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Modszer: A szerzék 1997. januar 1. és 2000. decem-
ber 31. kdzétt eltelt idében 110 betegen végeztek
mammografias szlirévizsgalaton kiemelt, drétho-
roggal jelélt nem tapinthaté emléelvaltozas miatt
nyitott eml&excisiét. Eredmények: A kérosnak itélt
és kijeldlt mirigyszektor eltavolitdsa 108 esetben
(98,1%) mar az els§ beavatkozas soran sikeres volt.
Az eltavolitott szévetmintakban 56 rosszindulatu
daganatot észleltek, melybdl 50 invasiv rdk és 6 in
situ ductalis carcinoma volt. A hisztoldgiai lelet bir-
tokaban 48 esetben végeztek emlé6megtarté m(ité-
tet (88,5%) és 8 betegnél modositott radikalis mas-
tectomiat. Az invasiv daganatok 86%-a a Notting-
hami Prognosztikai Index alapjan az emlérakok jo
prognosztikai csoportjaba tartozott. Kévetkezteté-
_ sek: A szerz6k a nem tapinthaté emlétumorok korai
sebészi ellatasatol az emlérak gyogyitasi eredmé-
nyeinek javulasat varjak. Felhivjak a figyelmet a ra-
diolégus, sebész, patolégus és onkolégus szoros
egylttmikddésének fontossagara a nem tapinthaté
emlérakok észlelésében és kezelésében.
Kulcsszavak: nem tapinthaté emlérak sebészete, emlérak-
diagnosztika, emlérakszirés

Surgical treatment of nonpalpable breast tumors.
Method: Between 1997 and 2000 the authors perfor-
med 110 fine-wire localized breast biopsies in pati-
ents with nonpalpable suspicious lesions. Results: 108
target lesions (98,1%) were accurately excised during
the initial surgery. Overall, 56 lesions were malig-
nant, among these cases 50 invasive carcinomas and
6 DCIS were found. Breast conservation was achieved
in 48 patients (88,5%), simple mastectomy with axil-
lary lymph node sampling was performed in 8 cases.
86% of the invasive malignant lesions belonged to
the good prognostic subgroup of the Nottingham
Prognostic Index. Conclusion: There in an importance
of the close cooperation between radiologist, surge-
on, pathologist and oncologist in the treatment of
nonpalpable preclinical breast carcinomas.

Key words: surgery of nonpalpable breast tumors, diagno-
sis of breast tumors, breast tumors screening

A mammogréfia szélesebb kord alkalmazédsa és az
eml8raksziird programok bevezetése egyre nagyobb
szami, nem tapinthatd, malignitdsra gyanuds emlSel-
véaltozas felismerését eredményezte (8). Nyugat-Eu-
répéban az eml8rdksz{irG programok nyomdn a nem
tapinthaté emlédaganatok szama az eltelt néhdny év
alatt k6zel hétszeresére névekedett (8, 25). Hasonld
tendencia varhat6 hazankban is a nemzeti eml6rak-
sz{iré program bevezetését kovetSen.

A nem tapinthaté emlGelvaltozdsok kezelésében a
mammogréafids/ultrahangos dréthorogjelolés alap-
jan végzett nyitott emlGexcisio a legelfogadottabb
kezelési eljaras (3, 7). Kozleményiinkben a mod-
szerrel szerzett tapasztaltainkat és a nem tapinthato,
bizonytalan természetd emlGelvaltozasok sebészi ke-
zelési taktikdjat kivanjuk bemutatni.

