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eltavolitasa is. Az utdbbi 30 évben a hénaljnyirokcsomdk diagnosztikaja, kezelése is nagymértéki val-
tozdson ment keresztiil. A sentinel nyirokcsomd-biopsia 1993-as bevezetése a betegek jelentds részénél
biztonsagosan elhagyhat6vd tette a nagy morbiditdssal jar6 axillaris blockdissectiot, és hasonléképpen
szignifikdnsan pontosabbd vélt az emlédaganatok stadiummeghatarozasa és igy az onkologiai, komplex
kezelés is. Az 6rszemnyirokcsomd-biopsia bevezetése utan nem sokkal megjelent az 6rszemnyirokcsomé
intraoperativ vizsgalata (pl.: inprint citologia) is, mely mar a két iilésben végzett mitétek szamat, ezaltal
a betegek megterhelését és a miitéti koltségeket is jelentGsen csokkentette.

Sajat vizsgdlatunk eredménye ramutat, hogy az axilla kezelésében az axillaris blockdissectio elvég-
zése a betegek egyre kisebb csoportjanal sziikséges, és ez az arany a jovében tovabb fog csokkeni, az
alternativ honalji sugarkezelés egyre szélesebb korti alkalmazdsaval is.

A sentinel nyirokcsomé imprint citologiai vizsgalata, a jelenlegi iranyelvek figyelembevételével, mar
nem jar igazolhato eldnyokkel, rutinszer(i alkalmazésa nem indokolt. A legfrissebb nemzetkozi ajanldsok
alapjan mastectomia kapcsan (amikor posztoperativ sugarkezelést nem terveziink), valamint neoadju-
vans kezelést kovetden lehet indikalt az 6rszemnyirokcsomé intraoperativ vizsgalata.

Eredményeink szerint a preoperativ axilldris ultrahangvizsgélat soran a gyanus nyirokcsomok ész-
lelése eldre jelezheti a betegség stadiumat. A kutatdsi eredményeink alapjin a neoadjuvans kezelésben
részesiilt betegek esetén sikeriilt igazolnunk, hogy a preoperativ daganatméret (<20 mm, P = 0,002)
mellett a preoperativ nyirokcsomdéméret (<15 mm, P = 0,04) alapjan josolhaté meg, hogy a betegség
NO-1-es statuszu.
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Dissection

New trends in the surgical treatment of axilla in breast cancer

*Levelezési cim/Corr. address: Dr.
Horvath Zoltan, SZTE Szent-Gyorgyi
Albert Orvostudomanyi Kar, Sebészeti
Klinika, 6725 Szeged, Semmelweis

Oncosurgical treatment of breast tumors involves the removal of metastatic axillary lymph nodes. In the
last 30 years, the diagnosis and treatment of axillary lymph nodes have also undergone significant
changes. The introduction of sentinel lymph node biopsy in 1993 made axillary block dissection with

L8 high morbidity safely omitted in a significant proportion of patients, and similarly, the staging of breast
Tel.: +36-62-545-462. tumors and thus oncology and complex treatment became significantly more accurate. Shortly after the
E-mail: horvath.zoltan@med.u-szeged. introduction of sentinel lymph node biopsy, intraoperative examination of sentinel lymph nodes (e.g.
hu imprint cytology) also appeared, which significantly reduced the number of surgeries performed in the

two sessions, thereby significantly reducing patient burden and surgical costs.

The results of our study indicate that axillary block dissection is required in the treatment of axilla
in an ever-decreasing group of patients and this proportion will decrease further in the future, with the
’j Journals increasing use of alternative axillary radiotherapy.
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The imprint cytological examination of sentinel lymph nodes taking into account current guidelines, no longer provides demonstrable
benefits and its routine use is not justified. According to the latest international recommendations, intraoperative examination of the
sentinel lymph node may be indicated in connection with mastectomy (when postoperative radiotherapy is not planned) and after

neoadjuvant treatment.

Our results suggest that the detection of suspected lymph nodes during preoperative axillary ultrasound may predict the stage of the
disease. Based on our research results confirm that in patients receiving neoadjuvant therapy, in addition to the preoperative size of the
tumour (<20 mm, P = 0.002), the preoperative size of the lymph node (<15 mm, P = 0.04) may also be used to predict that the stage of the

disease is NO-1.
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BEVEZETES

Az elmult 100 évben az emlédaganatok sebészi terdpidja Oridsi
fejlédésen ment keresztill, ez a megallapitas kiilonosen érvé-
nyes az axilla sebészetére. A kordbban a kételezéen elvégzett
axillaris blockdissectiot, a honalj I-II-es szintjén 1évé nyi-
rokcsomok eltavolitdsat kivaltotta az Orszemnyirokcsomd-
biopsia és az ABD indikacidja jelentésen besztikiilt [1-3].

Az axilla sebészetének alapvetd célja, a lokalis tumor-
kontroll biztositasa mellett, hogy pontos informaciét kap-
junk a honalji daganatos érintettségrél, mely rendkiviil
lényeges a daganat tovabbi terapidjaban és progndzisdban is.

A tumorok nyirokutakon keresztiili terjedését és annak
hatdsat a kezelésre, illetve a tulélésre évszazadok ota vizsgaljak.
A killonboz6 elméletek a szolid tumorok terjedése tekintetében
kisérleti adatokon és megfigyeléseken alapulnak. Ezek az
eredmények tobb vitét is gerjesztettek a regiondlis nyirokcsomo
eltavolitasa 1étjogosultsagarol, illetve a betegség kezdetben
szisztémas vagy lokoregionalis természetérdl. A regionalis nyi-
rokcsomok teljes eltavolitasa ellentmondasosnak bizonyult,
mivel azon betegek esetén, akiknél nyirokcsomo-metastasis
nincs jelen ezen beavatkozas tilkezelésnek mindésiil. Ezekben az
esetekben a posztoperativ szovddmények szama nétt a talélési
esélyek javulasa nélkil. Az drszemnyirokcsomo-biopsia beve-
zetésével egy kevésbé invaziv eljards valt elérhetévé a nyirok-
csomoattétek kimutatdsara, mely minimadlis morbiditas mellett
képes az axilléris stitusz felmérésére [1, 2].

