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Az emlérak gyogyitasaban a korabbiakhoz hason-
16an a sebészetnek vezetd szerep jut. Az 1970-es
évekig az ugynevezett mechanikus szemlélet
uralkodott, amely szerint minden felfedezett ma-
lignus emlédaganatot minél radikalisabban-széle-
sebben el kellett tavolitani a honalji nyirokcso-
mokkal egyiitt. A kis- és nagymellizom eltavolita-
sa rutinszerd volt (Kocher-Rotter-Halsted miitét).
Ultraradikalis iranyzatok is hoditottak, pl.
Halsted a supraclavicularis nyirokcsomokat is el-
tavolitotta, vagy 4-5 porcos bordaresectioval a
parasternalis nyirokcsomokat is. Ezen tgyneve-
zett radikalis mastectomiakkal nem sikertlt a
gyogyeredményeken ugy javitani, ahogyan azt a
sebészek remélték. Hamar elterjedt ezért az ugy-
nevezett modositott radikalis mastectomia,
amelynél csak az emlét, egyes modszereknél a
kis-mellizmot és a honalji nyirokcsomokat tavoli-
tottuk el, megel6zve ezzel a radikalis mastecto-
midt gyakran kovetd jelentds esztétikai deformi-
tast, karddémat, vallmozgas-zavart.

A kénnyebb protetizalasi szandék altal vezé-
relt mddszert, az igynevezett subcutan mastecto-
miét, nagy rizikdju rakelézé allapotokban végez-
ték submammalis metszésb6l. Ekkor a mamilla
és az eml6 borének megérzése érdekében a mi-
rigyalloméanybol 8-10% marad vissza, igy a kiti-
z0tt cél, a mirigyallomany teljes eltavolitisa nem
érhet6 el, ezért nem is tekinthet6 egyenértéki
beavatkozasnak az ablatioval.

A tovabb csokkentett radikalitdassal Mc
Whirter prébalkozott elészor, aki ablatiot, axil-
laris blockdissectio nélkiil javasolt posztoperativ
irradiatioval. Tette ezt azzal az elvi megfontolas-
sal, hogy ha nincs nyirokcsomoé-érintettség, a
blockdissectio felesleges, ellenben ha mar fenn-
all, az mar disseminalt koérformat jelent. Vagyis
ha a kevés nem elég, a sok is kevés a sebészi to-
rekvésben.

15-20 évvel ezel6tt szemléleti valtozas kovet-
kezett be az emlérdk gyogyitdsaban. A kordbbi
anatomiai elvekre alapozott mechanikus szemlé-
letet felvaltotta az ugynevezett biologiai szemlé-
let, amely a daganatok természetének, biologiai
viselkedésének jobb megismerésén, az egyre kor-
szerlisod6 diagnosztikus lehetdségeken és hatéko-
nyabb adjuvans kezelési lehetdségeken alapult.

B. Fischer és U. Veronesi jelentés klinikai
anyagon bizonyitotta, hogy emlérakos betegeken
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végezhet6 kurativ mitét az emlé megorzésével,
amely széles excision és axillaris blockdissection
alapul, s amely sebészeti ténykedést obligait mo-
don radioterapia vagy 12 ciklus kemoterapia ko-
veti. Ezzel a modszerrel a csokkentett radikalita-
st mitétekkel azonos gyogyeredmény volt elér-
het6 az 5 éves tulélés alapjan. A modszer, megfe-
lel6en alkalmazott indicatiok mellett - amelye-
ket késébb tételesen ismertetiink - manapsag
mar a sebészi ellatasban részesiilé betegek 75%-
aban keriil alkalmazasra.

Az emlémegtartassal végzett miutétekkel
szemben a legtobb ellenvélemény az emlérak is-
mert multicentricitasa miatt keletkezett. Ennek az
elvi megfontolasnak ellenére az egyazon emlében
fellépd ketts carcinoma igen ritka (0,1-0,3%),
még az egyébként sem gyakori bilateralis raknal is
ritkdbb. Az Orszagos Onkologiai Intézet Sebészeti
Osztalyan 1995-ben 611 emlérakos beteg 66,6%-
aban, 1996-ban végzett 705 beteg koziil 68,5%-ban,
1997-ben 693 beteg kozil 74,7 %-ban, 1998-ban 598
beteg 75,2%-aban emlémegtartasos mitét tortént.