Betegek és modszerek

A Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi Albert Or-
vos- és Gyégyszertudomanyi Centrum, Altalanos Orvos-
tudomdnyi Kar, Sebészeti Klinikdjan 1997. januar 1. és
2000. december 31. k6z6tt 110 betegen végeztiink drét-
horogjeloléssel emlGexcisiot. Az atlagos életkor 52 év volt
(30-78 év). Kezdetben a betegek jelentds hdnyaddndl a
malignitdsra gyanus elvéltozds a klimaktérium tiinetei-
nek hormonkezelését megeldz6 kotelez6 mammografias
vizsgélat sordn keriilt felismerésre. Kés6bbiekben azon-
ban a széles kord felvildgosité tevékenység eredménye-
ként nétt azoknak a betegeknek szama, akik tiinetmen-

tesen, szrdvizsgdlat céljabdl keresték fel a radiolégiai
ambulanciat.




Miitét elotti kivizsgalas

A szlirévizsgdlaton megjelent tiinetmentes betegeknél fizi-
kalis vizsgdlat, kétirdnyl mammografids felvétel, ultra-
hangvizsgalat és ezek pozitivitdsa esetén aspiracios citold-
gia tortént. A kétirdnyl mammogréfids felvétel soran
,gyanusnak” (aszimmetrikus denzitas, szerkezeti torzulas,
microcalcificatio lagyrészarnyékkal vagy anclkiil, csillag
alaka elvdltozas és kortlirt képlet) itélt elvaltozdsoknal
célzott-nagyitott felvétel tortént, és UH/rontgen (lyukas
lemez) kontroll alapjdn citolégiai mintavételt végeztiink.

Az operdlé sebésznek az excisiot megelGzden a kovet-
kezé informdacidkra van sziiksége: 1. az elvaltozas pontos
helye, mérete, 2. feltételezett/bizonyitott diagndzis, 3.
van-e mas koros teriilet az emlékben.

Drothorogjeloléssel végzett emlSbiopsia
technikaja

A szirdvizsgalaton kiemelt beteget eldjegyzés alapjan re-
lativ stirgGsséggel felvessziik a klinikara. A mitét reggelén
a radioldgus végzi el UH/radioldgiai kontroll mellett az el-
valtozas dréthorogjelolését, a kovetkezd szabalyok betar-
tasaval (9):

1. amennyiben az elvaltozas ultrahanggal lathato, ak-
kor UH-vezérlés alkalmazdsa miitéti pozicidban,

2. ha az elvaltozds ultrahanggal nem azonosithato, a
rontgenvezérlés a valasztandé eljaras,

3. a dréthorog bevezetésének irdnva: [elsG negye-
dek/centralis régioban lévi elvaltozdsok esetén craniocau-
dalis iranyt, alsé negyedekben elhelyezkedd elvdltozasok
esetén az oldalirdanyt részesitjiik elényben (ezek az ira-
nyok a legrovidebb utat biztositjak, és egyben a legalkal-
masabbak a sebészi metszésvezetéshez),

4. a dréthorog pontos poziciondldsa (< 5 mm),

5. a drothorog helyének ellendrzése kétiranyd mam-
mografidval (1. dbra),

6. mitét el a radioldgus ¢és sebész konzultacidja.

A mitéteket minden esetben dltalanos érzéstelenités-
ben végeztiik. Torckedtiink az elvaltozas onkologiailag
elégséges kimetszésére (lehetSleg 1 cm-es ép szél), hogy
késdbb ne legyen sziikség kiegészitd mitétre. Az eltdvoli-

1. abra: Malignus gyanus emléelvaltozas dréthorog jelolést
kovetd oldaliranyd mammografias képe

tott emldrészletet megfeleld orientdcids oltésekkel lattuk
el, majd rametszés nélkiil kétiranyd specimen-mammog-
rafiat készitettiink (2./a és 2./b dbra), melynek alapjan a ra-
diolégus a mitét alatt ad véleményt az elvaltozas és a ki-
metszési szélek viszonydrol, valamint arrél, hogy valéban
a kérdéses elvaltozas kertiilt-e eltavolitdsra. Nem tapintha-
16 és/vagy 10 mm-nél kisebb elvaltozasok esetén intraope-
rativ fagyasztasos hisztoldgiai vizsgalatot nem végeztiink.