TORTENETI ATTEKINTES

Bartholin volt az els6, aki felfedezte a lymphaticus disz-
szeminaciét 1653-ban, majd szdmos tovabbi vizsgalat iga-
zolta a nyirokrendszer komplexitdsinak fennallasat.
Virchow a 19. szazadban megfogalmazta elméletét, miszerint
a nyirokcsomok bizonyos részecskéktdl megszirik a nyirkot.
Ez a fontos felfedezés vezetett ahhoz a megallapitdshoz, hogy
a daganat korai stadiumban kezelhet6 a megfeleld sebészeti
beavatkozassal. A nyirokcsomé sztiré/gat funkcidjanak
meghatdrozdsdhoz a kutatok allatkisérletek sordn élettelen
részecskéket vagy tumorsejteket injektaltak egyes afferens
nyirokerekbe. Kiilonb6z6 éllatok mezentériumdnak tanul-
manyozasa soran Gilchrist megfigyelése alapjan a beinjektalt
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szénszuszpenzié nem képes athaladni az egyes nyirokcsomo
allomasokon [4]. Zeidman és Buss carcinoma sejteket
injektalt nyulak poplitedlis afferens nyirokereibe. Megfi-
gyelésiink alapjan a tumorsejt-embolusokat azonnal befogjdk
a subcapsuldris sinusok, és nem tudnak tovabb terjedni a
kovetkezd nyirokcsomokba legalabb 3 hétig [5].

Az els6 fontos elméletet Halsted fejlesztette ki, melynek
lényege, hogy a daganat el6szor lokélisan jelentkezik, majd a
tumorsejtek a kornyéki nyirokcsomokba direkt terjedéssel,
ugynevezett permedacidval jutnak el. A lokoregionalis elmélet
értelmében tehdt a tumor el8szor az emld allomdnyat sziiri
be, majd attéteket képez el8szor a regionalis nyirok-
csomoékban, melyek gatat képezve szlir6funkciéval birnak a
szervezet szdmdra. Igy az elsédleges daganat eltavolitasan tul
a daganatos elvaltozast mutaté nyirokcsomokat is ki kell
metszeni. Ezt az elméletet titkrozte a Halsted-féle radikalis,
illetve az ultraradikalis mastectomia, melynek sordn az eml6
mellett a mellkasi izmok, a kornyéki nyirokcsomok és még a
parasternalis nyirokcsomok is eltdvolitdsra keriiltek [6].

Bernard Fisher nevéhez flizédik az eml6daganatok szisz-
témds elmélete [7]. Véleménye szerint a tumorsejtek terjedé-
sének nincs el6re megirt sorrendje. A daganatos sejtek el3szor
ugynevezett embolizacié révén a nyirokutakba keriilnek, és a
nyirokelvezetés dltal jutnak el a regiondlis nyirokcsomokba.
Ezen elmélet alapjan a kornyéki nyirokcsomok daganatos
érintettsége nem mindig kovetkezik be, és nem feltétleniil a
szisztémas betegség forrdsa, hanem inkabb annak indikatora.
Az elmélet mar a betegség kezdeti stddiumaban fontos
jelentéséget tulajdonit a haematogén terjedésnek.

E két tedria alapjan sziiletett meg a napjainkban legin-
kabb elfogadott Hellmann-féle elmélet, melynek lényege,
hogy a daganat el8szor lokalisan jelentkezik, majd a kérnyéki
nyirokcsomok érintésével regiondlis, végiil a tavoli szervekbe
szorodva szisztémas betegséggé alakul [8].

A fenti informaciok fényében figyelemre mélto, hogy
a nyirokutak feltérképezésének elvét nem irtak le a 20.
szazad végéig. Morton és munkatdrsai arany kolloid segit-
ségével készitettek lymphoscintigraphidt 1977 6ta a mela-
nomdk nyirokelvezetési mintdzatanak feltérképezésére.
Ezen preoperativ eljaras mellett egy intraoperativ technikat
is kidolgoztak az elsédleges melanoma kozvetlen lefolyasi
utjaba esé nyirokcsomok szelektiv eltavolitasara. Ezt az
6rszemnyirokcsomot tekintették az attétképzdédés elsédle-
ges helyének [9].
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Az 8rszemnyirokcsomo-biopsias eljaras a klinikai gya-
korlatban az 1990-es években keriilt bevezetésre. Az eljaras
két alapvetésre épiil, miszerint létezik egy rendezett nyirok-
elvezetési mintdzat a regiondlis nyirokcsomodkba, és az
6rszemnyirokcsom6 az els6 olyan dllomds, melyet a
tumorsejtek elérnek a primer tumorbdl val6 terjedésiik
sordan. A koncepcié Halsted elméletén alapul, melyhez
nagymértékben hozzajarult Gilchrist és Zeidman kisérleti
munkdssdga is, amelyek alatdmasztottak a nyirokrendszeren
valo terjedés hipotézisét. Az eljards altalanos elfogaddsa
és széles korl intraoperativ haszndlata 1989-ben indult
el [10].

Az 6rszemnyirokcsomd-biopsia bevezetése az eml6rakban
szenvedd betegek korében 1991-ben kezd6dott. A kék festék
altali nyirokelvezetés feltérképezése emlérak esetén Guiliano
nevéhez fizédik [1, 2]. A radioaktivan jelolt kolloid beadasa és
annak intraoperativ gamma kamera segitségével torténd
detektdlasa az érszemnyirokcsomo felkutatdsa céljabol csak
késébb keriilt bevezetésre [3]. A preoperativ lymphoscinti-
graphia az 6rszemnyirokcsomok elhelyezkedésének és szama-
nak a pontos meghatdrozasat tette lehetévé. John J. Albertini
alkalmazta el@szor egyiitt a két technikdt, amelyeket ma
vilagszerte alkalmaznak. A sentinel nyirokcsomé biopsidjanak
jelentdsége abban rejlett, hogy nagymértékben csokkentette az
axillaris beavatkozasok rettegett mellékhatasat, a lymph-
oedema kialakuldsat az axillaris blockdissectiohoz képest
(1. dbra) [11, 12].