Tehat a csokkentett radikalitdsi mutét: az
ablatio simplex axillaris blockdissectioval, és az
emlémegtartasos miitét: széles tumoreltavolitas
és axillaris blockdissectio jelenti az 1990-es évek
végének gyakorlatit. Az emlémegtartassal vég-
zett mitéteknél igen fontos szempont az igyne-
vezett szabad szél, vagyis a tumortol szamitott
resectio tavolsdga, amely szovettani vizsgalattal
detektalhat6 pontosan, szabad szemmel nem itél-
het6 meg. Minél nagyobb ép szegéllyel kell tore-
kedni a tumort eltavolitani, ami idealis esetben
2-3 cm legyen, de ha ez technikai okbdl nem le-
hetséges, hatso, vagy mellsé felszinhez kozel -
mindenképpen szovettanilag igazoltan - tumor-
mentesnek kell lennie a resectiés siknak. A tul
kis szegéllyel eltavolitott, vagy tumorszoveten at-
halado resectios sik esetén a lokalis recidivaval
szamolni kell, ilyen esetben a re-excisio sziiksé-
ges. Az emlémegtarassal végzett emlomiitétek-
nél tobb alternativ kifejezést hasznalnak, ugy-
mint quadrantectomia, amely a tumorosan érin-
tett emlonegyed eltavolitasat jelenti, ezzel szino-
nima a sectoralis excisio. Mivel a tumor nem res-
pektdlja az emlénegyedeket, ezért a széles tu-
moreltavolitast, kell§ biztonsagi zonaval lumpec-
tomia névvel is illetik. Leghelyesebb megnevezés
a széles tumorexstirpatio axillaris blockkal lenne.
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A sebészi metszésvezetésben az ablatiot ha-
rant irdnyban Stewart szerint a leghelyesebb vé-
gezni, mert ez esztétikailag is a legjobb és az eset-
leges kései reconstructio szamara is a legkedve-
z6bb. Az emlémegtartassal végzett mitéteknél a
mamilla sikja felett ivelt, a mamilla sikjaban és
attol distalisan elhelyezked6 tumoroknal radier
metszéssel tanacsos végezni, mert ezek adjak a
legelényosebb kozmetikai eredményt. A met-
szésvezetésnél legyliink mindig tekintettel és fi-
gyelemmel a kései kozmetikai eredményre is. Az
axillaris blockdissectiot ilyen esetekben ivelt se-
gédmetszéssel végezziik, amelynek soran legke-
vesebb 10 nyirokcsomo6t kell a dissecatumnak a
korrekt értékeléshez és feldolgozashoz tartalmaz-
nia. Az axillaris blockdissectionak mindharom
nyirokcsomoszintet (I.-I1.-1I1.) tartalmaznia kell.
Torekszink arra, hogy a tumor és axillaris block
kozott ugynevezett transit szovetet (felsé-belsd,
fels6-kiils6, kiils6-als6 sectorndl) is eltavolitsuk a
kisebb localis recidivaképzddés reményében.

A mitét idejének megvalasztasaban az altala-
nosan elfogadott gyakorlat szerint nem vagyunk
tekintettel a még hormonalisan aktiv korban 1évé
asszonyok sebészi kezelésének megvalasztasanal
a ciklus idejére. Néhany megfigyelés a lutedlis fa-
zisban végzett miitétek kedvezé hatasat irja le a
recidivak tekintetében, mig mas megfigyelések a
follikularis fazisban operaltak kilatasait talaltak
kedvezének. A keringésben ciklikusan valtozo
gonadotrop és nemi hormonok befolyasolhatjak
az emlérakot alkot6 daganat- és kotészoveti sej-
tek biologiai viselkedését. A kérdés nyitott, nincs
kell6 klinikai ténnyel alatdmasztva, igy manap-
sag a ciklus idépontjat a miitét megvalasztasaban
nem vessziik figyelembe.

A mitét menetének megvalasztasaban kétfé-
le lehetGségiink van. Az egy 1épésben végzett de-
finitiv mtitétre, a leggyakoribb vélasztott mod-
szer, amelynek soran a tumor eltavolitasanak
idépontjaban - fagyasztassal megerésitett biztos
szovettani lelet alapjan - hatarozunk és végziink
emlémegtartassal vagy ablatioval axillaris block-
dissectiot.

A masik lehet6ség a két 1épésben végzett mi-
tét, amelynek soran az elsé beavatkozaskor elta-
volitjuk magat a tumort, és annak részletes vizs-
galati eredményei alapjan (szévettani tipus,
grading, nuclearis grade, stb.) dontiink a masodik
1épésben vald kiegészitésrdl, komplettalasrol. A
mutéti mortalitas elenyészd, 0,1-0,2% kozott mo-
zog. Korrekt axillaris blockdissectiot sem regiona-
lis sem lokalis érzéstelenitésben nem lehet vé-
gezni, igy csak az idés és szamos terhel6 tarsbe-
tegséggel kisért betegek korébdl veszitiink el - al-
talanos szovédmények miatt - olykor.

A mttét szovédményei kozil leggyakrabbak
az ut6vérzés, a bdérnecrosis, az elhuzodo sero-
maképzodés, a n. thoracodorsalis sériilését ko-
vet6 adductios és kar-rotacios nehézségek, a n.
thoracicus longus sértlése utan fellépé kareme-
lési nehezitettség. Legjelentdsebb (10-20%) a
lymphoedemaképzddés, amelynek kialakitasat
a regionalis irradiatio fokozza (kezelését lymph-
therapeutara kell bizni). Az emlémitéteknek

MRAGYAR ONKOLGGIA 44. (VFOLYAM 1. SZAM 2000

igen ritka szovédménye a légmell kialakuldsa
(1%).

Mire alapozzuk a sebészi dontésiinket, mi le-
gyen a definitiv mitét alapja? A valasz egyszert,
mindenképpen biztos szovettani véleményre.

A nem tapinthat6 elvaltozasokat preoperativ
drothurokkal jeldlni kell (izotopjelélés is jarhato
ut, intraoperativ gamma-detektorral azonositha-
t6), s az excindatumrol - felvagas nélkiil - speci-
men mammographiat kell késziteni, hogy bizto-
san eltavolitottuk-e azt, amit kellett. Fagyasztast
ilyen esetben soha ne kérjiink!

