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Bevezetés és célkitiizés: A szerz6k a Regnault ,,B” tipusti eml6felvarrds sebészi technikdjanak moédositasaval végzett
onkoplasztikus mdtéti technikat és az Gj emlGsebészeti médszer alkalmazasahoz kapcsolddé retrospektiv klinikopato-
l6giai vizsgalat eredményeit mutatjik be.

Modszer: 2012. aprilis és 2018. oktdber kozott, emlérik miatt, médositott Regnault ,,B” technikdval operilt 215
nébeteg klinikopatoldgiai adatait prospektiven vezetett adatbazis alapjan retrospektiv modon vizsgiltuk. A betegek
életminGségét validlt kérdsiv segitségével mértiik fel, mig a mitétek esztétikai eredményét a szintén validalt Breast
Cancer Conservative Treatment (BCCT.core) szamitégépes program és az 5 pontos Likert-skdla alapjin értékeltiik.
Evedmények: A betegek dtlagéletkora 53 év (szérds: 29-81 év) volt. A medidn utinkovetési id6 47 hénap (szords:
7-85 honap) volt. Az atlag mitéti id6 47 perc (szo6ras: 35-85 perc) volt, mig a patoldgiai tumorméret dtlagosan 33
mm-nek (sz6érds: 18-58 mm) bizonyult. Pozitiv sebészi sz¢é]l miatt 13 (6%) esetben iranyitott reexcisiéra, mig 3 (1,4%)
esetben mastectomiara kényszeriiltiink. Az Osszesitett szovédményarany 7,4% (n = 16) volt. Az esztétikai eredmények
Likert-skdla szerinti atlagértéke 4,2 (szérds: 2-5), mig a BCCT.core program alapjin 1,3 pont (széris: 1-4 pont)
volt. Az életminGséggel kapcsolatos kérdbivek eredményei magas betegelégedettséget igazoltak.

Kovetkeztetés: A modositott Regnault ,,B” emlémegtarté technika biztonsdgos és hatékony standard ’level I1.” onko-
plasztikus eml&sebészeti technika. A mitét magas betegelégedettséggel, illetve kozmetikai eredménnyel képes a ko-
zepes vagy nagyobb térfogatt emlSk kiilsd, illetve kiilsG-felsé negyedeinek T1-T3-as tumorai miatt az emlSk akar
20-50%-dnak eltivolitisira, majd egyidejl parenchymadthelyezéssel torténd rekonstrukcidjira. A médszer eldnye,
hogy nem igényel ellenoldali szimmetriziciés mutétet, mig hdtranya, hogy az eml§ bSrpaldstjin vezetett metszések
komplettilé mastectomia esetén az azonnali rekonstrukciot nehezitik.

Orv Hetil. 2020; 161(24): 1002-1011.

Kulcsszavak: emlérik, onkoplasztika, emlémegtarté mdtét

Evaluation of the modified Regnault “B” technique as a standard level II
oncoplastic breast-conserving surgery

Introduction and aim: This study aimed to describe the modified Regnault “B” oncoplastic technique as a standard
volume-displacement level IT oncoplastic breast-conserving surgery and the related clinicopathological study.
Method: A retrospective, single-centre study was performed between April 2012 and October 2018 involving 215
breast-cancer patients. Patient characteristics and postoperative complications were recorded, and the quality of life
was rated by questionnaires. Aesthetic outcomes were evaluated with BCCT.core software and a five-point Likert
scale.

Results: The mean patient age was 53 years (range: 29-81 years), with a median follow-up of 47 months (range: 7-85
months). The average surgery time was 47 min (range: 35-85 min) and the pathological average size of the tumours
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was 33 mm (range: 18-58 mm). Due to positive surgical margins, 13 (6%) completion re-excisions and 3 (1.4%)
mastectomies were performed. In total, 16 complications (7.4%) were recorded. The median Likert scale score was
4.2, and the median overall aesthetic outcome assessed by BCCT.core was 1.3 points. According to the quality of life
questionnaire, average points of the results demonstrated a high level of patient satisfaction.

Conclusion: In medium- to large-breasted patients, the modified Regnault “B” technique is a safe and repeatable
level II volume-displacement oncoplastic breast-conservation technique. This technique allows extended removal
(20-50% of breast tissue) of T1-T3 tumours from the upper outer quadrant and the border of outer quadrants of the
breast with improved aesthetic results. The advantage of this technique is that contralateral symmetrisation is not
required, while disadvantage of this technique is the skin incision on the breast skin envelope that can make some
difficulties when completion mastectomy is required with immediate reconstruction.
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Roviditések