Az Orszemnyirokcsomd-biopsia mellett az ujonnan diag-
nosztizalt emlédaganatok esetén a preoperativ ultrahang és az
aspiracios citologiai mintavétel a leggyakrabban hasznélt és
kutatott vizsgalatok a hénalji metastasisok kimutatdsara.

Az axilléris ultrahangvizsgalatat el8szor 1997-ben kom-
bindltak aspirdcids citoldgiai mintavétellel, hogy a metasta-
sisgyanus axilldris nyirokcsomdkat diagnosztizalni tudjak.
Az aspirdcids citologiat alkalmazzdk leggyakrabban, mert
gyorsan elvégezhetd, kevésbé fajdalmas a beteg szamdra és
koltséghatékony. Hatranya, hogy a malignitds negativ lelet
esetén sem zarhatdé ki, azonban a pozitiv lelet eredménye
elfogadhato.

KUTAT[\S[ EREDMENYEINK AZ AXILLA SEBESZI
KEZELESEBEN

A Szent-Gyorgyi Albert Klinikai Kozpont Sebészeti Klinikan
elvégzett kutatdsainkat az axilla sebészeti kezelésében az a cél
vezérelte, hogy az emlétumoros betegek operativ és posto-
perativ megterhelését, a felesleges axillaris blockdissectiok
szdmat tovabb csokkenthessitk. A korabbi nemzetkézi
kutatdsi eredmények alapjan két f6 kérdés fogalmazodott
meg benniink: (1) indokolt-e elvégezniink a sentinel nyi-
rokcsomoé intraoperativ szovettani vizsgalatdt a jelenlegi
iranyelveket figyelembe véve, illetve (2) a preoperativ vizs-
galatokkal igazolt metastaticus gyanus axilldris nyirok-
csomok jelenléte esetén, amennyiben a paciens neoadjuvans
kezelésben is részesiil, sziikséges-e elvégezniink minden
esetben az axillaris blockdissectiot.

1. Indokolt az imprint citologia intraoperativ alkalma-
zasa korai emlddaganatok sebészi kezelésében?

Idékozben az Orszemnyirokcsomoénak a mitét alatti szo-
vettani feldolgozdsa is egyre népszertibbé valt, mivel alkal-
mazasaval jelentds aranyban elkeriilhetévé valtak a két
iilésben végzett miitétek, ezaltal csokkentve a betegek meg-
terhelését és a miitéti koltségeket is [1, 3].

Intraoperativ szovettani vizsgalatok kozé tartozik az
imprint citologia, a fagyasztasos szovettani vizsgilat, vala-
mint a nukleinsav amplifikacios vizsgalat, amelyek specifi-
citasukban, szenzitivitdsukban jelent6s kiilonbséget nem
mutatnak. A nukleinsav amplifikacids vizsgalat érzékenysége
76,9-98,2%, a fagyasztdsos szévettani vizsgalat, valamint az
imprint citolégia szenzitivitisa 68,49-98,81% kozott valto-
zik. Mindharom mddszer specificitasa kozel 100%-osnak
tekinthetd [13-16].

Az utébbi 10 évben publikalt vizsgalatok, ajanlasok
(ACOSOG Z0011, NCCN guideline, St. Gallen-i konszenzus
konferencia, német-osztrdk-svdjci konszenzus konferencia,
IBCSG 23-01) — bizonyos kritériumoknak megfelelé ese-
tekben, mint: izoldlt tumorsejtek, micrometastasis és

P> 1894 - Halsted - radikalis mastectomia

> 1745 - Heister - axillaris blockdissectio

> 1991 - Giuliano - sentinel nyirokcsomé
biopsia - kék festék

> 1993 - Krag - radioaktivan jeldlt kolloid
P> 1996 - Albertini - kettSs jelolés
» 2016 Célzott axillaris nyirokcsomo dissectio

P> 2011 - ACOSOG Z0011

1745 1792 I1839 I1886

| 1933

| 1980

| 2022

Jelen

1. dbra. Mérfoldkovek az axilla sebészi kezelésében (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)
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maximum két macrometastasist tartalmazd 6rszemnyirok-
csomo esetén is, a beteg emlémegtarté mutéten esik at és
szisztémas onkologiai kezelésben, valamint teljes emlébesu-
garzasban részesiil — elhagyhaténak tartjdk az axillaris
blockdissectiot, mivel nem jelent kockézatot az sszes tulélés,
illetve a lokalis recidivak vonatkozdsdban [17-23]. Hason-
l6képpen az axillaris blockdissectiok indokoltsagat csok-
kentik azon klinikai vizsgalatok eredményei, melyek azt
tamogatjak, hogy az axillaris besugarzas alacsonyabb mor-
biditdas mellett terdpids alternativa a sebészi kezeléssel
szemben (pl.. OTOASOR, AMAROS Trial) [24-26]. Az
axillaris radioterapia nem jelent tdlélésben és lokalis recidiva
tekintetében kockdzatott, és a morbiditasért elsdsorban fel-
el6s lymphoedema is jelentsen alacsonyabb. Az AMAROS-
vizsgalat szerint az axillaris blockdissectiot kovet6en 5 évvel
az esetek 23%-aban alakul ki lymphoedema, mig csak hoénalji
besugarzas esetén ez csak a betegek 11%-dban észlelhet6 [24,
25]. Fontos koriilmény az is, hogy a pozitiv imprint citologia
miatt egytilésben végzett axillaris blockdissectiok esetén a
beteg a terapias dontésben, a terapias alternativak kozotti
valasztasban nem tud részt venni.

Mindezen korilmények az imprint citologia rutinszert
alkalmazasanak tjragondolasat igénylik. Sajat eredményeink
alapjan az imprint citolégia szenzitivitisa 57,18%, specifici-
tasa 99,63% [35]. A nemzetkozi adatok alapjan az imprint
citoldgia szenzitivitdsa 68,49-98,81% kozott valtozik, a spe-
cificitdsa kozel 100% [14, 27-29]. A metastasisméreteket és
azok eloszlasat vizsgalva elmondhatd, hogy az imprint cito-
légia a 2 mm-es vagy annal kisebb metastasisok észlelésére
kevésbé alkalmas, a micrometastasisok 84,15%-a nem keriil

kimutatasra, viszont a macrometastasisok 70,3%-a kimu-
tathat6 alkalmazasaval.