Ha nem tapinthaté eml6elvaltozasrol van szo,
s a mitét indikacidja a triplett vizsgalat szolgal-
tatta eredmény, amelynek cytologia az egyik tag-
ja, erre definitiv mttéti megoldast ne alapoz-
zunk.

Ha a triplettben core-biopsia véleménye sze-
rint is malignitas van, ezt szovettani értékd infor-
macioként kezeljiuk, azaz definitiv miitéti megol-
dast alapithatunk e véleményre.

Egyébként 1 cm tumornagysag alatt ne végez-
ziink fagyasztast (anyagfogyas!), azt csak 1 cm
méret felett érdemes kérni. Torekedni kell az
egy lépésben végzett definitiv mitéti megoldas-
ra, de ha a biztos szovettani vélemény csak kiegé-
szit6 vizsgalattal lehetséges, akkor a kétszakaszos
megoldast vagyunk kénytelenek vallalni.

A sebészi lehetéségek ismertetése utan meg
kell valaszolnunk azt a kérdést, hogy mikor és
milyen tipusi mitétet végezziink?

A sebész az alabbi malignus emlébetegségek
megoldasara hivatott vallalkozni.

1./ Invasiv hameredetii daganatok:

- invasiv ductalis carcinoma 70-75%
(Paget c.)

- invasiv lobularis carcinoma 8-10%

- medullaris carcinoma 3-5%

- mucinous carcinoma 2-3%

- papillaris-, ductalis-, adenoid cysticus-,
secretios (juvenilis)-, apocrin-, glycogen
rich-lipid-rich-, invasiv cribriform carci-
noma

2./ Non-invasiv hameredetii daganatok:
- DISC ductalis in-situ carcinoma
- LISC lobularis in-situ carcinoma

3./ Ritka el6fordulasi malignomak,
- gyulladasos emlérak
- terhesség-szoptatas alatt megjelend rak
- occult carcinoma honalji nyirokcsomod
attétel
- férfi emlérak
- M. Paget

4./ Ham- és kotészoveti kevert daganat
- malignus cystocarcoma phyllodes

5./ Kotdszoveti tumorok
- angio- fibro-, leiomyo-,
- chondro-, osteo- sarcoma
- haemangio- pericytoma
- dermatofibrosarcoma
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6./ Recidivak sebészi kezelése
7./ Attétek sebészi kezelése

8./ Rakel6z6 allapotok illetve emlérak pre-
ventiv sebészi kezelése

A felsorolt kérformak (1-8. pontig) sebészeti in-
dikacioit az alabbiakban foglaljuk 6ssze.

1.  Invasiv hameredetii daganatok sebészi el-
latasanak javallatai

1.1. Eml6émegtartasos miitét + axillaris block-
dissectio akkor végezhetd, ha:

. a tumor nem nagyobb 30-(40) mm-nél

. a tumort kelld biztonsagi zénaval lehet elta-
volitani

. az eml6 0ssztomege és a kell6 biztonsagi zo-
naval eltavolitott tumor mttéte utdn még
esztétikai értékid emldszovet marad vissza

. a tumor nem centralis ( retromamillaris) el-
helyezkedési

. ha a tumor multicentricus, az egy sectorban
helyezkedik el

. korrekt posztoperativ radiotherapiara van
lehetéség, amelyet a beteg vallal

Korabban az invasiv lobularis rakokat kizartak az
emlémegtartas koréb6l, manapsdg mar megen-
gedhetének tartjuk ilyen szévettani tipusban is az
emlémegtartast. Emlémegtartasos miitétet csak
mammographia birtokdban szabad végezni, mert
a multicentricitas csak igy fedhet6 fel preoperati-
ve. Ha tobbgoclisdg egymastol tavol esik - nem
egyetlen sectort érint - akkor nem szabad az em-
16t megérizni, ablatiot kell végezni.

1.2. Ablati6t és axillaris blockdissectiot akkor
végziink, ha

. az emlémegtartasnak nincsenek meg a fel-
tételei

. a tumor tébb goc, tobb sectort érint

. centralis retromamillaris elhelyezkedési

1.3. Bilateralis eml6daganatok (a prognézis ked-
vezébtlen)

Synchron (egyidejl) daganat esetén

. prae-, peri-menopausédban: bilateralis abla-
tio +blockdissectio

. post-menopausdban: a tumor nagysagatol
fiiggéen lehet emlémegtartdsos mutét
(egyez6 miitéti tipus)

Metachron

. Prae-menopausaban: az ellenoldalon vég-
zett mutéthez is igazodva

. Peri-menopausdban: alkalmazkodé a pri-
mer

. Post-meopausdban: tumor cauteldinak meg-
felel6 mutét

1.3. Elérehaladott emlérak esetén, amely még
tavoli attétet nem képez

. I11/B. stadiumban

. T3 tumornagysag felett helyesebb a keze-
lést chemo-radio-hormonkezeléssel indita-
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ni, és csak megfelel6 regressio utan vallal-
kozni a definitiv sebészeti megoldasra, az
ablatiora és axillaris blockdissectiora.

1.4. El6rehaladott emlérak, tavoli metastasissal,
exulceratioval
Noha ez a klinikai kép, amely sajndlatosan nem
ritka hazankban, kurativen mar nem kezelheté
sem sebészi, sem mas eljarasokkal, mégis hygie-
nés, illetve szocidlis indikaci6 alapjan palliativ ab-
latio és axillaris blockdissectio elsé 1épésként elvé-
gezve a beteg életmindségét jelentGsen javitani ké-
pes, amelyet adjuvans kezeléseknek kell kévetnie.