2. dbra: Eml&excindatum kétiranyl specimen-mammografias
képe

A részletes szovettani eredmény birtokaban ,emld-
team” dontott a végleges sebészi ellatdsrol és majd a végle-
ges hisztoldgia birtokaban a kiegészité adjuvans kezelésrol
(1. tabldzat).

1. tablazat: Nem tapinthato eml&elvaltozasok sebészi keze-
lése 7

Szovettani tipus Esetszam

Malignus
Invasiv ductalis carcinoma 42
Ductalis carcinoma in situ (DCIS)
DCIS microinvasioval

Invasiv lobularis carcinoma
Papillaris carcinoma

Mucinosus carcinoma
Metaplasticus carcinoma

Osszesen 56

P ¥, I

Benignus

Fibroadenoma

Radial scar

Sclerotizalé adenosis
Atipusos ductalis hyperplasia
Fibrocystas megbetegedés 20

Osszesen 54
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Eredmények

A sebészi biopsia

Az eml6biopsia soran 108 esetben (98,1%, 108/110)
a specimen-mammografia és a szovettani vizsgalat
igazolta az elégséges kimetszést. Az elsG beavatkozas
elégtelensége miatt két esetben ismételt dréthorog-
jeloléssel reexcisio valt sziikségessé. A beavatkoza-
soknak sem.sebészi (suppuratio, vérzés stb.), sem
egyéb szovédménye nem volt.

Az eml6excindatum szovettani feldolgozasa/
rosszindulati emlédaganatok stadiumbeosztasa

A 110 eml8excindatum szévettani eredményét az 1.
tdblazat foglalja Ossze. A benignus:malignus elvalto-
zasok aranya 54:56. Az invasiv malignus daganatok
atlagos nagysaga 8,8 mm (2-25 mm) volt, Notting-
hami Prognosztikai Index (10) szerinti csoportosita-
sukat a 3. dbra mutatja. Az invasiv daganatok 86%-
a (43/50) a jo, ill. a nagyon jé prognosztikai csoport-
ba tartozott.
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3. abra: Az Szegedi Tudomdanyegyetem Sebészeti Klinikan
1997-2000 k6z6tt kezelt invaziv emlSrakok Nottinghami Prog-
nosztikai Index szerinti csoportositasa

Nottinghami Prognosztikai Index:

tumornagysag cm-ben x 0,2 + nyirokcsomaéstatus + szévettani grade
16 < 3,4, kozepes 3,4-5,4; rossz 5,4 <

Kiegészit6é sebészi kezelés

Két esetben a dréthorogjeloléssel végzett biopsia si-
kertelen volt (az elvdltozds nem keriilt bele az elta-
volitott emlérészletbe). Mindkét esetben reexcisiot
végeztiink, az elvaltozasok jéindulatiinak bizonyul-
tak. A biopsids anyag hisztolégiai vizsgalataval iga-
zolt rosszindulatii daganatok esetén a 2. tdbldzatnak

-megfeleld kiegészit§ sebészi kezelést alkalmaztuk: 8

esetben maédositott radikalis mastectomiat (14,3%),
48 esetben (85,7 %) kiegészit§ axillaris blockdissecti-
6t, melyek koziil 8 (14,3%) betegnél a nem megfe-
lelS resectios szélek miatt az excisids lireg széles ki-
metszése tortént quadransresectio formajaban.

2. tablazat: Nem tapinthaté eml&elvaltozasok sebészi ke-
zelése

rendszeres kontroll

Jéindulati elvaltozas -
(fibroadenoma,
radial scar stb.)