2008. majus 1. és 2014. december 31. kozott 1168 korai
invaziv emlérdk miatt operalt betegnél vizsgaltuk meg az
6rszemnyirokcsomé imprint citoldgiajanak szenzitivitdsat,
specificitasat. Retrospektive elemeztiik a mddszert oly médon
is, hogy figyelembe vettitk az ACOSOG ZOO11-es vizsgilat,
valamint az elfogadott nemzetkozi ajanldsok, konszenzus
konferencidk irdnyelveit, amelyek alapjan az imprint citoldgia
szenzitivitasa (a terdpids kovetkezményekkel jaré eseteket
alapul véve) mindossze 34,23% (valtozatlan specificitas mel-
lett). Ez olyan alacsony érzékenységnek tekinthets, mely
a modszer alkalmazhatésagat megkérdGjelezi. A vizsgalt
periédusban minddssze a betegek 9%-anal (105/1168) lett
volna indokolt ABD. Ugyanakkor, az 4j iranyelveket alapul
véve, a betegek 15,32%-4anal (179/1168) ,.feleslegesen” tortént
a kiegészitd nyirokcsomd-dissectio. Nem elhanyagolhato
koériilmény, hogy igy a betegek jelentds részénél (91%) az
imprint citolégia indokolatlanul novelte a mitéti koltségeket
és a mitéti idot (1. tdbldzat) [30].

A vizsgdlatunk eredménye arra is rdmutat, hogy az
axilla kezelésében az axillaris blockdissectio elvégzése a
betegek egyre kisebb csoportjanal sziikséges (9%), és ez az
arany a jovében tovabb fog csokkeni az alternativ hoénalji
sugarkezelés egyre szélesebb kort alkalmazasaval is
(2. tabldzat).

A sentinel nyirokcsomé imprint citoldgiai vizsgalata,
a jelenlegi iranyelvek figyelembevételével, mar nem jar iga-
zolhat6 elényokkel, rutinszer(i alkalmazisa nem indokolt.
A legfrissebb nemzetkozi ajanlasok alapjan mastectomia

1. tdbldzat. Imprint citologidn atesett betegek eredményeinek Z0011-es kritériumok szerinti mddositott eredményei [30] (Forrds: SZTE
Sebészeti Klinika)

70011-es kritériumoknak
nem megfeleld, de

Imprint Z0011-es kritériumoknak ~ Z0011-es kritériumoknak micrometastasist Ujrakalkulalt

(Osszes eset) megfelel$ esetek megfelel$ alnegativ esetek tartalmazd esetek eredmények
Betegszdm 1168 117 58 7 1168
Kieg. ABD 80 2 56 0 22
Egyiilésben ABD 204 112 2 7 83
Ossz. ABD 284 114 58 7 105

2. tdbldzat. Az 0j iranyelveket figyelembe véve az imprint citoldgidn atesett betegek eredményeinek jraclemzése — indokolt ABD-k szdma
[30] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

70011-es kritériumoknak nem

Imprint Z0011-es kritériumoknak megfeleld, de micrometastasist Ujrakalkulalt
(Osszes eset) megfeleld esetek tartalmazd esetek eredmények
Betegszam 1168 117 7 1168
Imprint eredménye
pozitiv 202 117 7 78
negativ 966 0 0 966
Végleges szovettan eredménye
pozitiv 348 116 7 225
negativ 3 1 0 2
alnegativ 149 0 0 149
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kapcsan (amikor posztoperativ sugarkezelést nem terve-
ziink), valamint neoadjuvans kezelést kovetden lehet indi-
kalt az 6rszemnyirokcsomoé intraoperativ vizsgalata, mivel
ezekben az esetekben az ABD elvégzése tovabbra is ajanlott.

2. Sziikséges-e axillaris blockdissectio elvégzése aspiracios
nyirokcsomo preoperativ pozitiv citologiai eredménye
esetén?

Napjainkban teljesen indokolt az a torekvés, hogy a jelentds
morbiditdssal jar6 ABD indikdcids teriiletét tovabb szii-
kitsiik. Ennek egyik lehet8sége, hogy preoperative kisziirjitk
azokat a betegeket, akiknél csak N1 szintti axillaris érin-
tettség van. Tobb nemzetkozi ajanlas (National Compre-
hensive Cancer Network [NCCN], St. Gallen-i konszenzus
konferencia, ESO-ESMO nemzetkozi konszenzus konferen-
cia, Magyar Eml6rak Konszenzus Konferencia) alapjan a
preoperativ vizsgalatok altal negativnak véleményezett axil-
laris nyirokcsomok jelenléte esetén sentinel nyirokcsomé
biopsidjanak, mig pozitivnak véleményezett axillaris nyi-
rokcsomo jelenléte esetén a nyirokcsomébol finomtd
aspirdcids citologidnak vagy core-biopsidnak kell térténnie
[19-22]. T6bb munkacsoport is vizsgalta, hogy pozitiv
axillaris ultrahang és pozitiv aspirdcids citologia esetén,
melyek azok a preoperativ idgszakban észlelt vagy vizs-
galhato faktorok (képalkotd vizsgalatok, szovettani ered-
mény, immunhisztokémiai statusz, tumorelhelyezkedés stb.),
amelyek alapjan mér a miitét el6tt biztonsaggal eldonthetd,
hogy a mitét soran sentinel nyirokcsomoé biopsidja (SLNB)
vagy axillaris blockdissectio (ABD) torténjen [31-33].
Az eml6daganatok kezelésének a post Z0011-es korszakdban
nem csupan az axillaris attét meglétét vizsgaljak, hanem
pozitiv esetben megkiilonboztetik az enyhe (N1-es nyirok-
csomostatuszu, 1-3 pozitiv nyirokcsomo) és a stlyos (N2-es
nyirokcsomostatuszd, 4 vagy tobb pozitiv nyirokcsomo)
axillaris metastasissal rendelkez eseteket. Lim és munka-
tarsai igazoltdk, hogy ha a beteg megfelel a Z0011-es vizs-
galat kritériumainak, és az axillaris ultrahang 3 vagy annal
tobb pozitiv nyirokcsomot észlel, akkor mér nagy vald-
szintséggel az axillaban tobb pozitiv nyirokcsomo is van, igy
az axillaris blockdissectio nem keriilhetd el [32]. Az ered-
ményt a Liu és munkatdrsai altal publikalt tanulmény is
megerdsiti, mely szerint, ha egy beteg megfelel a Z0011-es
vizsgalat kritériumainak, és az axillaris ultrahangvizsgélat
csak egy metastaticus gyanus nyirokcsomot igazol, az ABD
elkertilhet6. Amennyiben kett6 nyirokcsomo is metastaticus
gyanusnak bizonyul az ultrahangvizsgalat alapjan, szovettani
mintavétel, annak pozitivitasa esetén pedig axillaris block-
dissectio javasolt [34]. A preoperativ szovettani vizsgalat
fontossagara hivja fel a figyelmet Liang és munkatérsai
vizsgalata, melyben kimutattdk, hogy finomtu-aspiracids
citolégiaval pozitivnak véleményezett axillaris nyirok-
csomoéval rendelkezé esetekben nagyobb valészintséggel lesz
3-ndl tobb metastaticus nyirokcsomé az axilldban, mint
azokban az esetekben, ahol csak a sentinel nyirokcsomo
biopsidja igazol 1-2 metastaticus nyirokcsomot [35].