2.  Non-invasiv hameredetii daganatok sebé-
szi ellatasanak javallatai

2.1. DISC (Ductalis in situ carcinoma)

. a mammographian 72%-ban microcalcifica-
tio, 12%-ban microcalcificatio + lagyrész-
komponens, 10%-ban csak lagyrészkompo-
nens képében mutatkozik, 6%-ban véletle-
nul keril felismerésre (P.C. Stomper 1989).

. 22%-ban 5 mm-nél kisebb, 75%-ban 20 mm-
nél kisebb gocot alkot (P.C. Stomper 1989).

. Altipusai: cribriform, micropapillaris, solid,
comedo (necrosisokkal) 40-60%, mnon-
comedo 20-30%.

. A mammographian mutatkoz6 microcalcifi-
catio linearis tipusa 78%-ban comedo tipust
jelez. A granularis microcalcificatio 53%-
ban non-comedo tipust valészindsit (Stoper-
Conolly 1992).

DISC esetén az els6 1épés nem tapinthaté elvalto-

zésnal (csak microcalcificatio):

. stereotaxids biopsia (vékonytd-, core biopsia)

Figyelemmel kell lenni arra,

. hogy a DISC 3-10 év alatt (atl: 9,7) ~25%-
ban localisan invasiv rakka alakul.

. 50%-ban a DISC multicentricus

Hogyan operaljuk a DISC-t?

- Ha a DISC

. 4 cm-nél nagyobb, vagy

. diffuz megjelenést, vagy

. multicentrikus

csak ablatiot végzink, blockdissectiot nem

- Ha a DISC 2,5-4 cm kozotti méretd, széles

excisiot végziink, esetleg mastectomiat (a prog-
nosztikai faktorok szerint), blockdissectiét nem
végzink.

- Ha a DISC 2,5 cm-nél kisebb, a miitét széles

excisio ép margoval

DISC esetében, akar ablati6t, akar excisiot vég-

ziink, axillaris blockdissectiora nincs sziikség, mert

az occult metastasis valoszintisége csak 1-2%.

Recidiv DISC esetén

Magasabb malignitdsi forma esetében (comedo

tipus)

. observalt nem irradialt excisiot kovetden
ablatio + irradiatio

. excisio + irradiatiot kovetéen ablatio

Alacsonyabb malignitas esetén

. re-excisio majd radioterapia

DISC miatt végzett mutétek utan alkalmazhatunk

csak az emlészovetre kiterjedd irradiatiot (f6ként
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a magasabb malignitasti comedo tipusokban), de
a jobb prognoézist esetekben az egyszert observa-
tio sem vethetd el.

2.2. LISC (lobularis in situ carcinoma )
Legtobbszor véletleniil felfedezett elvaltozas,
amely sem a mammographian nem mutatkozik,
sem tapintasi leletet nem ad. Az ellatast illetGen
eltéré vélemények vannak. Korabban (a DISC-
hoz hasonléan, mint rdkel6zé allapotot) mastec-
tomiaval javasoltak kezelni. Voltak iranyzatok,
amelyek bilateralis mastectomiat javasoltak az el-
lenoldali eml6 invasiv carcinomara val6é egyezd
veszélyeztetettsége miatt, amely kb. 35%. Ezen
az elven alapult az ugynevezett ,mirror biopsia”
is. Mai felfogasunk szerint LISC megnévekedett
kockazatot jelent arra, hogy invasiv rak alakul ki,
de annak nem obligat praecursora. A carcinoma
kialakulasanak kockazata 10-35%, ami 6-18x na-
gyobb kockazatot jelent, mint az atlagpopulacioé.
Az azonos oldali emlécarcinoma kockazata 15%,
az ellenoldali emlIGé 11%.

LISC esetén excisio végzése elégséges, ezt kove-
téen csak observatio szitkséges.

Rak 10%-ban alakul ki, 75%-ban nem jon létre
carcinoma.

3.  Ritka eléfordulasit malignomdk és elére-
haladott stadiumban végzendo miitétek

3.1. Gyulladasos emlérak

Nem képezi sebészi ellatas indikaciéjat. Ameny-

nyiben adjuvans kezelésekkel (chemo-radiothe-

rapia) kell6 regressio érheté el, palliativ ablatio

és axillaris blockdissectio végezhetd.

3.2. Terhesség alatt, szoptatas idején mejelend
rak
A graviditassal és szoptatdssal egyltt megjelend
emlérakok prognozisa kedvezétlen. A kezelési
stratégiat a terhesség stadiuma, a rak kiterjedtsé-
ge és a beteg kivansaga szerint kell meghatarozni.
I-es és I1-es stadiumban mitétet végziink a klasz-
szikus emlérak-indicatiok alapjan.
A szovettani tipus és a prognosztikai faktorok
alapjan kell donteni az esetleges tovabbi kezelé-
sekrdl és a magzat sorsarol.
Erett magzat esetén csaszarmetszéssel, vagy eld-
rehozott sziiléssel kell a terhességet lezarni, majd
mielébbi ablactatio utan a sziikséges kezeléseket
meginditani. Elérehaladott emlérdkban csak az
anyai szempontokat vegyik figyelembe - és a
chemo- radiotherapiat - tekintet nélkil a magzat-
ra - miel6bb meg kell kezdeni. Ilyen esetben a
magzat elhalhat, vagy a terhesség megszakithato.
Szoptatas idején felfedezett emlérakot miel6bbi
ablactatio utan a stadiumnak megfelelgen kezel-
juk.