Das
<4cm -
> 4 cm, vagy diffaz
vagy multicentrikus

Invasiv carcinoma

reexcisio
mastectomia

axillaris lymph- quadransres. +AL
adenectomia
(AD)

Invasiv carcinoma mastectomia +AL
(tdbbgdcy, centralis,

bizonytalan hataru)

DCIS = ductalis carcinoma in situ; AL = axillaris lymphadenectomia
Nem megfelelé resectios szél: invasiv ductalis cc. esetén < 5 mm,
DCIS esetén < 10 mm

Megbeszélés

A dréthorogjeloléssel végzett emlSbiopsidval 98%-
ban (108/110) sikeriilt a bizonytalan dignitdst
eml@elvaltozasokat egyszeri beavatkozassal eltdvoli-
tani. A magas talalati ardny az el6zGekben ismerte-
tett szabalyok és technikai részletek pontos betart4-
sanak koszonhetd. A dréthorog mammogréafids pozi-
cionaldsa még megfelel§ gyakorlattal is esetenként
komoly nehézséget jelenthet. Az UH- vagy sztereo-
taxids késziilék segitségével végzett jelolés pontosab-
ban és technikailag is konnyebben végrehajthaté.
Lényeges a dréthorognak az elvaltozdshoz minél ko-
zelebbi elhelyezése, st egyes szerz6k a legbiztosabb
mdédszernek az elvaltozdson valé atvezetését tartjdk
(12). Fontos a megfelel6 eszk6z hasznalata is. A
moédszer alkalmazasdnak els periédusdban hazilag
készitett, steril acél, in. Kopans-féle dréthorgot al-
kalmaztunk (15). A késdbbiekben technikailag
konnyebben - kezelhets, gyari készitési (Dualok,
Bard) horgot hasznaltunk. A szévettani anyag orien-
tacios jelolése és a kétiranyl specimen-mammogra-
fia is noveli a biopsia sikerét (18), hiszen a miitét
alatt azonnali korrekciéra is van lehet§ség. A radio-
légiai vizsgalat a miitéti id6t jelentésen nem nyijtja
meg, eseteinkben ez atlagosan 25 perc. Ennek alkal-
mazasa nélkil t6bb lenne a hamis negativ biopsia
(18), és novekedne a feleslegesen eltavolitott
emldszovet mennyisége is, ami a beavatkozasok
kozmetikai eredményét rontana.

A specimen-rontgenfelvétel és az orientaciés jelo-
lések a kimetszési szélek pontos szévettani meghata-
rozasanal is alapvetdek. Malignus folyamatok esetén
a megkivant ép szegély (,free margin”) szélességét
illetéen az irodalmi adatok nem egységesek (6, 13,
26). Pittinger feldolgozasa szerint 3 mm-nél szélesebb
daganatmentes szegély esetén sem daganatresiduum
sem recidiva nem volt észlelhet§ (21). Az onkoldgi-




ai szempontbdl megfeleld lokélis tumorkontroll ér-
dekében a kozmetikai szempontokat és a meghaté-
rozés technikai hibéit figyelembe véve, a primer ki-
metszésnél igyekeztiink 1 cm-es ép resectios sz€lt el-
érni. Az excisiés lUreg Ujboli kimetszését akkor vé-
geztiik, ha invasiv rdk esetén 5 mm-nél, DCIS esetén
pedig 10 mm-nél kisebb volt a resectids szegély. A
tumoragy masodlagos kimetszése nyomdn 8 koziil
csak 1 esetben taldltunk tumorresiduumot, ebben az
esetben az excisids ép szegély 3 mm-nél keskenyebb
volt. Lokdlis recidivat a kovetés sordn eddig nem
észleltiink.