A 2020-ban publikdlt munkdkban megvizsgaltuk, vajon
milyen preoperativ paraméterek fennalldsa esetén tekint-
hetniink el az axillaris blockdissectio elvégzésétél
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preoperativen igazolt axilldris nyirokcsomo-érintettség ese-
tén. 2007. januar 1. és 2017. december 31. kozott 2671
malignus emlédaganat miatt operalt beteg adatait elemeztiik.
Vizsgalatunkban 0Osszevetettitk a kliniko-patholégiai ered-
ményeket (szovettani, immunhisztokémiai stdtusz, tumo-
relhelyezkedés, pre- és postoperativ tumorméret, észlelt
pozitiv nyirokcsomék szama, UH-vizsgalat altal leirt nyi-
rokcsomoémeéret, neoadjuvans kezelés) a nyirokcsomd sta-
tusszal (NO-1 vagy N2-3) a neoadjuvans kezelésen atesett és
abban nem részesiilé csoportokra osztva a betegeket, majd
elemeztiink, hogy mely preoperativ vizsgalati eredmények
alapjan josolhaté meg, hogy az axillaiban maximum 2 vagy 3
attétes nyirokcsomo van-e jelen [36].

A betegek 4atlagéletkora: 59,73 év (S.D.: 25-93) volt. 260
esetben az axilldris ultrahangvizsgalat sordn metastasis gya-
nusnak véleményezett nyirokcsomobol aspiracios citologiai
mintavétel tortént, és 190 (atlagéletkor: 60,31 év, S.D.: 29-89)
esetben a patholdgiai vélemény metastasist valoszinisitett.
Ezekben az esetekben ALND tortént. Az eltdvolitott nyirok-
csomok atlagos szama 13,49 volt. 271 eset adatait elemeztiik:
axillaris ultrahang minden esetben tortént, mely 260 alka-
lommal véleményezett metastaticus gyandis nyirokcsomot,
melybdl aspiracids citologiai mintavétel is tortént. 190 esetben
attétet igazolt a vizsgalat. Ezekben az esetekben a korabbi
konszenzus konferencidk irdnyelvei alapjan axillaris block-
dissectiot végeztiink primer miitétként, mind a neoadjuvans
kezelésben részesiil6, mind az abban nem részesiilé betegek
esetén is. Megvizsgaltuk, hogy milyen kliniko-patholégiai
jellemz8k alapjan valhatna elhagyhatéva ez a radikalis sebé-
szeti beavatkozas. Eredményeink szerint a neoadjuvans
kezelésben nem részesiilt betegek esetén a preoperativan a
daganat kliniko-patholédgiai tulajdonsigainak segitségével
nem tudjuk egyértelmtien megjésolni az axilla daganatos
érintettségének sulyossagat (NO-1, vs. N2-3). Ellentétben az
Egyesiilt Allamokban egy 2017-ben publikélt vizsgalat ered-
ménye azt igazolta, hogy ha a preoperativ emld-ultra-
hangvizsgalat 2cm vagy annal kisebb méretli primer
daganatot igazol az eml6ben, és maximum egy aspirdcids
citoldgia altal is pozitivnak véleményezett nyirokcsomo is
igazolédik, valamint a beteg nem kap neoadjuvans kezelést,
primeren az ABD elvégzése nem sziikséges, SLNB javasolt
[31]. Lloyd és munkatdrsai angliai retrospektiv tanulmanya
szerint is, ha a preoperativ ultrahangvizsgalat 20 mm-es vagy
kisebb primer daganatot igazolt, a bel6le vett szovettani
vizsgélat invaziv ductalis vagy lobularis carcinomat irt le, és
emlémegtartd miitét tortént, akkor nagy valdszintséggel
maximum 2 vagy kevesebb macrometastasist tartalmazo
axilldris nyirokcsomé van jelen [33].

A 131 neoadjuvans kezelésben nem részesiild, metastasist
véleményez8 aspiracids citoldgiabol 22 (16,8%) esetben
alpozitiv eredményt taldltunk. Az axillaris nyirokcsomok
végleges szovettani vizsgalata alapjan 76 (58%) betegnél
NO-1 statusz, 55 (42%) betegnél N2-3 statusz igazolodott.
A neoadjuvans kezelésben nem részesiild betegek preope-
rativ vizsgalhaté kliniko-patholdgiai paraméterei, valamint
az axillaris nyirokcsomoéstatusz kozott nem taldltunk szig-
nifikdns Osszefiiggést. 59 esetben tortént neoadjuvans keze-
lés, melybSl 23 (39%) alkalommal axillaris komplett
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patholdgiai remisszi6 igazolddott. Az axillaris nyirokcsomok
végleges szOvettani vizsgalata alapjan 40 (68%) betegnél
NO-1 statusz, 19 (32%) betegnél N2-3 statusz igazolodott.