3.3. Occult emlérak honalji nyirokcsomo-attét-
tel

Amennyiben a honaljarokbol block-szeriien elta-

volitott emlérakmetastasist hordozé nyirokcso-

mo(kat)t talalunk és az azonos oldali emlében

semmilyen képalkoté vizsgalattal (Mgr, USG,

MRI) tumort nem tudunk igazolni, két lehet6ség
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kozott van modunk valasztani.

3.3.1. Axillaris blockdissecti6t végziink, majd
chemo-hormon-, radiotherapia és observa-
tio kovetkezik. Az esetek 20-30%-dban a
tumor véglegesen rejtett marad, a fennma-
radé %-ban bizonyos id6 elteltével detek-
talhat6 lesz, s akkor sebészi eltavolitasa
szitkségessé valik.

3.3.2. Axillaris blockdissectio + ablatio és adju-
vans kezelés

A blockdissectio - ablatio nélkiil - + adjuvans ke-

zelés a vélasztando.

3.4. Férfiak emlérakja

A férfiak emlérakjanak kezelése semmiben nem
kilonbozik a néi emlérak kezelésétdl. A sebésze-
ti ellatasban az ablatio és axillaris blockdissectio
jelenti az egyediili megoldast.

3.5. Paget carcinoma

. Amennyiben a folyamat csak az eml6bimbo
borét érinti, mogotte nincs invasio kompo-
nens, elegendé a mamillectomia a mogot-
cisio)

. Amennyiben a béron észlelt jelenség mo-
gbtt invasiv komponens is van, ablatiot és
axillaris blockdissectiot kell végezni.

4. Hdam- és kétdszoveti kevert daganat (Cys-
tosarcoma phyllodes)

Gyorsan, nagyra novekedd, nagy recidivakészsé-
gli tumor biztonsaggal, az épben valo eltavolitasa,
axillaris blockdissectio nélkiil elégséges. Ennek a
feltételnek gyakran csak ablatioval tudunk meg-
felelni, mert a visszamaradoé kicsiny emlGszovet-
nek nincs esztétikai értéke, de magaban hordoz-
za a recidiva potencialis forrasat. Ha a tumor mé-
rete megengedi a biztonsaggal vald eltavolitast,
akkor az excisio is jarhato ut.

5.  Kotdszoveti tumorok

Az emlGsarcomak prognoézisa nem kedvezd,
nincs kelléen hatékony adjuvans kezelési leheto-
ség a birtokunkban. Nyirokiti terjedésitk nem
valoszint, ezért ellatasukhoz az axillaris blockdis-
sectio nem tartozik hozza. Emlésarcomak esetén
a simplex ablatio jelenti a valasztand6 sebészi
megoldast.

6. Recidivik sebészi kezelése

6.1. Localis recidiva

6.1.1. Emlémegtart6 mtitét utdn az emlében

. Ha a recidiva az excisio bér-hegében van, a
re-excisio elégséges.

. Ha a recidiva az emléalloméanyban van, leg-
helyesebb az ablatio.

6.1.2. Eml6ablatio utdn kialakult lokalis (cutan-
heg) recidiva

. Ha egy vagy tobb gocban van, s sebészileg
eltavolithato, excisio javasolt.

. Ha szamos gocban fordul eld, sebészileg
nem oldhat6 meg.
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. Ha a csontos mellkasfallal 0sszefligg és
solitaer elvaltozas, a mellkasfali resectiot is
érdemes vallalni.

6.2. Axillaris recidiva

Amennyiben technikailag lehetséges, axillaris re-
blockdissectiot kell végezni. Recidiva esetén min-
dig gondolni kell arra, hogy az a betegség disse-
minati6janak elsg jele is lehet.

7. Attétek sebészi kezelése

Igen ritka indikacioi a sebészi ellatasnak. Patolo-

gias torések sziikséges szintézise, vagy csigolya-

metastasisok miatt meggyengiilt gerinc fixatigja

olykor kényszert kotelesség.

Egyéb tavoli szervi metastasis sebészi kezelése

csak kivételesen indikalt, s csak maj és tiid6

(solitaer) attéte esetén mertil fel.

Maj- és tiidbattétek esetén is elsé 1épés a sziszté-

mas adjuvans kezelések alkalmazasa. Ha hosszan

és adekvatan folytatott kezelés utan 8-10 honap-

pal nincs progressio, s nem alakul ki egyéb szervi

disseminatio, mitét mérlegelhetd az alabbi felté-

telek mellett:

. attét csak az operalando szervben legyen

. a kiindulé tumor lokalisan recidivamentes
legyen

. az attét technikailag eltavolithato legyen

. a beteg legyen a miitétre alkalmas allapotban

. egyéb effektiv kezelési lehetdség nincs

8.  BRCAI- illetve BRCA2-pozitiv betegeknél
felmeriil a profilacticus emldeltavolitas
sziikségessége.

Az emlécarcinoma kockazata ilyen esetben 90%

feletti (az ovarium cc. 60%), s az utédoknal a

manifestatio 1-1 decaddal el6bb varhat6. Ha a be-

teg fiatal, a csaladtervezés ,mieldbbi” lezarasa
utan bilaterdlis mastectomiat (nem subcutant!!)
és azonnali helyreallitast javasolunk. Magas rizi-
koju mastopathia esetén is a profilacticus mastec-
tomia (egyideji helyredllitassal) indokolt lehet.