Anyagunkban a benignus:malignus elvaltozasok
ardnya 54:56, mely diagnosztikdnk eredményessé-
gét mutatja. A mddszer bevezetésének elsS két évé-
ben a benignus elvéltozdsok miatt végzett biopsidk
szdma volt magasabb, mig az utolsé vizsgalt évben
javult a talalati ardny és a malignus elvaltozasok ara-
nya mar meghaladta az 50%-ot (19:13). A drétho-
rogjel6léssel végzett biopsidk diagnosztikus pontos-
sdga 96— 100% kozott van (2, 12). A legtjabb felmé-
rések szerint azonban a modszer hosszu tava érzé-
kenysége, prediktiv értéke nem teljesen megbizhato
(25). Mindezek alapjan rendkiviil 1ényegesnek gon-
doljuk nem csak a tumoros, hanem a benignus ese-
tek rendszeres kovetését is. Eddigi utdnvizsgalataink
soran 4lnegativ esetet — benignusnak diagnosztizalt,
késGbb malignusnak bizonyulé elvaltozdst — nem
észleltiink. Természetesen eredményeinkbdl, a rovid
utdnkovetési id6 miatt, a médszer érzékenységére
vonatkozé kovetkeztetések még nem vonhatodk le.

A legijabb hazai felmérés azt bizonyitja, hogy a
panaszaik miatt vizsgalt nék emlérakjanak progno-
zisa altaldban kedvezdtlen (4). Ezzel ellentétben a
mammografids szirés sordn diagnosztizalt, nem ta-
pinthaté rosszindulatti emlétumorok jelentds része
a jo prognézisti daganatok csoportjaba sorolhatd
(16, 24). Az is igazolddott, hogy ezeknek a tumorok-
nak a bioldgiai viselkedése kevésbé malignus, mint a
hasonlé nagysédgy, tlineteket okozd elvaltozdsoké
(11, 14). A daganatok jé prognoézisat tdmasztja ala,
hogy anyagunkban minddssze 5 esetben (5/50,
10%) volt az axillaris nyirokcsomoékban daganatos
attétképzGdés, és az invasiv daganatok 86%-a a Not-
tinghami Prognosztikai Index alapjdn az emldrdkok
jé prognosztikai csoportjdba tartozott. Eseteink
elemzése arra mutat, hogy a sentinel nyirokcsomo
meghatérozds moddszerét alkalmazva, sz(iréssel ki-
emelt betegeink jelentGs részénél az axillaris block-
dissectio elhagyhaté lesz. A mddszert az elmult év-
ben intézetiinkben is bevezettiik, és az eldirt tanula-
si periédus utdn, a jovében a nem tapinthat6 emid-
daganatok csoportjanal szeretnénk elsgsorban alkal-
mazni.

A dréthorogjelolés alapjdn végzett biopsia ala-
csony szovédményhanyaddal jaro6 (1), azonban alta-
lanos anesztéziat igényld, és invasiv sebészi beavat-
kozas. Erthetd tehat az a torekvés, hogy a benignus
elvdltozasok miatti felesleges sebészi kimetszések
szamdt csokkentsiik. Ennek egyik mddja a preopera-
tiv —~ UH-gal vagy sztereotaxiasan vezérelt — finomtd-
aspiracios citoldgia (17, 22). Az alnegativ eredmé-
nyek viszonylag magas ardnya miatt azonban erre a

vizsgélatra nem alapozhatunk definitiv sebészi tera-
piat (példaul mastectomia stb.) (19). Biztat tovabbi
lehetGség az UH-gal vagy sztereotaxidsan vezérelt
vastaghenger-biopszia (core) végzése, melyet az
1990-es években kezdtek eldszor alkalmazni (20).
Ezzel a modszerrel szerzett els§ tapasztalatok ked-
vezGek, a felesleges sebészi excisiok és a kétszaka-
szos sebészi beavatkozdsok szdma szignifikdnsan
csokkenthetd (5, 23).