A szovettani vizsgalatok eredményei (immunhisztokémiai
statusz, a tumor elhelyezkedése), valamint az ultrahangvizsgalat
altal észlelt pozitiv nyirokcsomok szdma nem mutatott ossze-
fuggést a végleges szovettani nyirokcsomostatusszal. Ameny-
nyiben a preoperativ ultrahangvizsgalat sordn a primer
eml6tumor <20 mm (P = 0002) vagy a pozitiv nyirokcsomo
<15 mm (P = 0,04), akkor a hénalji nyirokcsomok érintettsége
nagy valdszintiséggel lesz NO-1-es statuszd, tehat maximum
3 pozitiv axillaris nyirokcsomo van jelen (3. tdbldzat).

Ezt kovetéen megvizsgaltuk, hogy két preoperativ
tényez6 jelenléte — az ultrahang altal leirt tumorméret <20
mm, valamint a metastaticusnak véleményezett nyirok-
csomomeéret <15 mm - esetén mekkora az esélye az NO-1-es
staidiumnak. A neoadjuvans kezelésben nem részesiil6 cso-
portban nem tudtuk igazolni (P = 0,948), de a neoadjuvans
kezelésben részesiiléknél nagy eséllyel (P = 0,01) lesz
maximum 3 metastaticus nyirokcsomo.

Tehit ezekben az esetekben is az ABD tulkezelést jelent.
Sajat kutatasi eredményeink és a nemzetkézi szakirodalom
kozotti eltérések feltételezhetden a daganatok kliniko-pa-
thologiai sajatossdgaiban észlelt eltéréseknek koszonthetdk.

A vizsgalatunk alapjan elmondhatd, hogy neoadjuvins
kezelésben nem részesiilé betegek esetén az NO-1-es nyi-
rokcsomostatuszt preoperativ vizsgalatok segitségével nem
lehet biztonsaggal megitélni, mig neoadjuvins kezelésen
atesett paciensek nyirokcsomostitusza a preoperativ ultra-
hangvizsgilat eredményei alapjan nagy valdszintiséggel
megjosolhatok. Amennyiben a betegek neoadjuvans keze-
lésben is részesiilnek, akkor a preoperativ daganatméret
(£20mm, P = 0,002) mellett a preoperativ nyirok-
csomoméret (<15 mm, P = 0,04) alapjan is nagyobb eséllyel
megjosolhat6, hogy a betegség NO-1-es stdtuszu-e, tehdt az
axillaris blockdissectio elhagyhato.

MEGBESZELES

Emlétumoros betegek esetén az axilla nyirokcsomé stétusza

megtervezésében. Amennyiben az axilliban metastaticus
nyirokcsomé van jelen a diagnoézis felallitasakor, a betegek
jelentds hanyada neoadjuvans szisztémas kezelésben része-
siil, mely koriilbeliil az esetek 40%-dban eltiinteti az axillaris
attétes folyamatot [37].

Jelent8s érdekl6dés iranyul olyan Gj sebészeti beavatko-
zasok kifejlesztésére, amelyek megbizhatdan fel tudjak mérni
a metastaticusnak véleményezett nyirokcsomok neoadjuvans
terapiara adott valaszat az axillaris blockdissectiok elkeriilése
érdekében azokndl a betegeknél, akik teljes pathologiai
remissziot érnek el (pCR).

A IV. Magyar Emlérak Konszenzus Konferencia jelenlegi
irdnyelvei alapjan, neoadjuvans kezelés kapcsan, ameny-
nyiben az onkolégiai kezelés el6tt klinikailag vagy az axillaris
UH-vizsgdlat altal pozitiv nyirokcsom¢é igazolodik, harom
esetben van lehet6ség az axillaris blockdissectio elhagyaséra.

1. Amennyiben a gyands nyirokcsomé core/aspirdcios
citologiai vizsgalata negativ, és nem tortént SLNB az
onkolégiai kezelés el6tt, eredményes onkoldgiai kezelés
utdn (axilla a matétkor is klinikailag negativ) is elvé-
gezheté (csak kettds jeloléssel); patholédgiailag pozitiv
SLNB esetén egyiilésben ABD végzendd.

2. Amennyiben a beteg axillarisan klinikailag pozitiv (cN1)
(a gyanus nyirokcsomo6 core/cytologiai vizsgalata negativ),
és a neoadjuvans kezelés hatdsara klinikailag negativva
valik, 3 vagy tobb &érszemnyirokcsomd eltavolitisa meg-
engedett azonnali ABD helyett. Amennyiben mindegyik
eltavolitott 6rszemnyirokcsomd negativ, tovabbi kiegészits
hénalji mitétre nincs sziikség. Ha kevesebb mint 3 SLN
keriilt eltavolitasra (1-2 db), és ezek patholdgiailag nega-
tivnak bizonyultak, az axillaris sugdrkezelés mérlegelendé.

3. Amennyiben a gyands nyirokcsomé core/aspiracios
citologiai vizsgdlata pozitiv, és lehetséges annak a
neoadjuvans kezelés el6tti UH-vezérelt jelolése, majd a
kezelés utdn a megjel6lt nyirokcsomé célzott honalji
sebészettel torténd eltavolitdsa, tovabbi 1 vagy 2 SLN-nel
egylitt ezek szovettani negativitisa esetén lehetéség van a
kiegészité6 ABD elhagyasdra bizonyos esetekben (Targe-
ted axillary approches) [22].