Egyéb indokkal, pl carcinofobia, recidiv benignus

eml6folyamat, mastectomiat ne végezziink.

Az eddigiekben ismertetett eljarasok és kezelési

indicatiok meglehetdsen tisztazottak, sok vita tar-

gyat nem képezik.

Van azonban az emlérak sebészetének két olyan

napjainkban is formalédo, még teljesen le nem

tisztult kérdéskore, amelyben allast kell foglalni.

1. Az axillaris blockdissectio elhagyasanak le-
het6sége

2. Az eml6 plasztikai helyreallitasanak indika-
cios kore

1. Az axillaris blockdissectio melldzése illet-
ve helyettesithetisége

Miért tartjuk szitkségesnek az axillaris blockdis-

sectiot?

. a stadiumfelmérés alapjat képezve, alapve-
téen befolyasolja illetve meghatdrozza a
posztoperativ kezelést

. o6nmagdaban is az egyik legjelentésebb prog-
nosztikai faktor

STAKMAI AJANLAS

. jobb loco-regionalis tumorkontrollra ad le-
hetbséget.
E kétségtelen elonyok mellett azonban hatra-
nyokkal is terhelt modszerrél van sz, mert en-
nek rovasara irhat6 az elhizodé posztoperativ sa-
voképzbdés, a paraesthesia, vallmozgasok korla-
tozottsaga és a 20%-ban el6forduld posztoperativ
karddéma.
Az Orszagos Onkologiai Intézetben emlérak mi-
att végzett 1000 miitét adatainak feldolgozasa so-
ran 63%-ban negativ axillaris statust detektalha-
tunk. Vagyis az axillaris blockdissectio 630 beteg-
nél tulkezelés volt, azaz felesleges.
Felmeriil a kérdés, hogy milyen alternativ mod-
szerrel potolhat6 az axillaris dissecatum szolgal-
tatta informacio?

1.1. Noha nincsen olyan marker, amely a nyi-
rokcsomo-attétre jellemz6 lenne, illetve azt
valészindsitené, tapasztalat szerint a tumor
invasiv komponensének méretével azonos
aranyban noévekszik a nyirokcsomé érin-
tettsége. Vagyis kisméreti tumorok esetén
(5-10 mm), T1a, T1b, kicsiny a valészintisé-
ge az axillaris érintettségnek. A kicsiny
tumormeéret és az abbol meghatarozott ked-
vezd prognosztikai jellemzdk egészitenék ki
akar kedvezo, akar kedvezétlen a progno-
zis, a dissectiot elhagyjuk, kedvezo esetben
nem, kedvezétlen esetben regionalis irradi-
atiot végeznénk.

A moddszer bizonytalan, koévetése nem javasol-

hato.

1.2. Axillaris nyirokcsomo mod-
szere.

E modszer 1ényege abban all, hogy az I-es jelzési

nyirokcsomoé-csoportot tavolitjuk csak el, amely

3-5 nyirokcsomobol 4all mindéssze a m.

pectoralis maior mentén. Ha ilyen esetben pozi-

tiv érintettség van, a loco-regionalis kontrollt a

posztoperativ irradiatio biztositana.

Ezen ugynevezett minor blockdissectionak a

technikai kivitelezése bizonytalan, amely a mod-

szert a gyakorlat szdmara nem tette elterjedten
hasznalatossa.

,sampling”

1.3. A megoldast a honalji blockdissectio elkert-
lésében az 6rszem (szentinel) nyirokcsomo
eltavolitasa jelenti.

Az emlében elhelyezkedd tumorbol elvezetd nyi-

rokcsomolanc els6 tagjanak (6rszemének) felku-

tatasa, eltavolitasa és annak vizsgalata.

A tervezett miitét reggelén vagy a megel6z6 na-

pon a tumor kozelébe fecskendezett kolloidban

szuszpendalt Technecium izotépot adunk, majd

a szemcsenagysagtol fligg6é vandorlasi idét figye-

lembe véve nagyfeloldasu detektorral (spect) két-

iranya felvétellel a béron megjeloljiik az elvando-
rolt, feltételezhet6en az G6rszem nyirokcsomoba

eljutott izotép helyét. A mitében kozvetlentil a

mitét el6tt az areola mammae-be fecskendezett

Patent-kék festékkel - amelynek vandorlasa igen

gyors - probaljuk vizudlisan megjeleniteni a
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1. tabldzat. Emlordkok
prognosztikai alcso-