Az emlérdk magas mortalitdsdt a mammografids
szlir6program hazankban is varhatéan csokkenteni
fogja. Az emlk Onvizsgalatanak &ltaldnossd véldsa
és a mammografids sziiréprogram szervezett elindi-
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tésa a korai emldrakok, rdkmegel6zé allapotok to-
meges felfedezését eredményezheti. A szlirGprogra-
mokhoz csatlakozé diagnosztikai és terapids mod-
szerek ismerete és fejlesztése ezért mindannyiunk
jovébeni feladata. A nem tapinthaté emlddagana-
tok korszerd ellatasa csak a radiologus, sebész, pato-
16gus és onkolégus jé egylittmiikddése révén valo-
sithaté meg.
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Két kurzus indul:

2. Egyetemi vagy f&iskolai diplomaval rendelkezék

szakkbzgazdasz, egyéb alapdiploma esetéen egé
nyGjté masoddiplomas képzés.

A tanulmanyi idé 5 félév.

A JATE Gazdalkodastudomanyi Kara meghirdeti a 2002. februar 1-jétél indulé tanévben
az Egészségiigyi Kozgazdasagi és Menedzser szakirany( tovabbképzést.

1. Orvosi, illetve gyogyszerész egyetemi diplomaval rendelkez6k szdmara: orvos-kdzqgazdasz, gyogyszeresz-
kézgazdasz szakképzettséget nyujté masoddiplomas képzés.

szamara: kozgazdasz alapdiploma esetén, egyetemi

szségligyi menedzsment szakérts szakképzettséget

A képzés posztgradualis iskolarendszerd oktatas keretében torténik Szegeden és Budapesten.

A foglalkozasokat két hetente pénteken és szombaton tartjuk.
A diplomaszerzés feltétele: szakdolgozat-védés és szaktargyi zarévizsga.

Koltségtérités: 87 000 Ft szemeszterenkent.

Tovabbi informacié: Szeged Felsdoktatasi Szévetség JATE Gazdalkodastudomanyi Kar, Tanulmanyi Osztaly
. 6722 Honvéd tér 6. Tel.:
dr. Eget6 Emese egyetemi docens Tel.: 62/544-631

Jelentkezési hataridé: 2002. janudr 25.

62/544-679

A Soros Alapitvany v%wmuma @m??N_mm
 Salzburg Medical Seminars 2002
{palyazati kodszam: 852)

A pélyazat célja:

¥

idépontokkak - - ‘
- - aprilis 1=1.

aprilis 1-7.

aprilis 28-majus 4.
‘majus 10-16.
majus 17-23.

. majus 17-23.

A palyazok kore:

A Soros Alapitvany és az American Austrian Foundation (AAF), az Egyiitt Egészségesen Egyesillet
kozremikodésével ,mNm_nc?omox:mx 52616, egyhetes szeminariumokat hirdet az alabbi témakban és

Cardiology

Anesthesiology

Infectious Diseases

Family Medicine

Neonatology - =
Pediatric Hematology/Oncology

30-40 éves, angolul j6l beszél6 magyar mNm_SERQ_w jelentkezését varjuk.

. 2002, januar 30.

A palyazat kovetelményei: Palyazni kizarélag az e célra szolgalo angol nyelvd jelentkezési lap kitol-
tésével és a sziikséges mellékletek csatolasaval lehet. o ‘

A palyazéoknak részt kell venniik egy kotelezé angol nyelvi meghallgatason, amelynek helyszine:
a Soros Alapitvany irodaja (ll. Budapest, Bolyai u. 14.), idépontja: 2002. februar 11. és 12. 9-16 ora
kozott (idépont egyeztetés: Vida Gabriella, tel: 31 5-0303, vida@soros.hu). i

A végleges déntést a palyazati anyagok és a meghallgatas eredményének ismeretében az Ameri-
can Austrian Foundation biralé bizottsaga hozza meg. ‘ - :

A pélyazati adatiap _m&_%m&;mmoamkmnm&%:o:_mgma_” Eéé‘moqow:c;<m_m3§m-amzm:mmﬁm_mdﬂozc:_@msﬁ_-
het® (szakmai informacio: www.aaf-online.org). . ,
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