A kozelmultban végzett vizsgalatok a pozitiv axillaris

meghatdroz6 a lokédlis, valamint szisztémds kezelés  nyirokcsomoval diagnosztizalt betegeknél vizsgaltdk az

3. tabldzat. A preoperativ klinikopatholégiai faktorok és a nyirokcsomdstatusz kozotti osszefiiggések neoadjuvans kezelésen atesett
betegeknél [36] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

Neoadj. kez. részesiilt betegek NO-1 (n = 40) N2-3 (n = 19) P érték Z1 (n = 34) 72 (n = 25) P érték
Preoperativ tumorméret (UH) n =40 n=19 0,002 n = 34 n =25 0,008
<20 mm 28 (70%) 5 (26,32%) 24 (70,58%) 9 (36%)
>20 mm 12 (30%) 14 (73,68%) 10 (29,42%) 16 (64%)
Preoperativ tumorméret (UH) TNBC n =16 n=7 <0,001 n=14 n=9 0,002
<20 mm 14 (87,5%) 0 (0%) 12 (85,71%) 2 (22,22%)
>20 mm 2 (12,5%) 7 (100%) 2 (14,29%) 7 (77,78%)
Preoperativ nyirokcsoméméret (UH) n = 31 n=13 0,04 n =28 n=16 0,086
<15mm 20 (64,51%) 4 (30,77%) 18 (64,29%) 6 (37,5%)
>15mm 11 (35,49%) 9 (69,23%) 10 (35,71%) 10 (62,5%)
A tumor <20 mm és a nyirokcsomo n =20 n==4 0,01 n =18 n==ao6 0,017

<15 mm (preop. UH)
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Orszemnyirokcsomo-biopsia hasznossagat. A neoadjuvans
kezelésben részesiilt betegek esetén a fals negativ arany
magas volt (11,9-14,2%) [1, 15-17].

Szdmos vizsgdlat foglalkozott a neoadjuvadns kezelést
kovetd sentinel nyirokcsomd biopsidjanak, rebiopsidjanak
kérdésével (pl: SENTINA) [38]. Az ACOSOG Z1071-es
vizsgalat adatai mar megkozelitették a 10%-os alnegativ
értéket (12,6%) a sentinel nyirokcsomoé biopsiaja soran, mely
az axillaris core biopsidval egyid6ben behelyezett jelolés
(fémklipp) alapjan azonositott nyirokcsomo eltavolitdsaval
tovabb csokkent (dlnegativ ardny: kb. 6,8%). A fals negativ
aranyt tovabb csokkentve (kb. 2%) jelent meg a Targeted
Axillary Dissection (TAD), mely az attétes nyirokcsomok
pontos lokalizacidjat és eltavolitasat tette lehetévé. A TAD
soran hasznalt radioaktiv magok a miitét el6tti napon kertiil-
nek beadasra, igy is novelve az SLNB pontossagat [39-42].

Beniey és munkatarsai 2021-ben megjelent publikacio-
jukban neoadjuvans kezelésen 4tesett betegeknél a TAD
hasznossagat, koltséghatékonysagat vizsgaltak. A péaciensek
97%-anal sikeriilt a modszert alkalmazni. A vizsgalat kolt-
sége kb. 5%-kal kevesebb, mint az SLNB-n és ALND-n
tesett betegek esetén, de a TAD haszndlataval a paciensek
50%-a tudta elkeriilni az axillaris blockdissectiot [43].

Szintén 2021-ben Swarnkar és munkatarsai vizsgaltdk,
vajon az MLNB (Marked Lymp Node Biopsy) vagy a TAD
(MLNB + SLNB) a legjobb moédszer az axilldris stdtusz
minél pontosabb meghatirozdsira neoadjuvans kezelést
kovetéen. Osszesen 22, az utébbi 11 évben megjelent, elis-
mert publikdcié eredményeit Osszegezték, ami kozel 900
beteg adatainak feldolgozasat jelentette. A csak MLNB-n
atesett csoportban az alnegativ arany 6,28% lett, mig a TAD-
on (MLNB + SLNB) atesett betegeknél 5,18%. Az eredmé-
nyek alapjan a TAD hasznalatat részesitik eldnyben a csak
MLNB hasznalataval szemben [44].

Lim és munkatdrsai 2020-ban megjelent publikacié-
jukban az egy vagy tobb metastaticusnak véleményezett
axillaris nyirokcsomoéval rendelkezd, neoadjuvéns kezelésen
atesett betegeknél vizsgaltdk a SMART (Skin Mark clipped
Axillary nodes Removal Technique) hasznossagat. Az ered-
mények alapjan, ha csak egy nyirokcsomot jeldltek és tavo-
litottak el, az alnegativ arany 7,1% volt, amennyiben 2
preoperativ vizsgalatokkal metastaticusnak véleményezett
nyirokcsomot jeloltek meg és tavolitottak el, az alnegativ
arany 0% lett. A kapott eredmény a szerz6k szerint is
tovabbi, hosszd tavu vizsgalatokat igényel [45].

Pilewski és munkatarsai 425 beteg adatait elemezve
vizsgaltak, hogy a preoperativ képalkot6 vizsgalatok meny-
nyire tudjdk megjosolni az axilla nyirokcsomostatuszat.
Amennyiben a vizsgalatok preoperativan metastasis gyanus
nyirokcsomoét igazoltak, és a beteg megfelel a Z0011-es
vizsgalat kritériumainak, az esetek 71%-aban elkertilheto lett
volna az axillaris blockdissectio elvégzése. Ha az aspirdcids
citologia is pozitivitdst mutatott, 45%-ban felesleges volt az
ABD [46, 47].

Elemzéstink soran hasonlé eredményre jutottunk.
Neoadjuvans kezelést kovetGen az esetek kétharmadaban
(40/59, 68%) maximum 3, és az esetek tobb mint 50%-aban
(34/59, 57%) maximum 2 pozitiv nyirokcsomé igazolodott a
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végleges szovettani feldolgozas soran, igy az axillaris block-
dissectio elhagyhat6 lett volna. Egy 2018-ban megjelent
spanyol tanulmany is vizsgalta, vajon kell-e aspirdcids cito-
logia altal pozitivnak véleményezett axillaris nyirokcsomé
jelenléte esetén, neoadjuvans kezelést kovetSen axillaris
blockdissectiot végezni. A Her2-receptor er6teljes jelenléte,
valamint az §sztrogénreceptor alacsony kifejez6dése esetén a
teljes patholdgiai regresszid esélye igen magas volt, ezekben
az esetekben az ABD-t nem ajanljak [37].