nyirokutakat és az 6rszem nyirokcsomot. Az el6-
zetes jelolés helyén kis metszést ejtve, részben a
festék lokalizacidja részben a szévetek intraope-
rativ gamma-detektorral valo vizsgalata céljabdl,
felkeressiik és eltavolitjuk az 6rszem nyirokcso-
mot. A festéssel és intraoperativ gammaprobaval
végzett technika a legbiztonsagosabb a nyirokcso-
mo fellelésében.
A festékkel és intraoperativ gammaprobaval vég-
zett 6rszem nyirokcsomo excisio technikai sikere
96-98%-0s, vagyis ilyen aranyban lelheté fel az
els6 nyirokcsomo.
A szentinel nyirokcsomo talalati biztonsdga nem-
zetkozileg és sajat anyagunkban is 91-93%-os.
Amennyiben a szentinel nyirokcsomé negativ,
axillaris blockdissectiot nem végzink.
Amennyiben a szentinel nyirokcsomé pozitiv,
axillaris blockdissectiot végziink.
A szentinel nyirokcsomo technikdjanak alkalma-
zasi indikacigja
. T1 és T2 tumoroknal 30 mm nagysagig
. Negativ fizikalis vagy axillaris preoperativ
nyirokcsomo-status esetén
30 mm feletti tumoroknal mar nagyon val6szind
a nyirokcsomok érintettsége, s ilyen esetekben a
modszer fals-negativ lehet. Metastasisra gyanus
preoperativ nyirokcsomo-status eleve indikaltta
teszi a dissectiot.
A moédszert meg kell tanulni. Azt javasolhatjuk,
hogy 80-100 esetben kell alkalmazni a modszert
ugy, hogy meghatarozzuk az érszem nyirokcso-
moét, majd eltavolitjuk és ez utin elvégezni a
korrekt axillaris blockdissectiot. Ha a helyi izo-
topdiagnosztak, sebészek és patologusok ezen
anyag feldolgozasa soran a vizsgalatukkal 90% fe-
letti talalati biztonsagot képesek elérni, abban az
esetben a modszer a klinikai gyakorlatban az
axillaris blockdissectio értékével azonosan fel-
hasznalva, az utokezelést és prognozist meghata-

portjai roz6 tényezoként értékelhetd.
Kedvezé Intermedier Kedvezétlen
prognozis prognozis prognozis
Tumorméret 1 cm alatt 1-2 cm 2 cm felett
Receptor ER, PgR  Pozitiv Pozitiv Negativ
Grade Grade 1 Grade 1-2 Grade 2-3
Eletkor 35 felett 35 alatt
Nycs. status Negativ N1 N1-2
Tumortipus - Toébbgdct tumor  Recidiv tumor
Szovettani tipus LCIS, Ductalis Gyulladasos
intraductalis carcinoma, eml6érak,
carcinoma, lobularis pecsétgyri-
MUuCinosuUs cc.,  carcinoma, sejtes cc.,
medullaris cc.,  apocrin Llipid-rich”
papillaris cc., carcinoma carcinoma,
tubularis cc., metaplasias
adenoid carcinoma
cysticus cc.,
secretios cc.,
Paget cc.
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2. Az eml6 plasztikai helyredllitasanak indi-
kacios kore

Az emléreconstructio - annak végzésének idé-

pontjatdl fiiggden lehet:

. primer reconstructio: a daganat eltavolitasa
soran a reconstructiora is sor kertil

. halasztott primer reconstructio: els6 mutét-
tel csak a tumor kertl eltavolitasra, annak
osszes jellemzdjének meghatarozasa utan
és alapjan végzett masodik definitiv mdtét -
komplettalas - soran torténik meg a re-
constructio

. halasztott reconstructio: a definitiv mdtét
és adjuvans kezelések utan hosszabb idével
(1-2 év) kertil sor a reconstructiora

Az emléreconstructio modszerei:

. idegen anyag betiltetésével: fix vagy valtoz-
tathat6 térfogatu (expander) prothesisekkel

. értengelyt forgatott lebenyekkel: m. latissi-
mus dorsi, m. rectum abdominis (TRAM)

. szabadon atiiltetett microvascularis anasto-
mosissal végzett rekonstructio: fascio-cutan
lebenyek (hasi)

. a fentiek kombinacigjaval

A primer reconstructio elényei:

. a pszichés terhelés a beteg szamara kisebb

. technikailag a primer miitét soran talalt
érintetlen anatémiai viszonyok miatt kony-

nyebb
A primer reconstructio hatranyai:
. nem ismert prognozisi daganat esetében

torténik meg a potlas

. a mtéti terhelést, id6t jelentGsen meghosz-
szabbitja ( nagyobb immunolégiai terhelés!)

. nem egyetlen miitétbél all a helyreallitas
(ablatio), hanem sziikséges az ellenoldal
correctidja, majd a protetizalt oldalon a
mamillaképzés. E kiegészité miitétek csak
az adjuvans kezelések befejezése utan vé-
gezhetdk el, amelyek nem ritkan 6-7 hona-
pot is igénybe vesznek. Ez id6 alatt jelent6s
az aszimmetria

. rossz prognézist betegeken végezve hatral-
tatja a lokalis recidivak korai detektéalast
(MR)

. neheziti a posztoperativ adjuvans kezelést
illetve emeli a primer reconstructio szovod-
ményeinek gyakorisagat, kozmetikai ered-
meényeit rontja

. A 10-15%-ban el6forduld sebészi szévédmé-
nyek kialakuldsa esetén késlelteti az
adjuvans kezelések meginditasat.

Sok ezer emlérak miatt végzett miitét tapasztala-
ta alapjan allithatjuk, hogy a beteget a diagnozis
sokkal jobban terheli, mint az esetleges ablatio
ténye. Elsddleges szempont, amely a kezeldk sza-
mara is a legiranyadobb legyen és a beteg szama-
ra is a legmegnyugtatébb, a daganatos betegség-
bél valo lehet6 legbiztonsagosabb gyogyitas.