Egy 2016-ban publikalt metaanalizis 3398 beteg adatait
attekintve kereste a vélaszt arra a kérdésre, hogy nyirok-
csomo-pozitiv emlédaganatok esetén, neoadjuvans kezelést
koévetSen szitkséges-e az axillaris blockdissectio elvégzése. Az
analizis szerint a valasztandd kezelési stratégia jelenleg az
axillaris blockdissectio elvégzése. Azonban a preoperativ
kivizsgalas optimizdldsa, a beteganyag szilrése segitheti az
axillaris nyirokcsomostatusz mutét elStti pontosabb fel-
mérését. A késObbiekben a SLN kettds jeloléssel torténd
elvégzése, a pozitiv axillaris nyirokcsomé el6zetes fémklippel
vagy jodid ionos maggal torténé jelolése, majd eltavolitdsa
csokkentheti axilldris blockdissectiok szamat. Az elemzés
szerint a Her2 pozitiv és a tripla negativ immunhisztokémiai
statuszu esetek tovabbi kutatdsokat tesznek sziikségessé [48].
Egy 2017-ben kozolt tanulminy alapjan a neoadjuvéans
kezelés hatdsossaga nem kiilonbozott ezekben az esetekben,
de itt is tovdbbi vizsgilatokat javasolnak [49]. Kutatd-
sunkban az axilla nyirokcsomostatusza és az immunhiszto-
kémiai statusz kozott mi sem tudtunk Osszefiiggést igazolni
(P > 0,005). Ugyanezt az eredményt egy 2016-o0s tanulmany
megerdsiti, a paciensek 48%-anal volt elhagyhaté neoadju-
vans kezelést kovetéen az ABD, kiilonosen a Her2-receptor
pozitiv és a tripla receptor negativ esetekben. A vizsgalat
tamogatja a sentinel nyirokcsomo biopsidjanak elvégését
neoadjuvans kezelésen atesett, tobbszoros axillaris nyirok-
csomo-metastastasissal rendelkezé emlédaganatos bete-
geknél is. Az eredmények aldtdmasztisara hosszabb tavu
vizsgalatokat tartanak sziikségesnek [50]. Ezt az eredményt
erdsiti meg a Pilewski altal publikdlt, 1944 beteg adatait
feldolgozd retrospektiv tanulmdny, mely alapjan, ha a beteg
neoadjuvans kezelésen, majd mastectomidn esett at és HER2
pozitiv és tripla receptor negativ receptorstatuszu, az ABD
nagy valoszintiséggel elhagyhat6 lett volna [51]. Alacsony
Osztrogén, valamint fokozott Her2-receptor és Ki67-kifeje-
z6dés esetén a patholdgiai regresszid nagyobb szdmban
fordult eld. Ilyen esetekben az axillaris blockdissectiét nem
ajanljak [37].

Vizsgalatunkban igazolddott, hogy amennyiben a bete-
gek neoadjuvans kezelésben részesiilnek, és tripla negativ,
<20 mm nagysagi emlStumorral rendelkeznek, 87,5%-a a
pacienseknek NO-1 axilldris nyirokcsomostatusza.

Egy 2021-ben megjelent spanyol tanulmdny vizsgalta,
vajon mely faktorok jelzik elére az ALND sziikségességét.
Eredményeik alapjan a preoperativ vizsgalatokat a mért
tumorméret - mely esetilkben, ha 2,5cm vagy anndl
nagyobb -, a metastaticusnak véleményezett nyirokcsomo-
szam - mely 2 vagy anndl tobb —, a Her2 negativ recep-
torstatusz, illetve a TAD-ra (Targeted Axillary Dissection)
alkalmas nyirokcsomok jelenléte jelzi elére legjobban a
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pozitiv axillaris nyirokcsomostatuszt, tehat az axillaban
4 vagy annal tobb metastaticus nyirokcsomé van jelen [52].

Idealis esetben a preoperativ axillaris vizsgalat nem csu-
pan azonositja a pozitiv nyirokcsomoékat, hanem segiti
a megfelelé kezelési terv kivélasztasat is, mely segitségével
a paciensek személyre szabott orvosi kezelésben része-
stilhetnek. Eredményeink szerint az axilliris ultra-
hangvizsgalat sordn a gyanus nyirokcsomok észlelése el6re
jelezheti a betegség stddiumat, ezért fontosnak tartjuk az
axilla teljes vizsgadlatit az esetleges nyirokcsomoattétek
kizardsahoz. Az invaziv emlédaganat miatt kivizsgalt betegek
esetén a preoperativ daganatméret, nyirokcsomoméret
pozitiv aspirdcids citoldgiai mintavétel esetén is fel-
hasznalhaté az NO-1-es nyirokcsomdstatuszi betegek azo-
nositasara. A kutatdsi eredményeink alapjan a neoadjuvans
kezelésben részesiilt betegek esetén sikeriilt igazolnunk, hogy
a preoperativ daganatméret (<20 mm, P = 0,002) mellett a
preoperativ nyirokcsomémeéret (<15 mm, P = 0,04) alapjan
josolhaté meg, hogy a betegség NO-1-es statuszi. Neoadju-
vans kezelés esetén a pozitivnak véleményezett nyirokcsomé
jelolése pl. fémklippel, majd a miitét soran az érintett nyi-
rokcsomo eltévolitdsa, majd az adjuvans, célzott radioterdpia
és szoros utankovetés megfelel$ kezelést jelenthet a paciens
szdmara [40, 50, 53].

OSSZEFOGLALAS

Az axilla sebészi kezelése emlérdkos betegek esetén jelentds
valtozdson esett at az elmult évtizedekben. Az Orszem-
nyirokcsomé biopsidja rutinszerl alkalmazasa, valamint az
axillaris sugdrkezelés megjelenése mint terapids alternativa
az axillaris blockdissectio nagyardnyu elkeriilését tette lehe-
tévé. Sajat vizsgalataink tovabbi informaciokat szolgaltattak
arra vonatkozéan, hogy az Orszemnyirokcsomd(k) intra-
operativ patholdgiai vizsgalata csak szelektiv esetekben
indokolt, valamint eredményeink ravildgitanak az axilla
preoperative radioldgiai és patholdgiai vizsgalatainak jelen-
tdségére, melyek segitségével tovabb csokkenthetd az axilla
radikalis sebészi terapidja.
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