Az emlémegtartassal végzett mitétek soran
igen ritkan van sziikség correctiora, akar primer
akar halasztott idében. Az ilyen tipusos mutétek
obligat irradiatioval jarnak (esetenként intersti-
tialis modszerrel), amely a primer correctio utan
vagy nem végezhetd, vagy annak gyulladast-he-
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gesedést okozott hatdsa miatt a reconstructio ké-
sei eredménye bizonytalan.

Mikor végezhetd primer emléreconstructio?

J6 progndzisu recidivara nem hajlamos tumo-
rok esetén.

Ezen informaciok birtokaba csak a tumor elta-
volitdsaval és annak vizsgdlataval jutunk. Ez azt
jelenti, hogy az els6dleges reconstructio soha
nem ajanlatos emlérak esetén. Ez alol két kivétel
van, mindketté a profilacticus indikaci6 alapjan
végzett miitét BRCA-ban, vagy magas rizikoéji
mastopathidban.

A jarhato utat a halasztott primer potlas jelen-
ti, amikor kedvez6 progndzisu esetben elvégez-
het6 az egyidejl reconstructio.

Minden egyéb esetben a halasztott (1-2 év)
potlas javasolhato!

Mely adatok alapjan valasztunk a kedvezé és
kedvezétlen prognozis kozott - 1. tabldzat.

Hogy a fent elmondottak mit jelentenek a
gyakorlatban, azt egy évben emlGcarcinoma mi-
att végzett mitéti anyagon mutatjuk be, a jobb
érzékelhetdség reményében.

588 emlérakos beteg koziil 144 esetben tor-
tént ablatio. A 144 beteg kozul 76 beteg volt 60
évnél fiatalabb (potencidlis reconstructio-jelolt).
(Az ablaltak 37,5%-a 50 év alatti, 52,7%-a 60 év
alatti volt.)

A 76 ablalt 60 év alatti betegnél 35 beteg volt
nyirokcsomo-negativ, 41 beteg nyirokcsomo-po-
zZitiv.

A potencidlisan primer potlasra alkalmas 35
beteg kozott - az egyéb prognosztikai faktorokat
is figyelembe véve - 2 beteg volt jo prognozist,
17 beteg intermedier prognodzisu, és 16 beteg
T0SSZ Prognozisu.

Mindez azt jelenti, hogy 144 ablalt beteg koré-
ben 19 mitétnél meriilhet fel halasztott primer
potlas, amely az ablaltak 13,1%-a, az 6sszes emld-
rak miatt operalt 588 beteg koziil 3,2%-ban mertl
fel ennek indikacioja.

Osszefoglalva leghelyesebb azt az allaspontot
képviselni, amely szerint primer potlas csak ugy-
nevezett halasztott primer technikaval végezhe-
t6, és csak kedvez6 prognodzisd, recidivara nem
hajlamos daganatok esetében.

STAKMAI AJANLAS

Egyéb esetekben, a teljes posztoperativ
adjuvans kezelési sorozat befejezte utan, a muté-
tet kovetéen 1-2 évvel, elGzetes negativ staging
vizsgélatok utan a halasztott potlas ajanlatos.

Mar csak egyetlen kérdést kell meghataroz-
nunk:

- Ki és milyen intézetben végezzen emlérak
miatt mutétet?

Hogy ki végezze a miitétet, azt egyszertien
meg lehet valaszolni: az, aki el tudja azt végezni,
ért hozza.

Az eml6raksebészet Magyarorszagon, de sza-
mos helyen kulféldon is hagyomanyosan integ-
rans részét a képzésnek csak a sebészet korében
jelenti, igy a mitéteket sebészek végezzék.

Egyre nagyobb a szandék a négyogyaszokban
is az eml6 betegségeinek kezelésére, noha képzé-
siitkben ez hagyomanyosan nem szerepel. A két
érintett Szakmai Kollégium megegyezése alapjan
a négyogyaszoknak kijelolt intézetekben hosz-
szabb tanulmanyut keretében kell az emlgsebé-
szeti ismereteiket megszerezni, az intézetet veze-
t6 sebész el6tt az ismereteit vizsga formajaban bi-
zonyitani, megfelel6 szama mdtétben részt venni
illetve végezni ahhoz, hogy az emlésebészettel
foglalkozhasson.

Noha a plasztikai sebészeknek van sebész kép-
zettséglik, nem helyes, ha a plasztikai sebész vég-
zi az onkoldgiai sebészeti beavatkozast, illetve an-
nak indikaciojat ne ¢ allitsa fel. Ha azonnali hely-
reallitas torténik, akkor helyesebb, ha onkologus
sebészbdl és plasztikai sebészbdl allo team végzi
el azt. Helyes, ha olyan sebészeti osztalyon torté-
nik a mitét, ahol az évente végzett emlomiitétek
szama legalabb a 70-100 kozotti szamot eléri.

Igen fontos, hogy megfelel6 patoldgiai hattér
legyen, ahol fagyasztasra, ttibiopsiara, core biop-
sidra, prognosztikai faktorok meghatdrozasara,
receptormeghatarozasra lehetdség van.

Idealis, ha a diagnosztikai lehetdségek is a
mitétet végz6 osztallyal egy intézetben vannak
(mammographia, jelolés, specimen mammogra-
phia, stb.)

Legideadlisabb, ha az adjuvans kezelési leheté-
ségekkel is (chemo-radiotherapia) egyazon inté-
zet rendelkezik, s a betegkovetés is ott torténik.
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