A-TAX = doxorubicin és paklitaxel; AC = doxorubicin és ciklo-
foszfamid; ACOSOG = (American College of Surgeons Oncol-
ogy Group) az Amerikai Sebészeti Tarsasig Onkoldgiai Mun-
kacsoportja; ADM-TXT = doxorubicin és docetaxel; ALND =
(axillary lymph node dissection) axillaris lymphadenectomia;
BCCT = (breast cancer conservative treatment) a mellrak kon-
zervativ kezelése; BCS = (breast-conserving surgery) emlé-
megtarté mitét; BMI = (body mass index) testtOmegindex;
BREAST-Q kérd6iv = Eml6-kérd6iv; CR = (complete regres-
sion) komplett regresszid; DCIS = (ductal carcinoma 7 sitn)
in situ ductalis carcinoma; EC = epirubicin és ciklofoszfamid;
EIC = (extensive intraductal component) kiterjedt intraductalis
komponens; EPI-TXT = epirubicin és docetaxel; ER = (estro-
gen receptor) osztrogénreceptor; ESMO = (European Society
of Medical Oncology) Eurépai Klinikai Onkolégiai Térsasig;
ESSO = (European Society for Surgical Oncology) Eurdpai
Sebészeti Onkologiai Tarsasig; FISH = (fluorescent in situ
hybridization) fluoreszcens % situ hibridizacié; HER2 = (hu-
man epidermal growth factor receptor) a human epidermalis
novekedési faktor receptora, pozitiv emlérak; IMF = (infra-
mammary fold) als6 dthajlasi red6; LH = luteinizilé hormon;
LHRH = (LH releasing hormone) luteinizdlbhormon-felsza-
badité hormon; NAC = (nipple—areola complex) emlEbimbd—
bimboéudvar-komplex; OPS = (oncoplastic surgery) onkoplasz-
tikus eml6megtarté mitét; PR = progeszteronreceptor; PST =
(primary systemic treatment) primer szisztémas kezelés; ROLL
= (radioguided occult lesion localization) nem tapinthato elval-
tozds radioizot6pos lokalizdldsa; SLN = (sentinel lymph node)
Srszemnyirokcsomé; TM = (therapeutic mammaplasty) terdpi-
4s eml6plasztika; TN = tripla negativ; TNM = (tumor node
metastasis) daganatos csoméittét; UEMS = (European Union
of Medical Specialists) Eurépai Szakorvosok Egyestilete; UH =
ultrahang; WBI = (whole-breast irradiation) teljesemlS-besu-
garzas

Az elmult négy évtized onkoldgiai emlsebészetében
Bernavd Fisher és Umberto Veronesi prospektiv Gssze-
hasonlité vizsgalataira alapozva, korai emlérakokndl a

szervmegtartds valt meghatirozéva, amely mikroszké-
posan negativ sebészi szél ¢és adjuvans teljesemlS-besu-
garzas (whole-breast irradiation, WBI) esetén igazoltan
a mastectomiaval megegyez§ talélést képes biztositani
[1, 2]. A szervmegtartis nyilvinvalé el6nyeit a gyakor-
latban bedrnyékolja, hogy a mikroszképosan pozitiv se-
bészi szélek miatt 5-30%-ban sziikséges masodik mdtét
(ismételt irdnyitott kimetszés vagy mastectomia), az ese-
tek tobbségében 3-5 hetet igénybe vevd, logisztikailag
megterhel6 sugarterapia, és a mitétek akir 30%-4nal
kozmetikailag csokkent értékd vagy egyenesen torz emld
marad vissza [3-5]. Az utébbiak oka munkacsoportunk
kordbbi prospektiv vizsgilata alapjan az, hogy az emld
bels6 negyedeiben a teljes emld térfogatihoz viszonyitva
10%-o0s, az emld kiils6 negyedeiben kb. 15-20%-os a tér-
fogatvesztés az adjuvans WBI-vel szignifikins, a betegek
altal mdr nem tolerilhat6 kozmetikai eredményt okoz
[6]. A térfogatvesztés mellett a hagyomanyos eml6meg-
tarté mitét (breast-conserving surgery, BCS) sorin a
tumoragy tiregként keriil hatrahagydsra, amelynek poste-
rior falit a musculus pectoralis major, illetve fascidja, an-
terior faldt pedig a bor képezi. Mar a korai posztoperati-
vumban, a seroma eltavolitisival, a bér behtizdédva a
mellizomzatra vagy annak fascidjara tapad. A folyamatot
er6siti, hogy a WBI miatt a komplett residualis paren-
chyma és bér struktirdja, rugalmassaga, mikrokeringése
irreverzibilisen megvaltozik, igy az emlének akir 10—
20%-os zsugorodasat okozhatja. A fenti nem kivint, gya-
korlatilag per secundam sebgyogyulis kovetkeztében a
kiils6-felsé negyedek BCS-t kovetSen, altalaban a tumor
felett kozvetleniil vezetett ivelt bérheggel, az eml§ jel-
legzetes deformitist mutat, az ellenoldali eml6hoz ké-
pest zsugorodott térfogattal, az eml&bimbot a kiils6-fel-
s6 negyed letapaddsa a hénaljarok felé elhtizza. Tovabbi
nehézség, hogy a BCS utdni eml6-helyreallitas tobbnyire
bonyolultabb, és gyengébb kozmetikai végeredménnyel
jar, mint akdr a postmastectomids rekonstrukciok [7].
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A BCS-c¢k felsorolt hdtrinyainak kikiiszobolésére az
elmult évtizedben plasztikai sebészeti technikak adapti-
lasaval szofisztikdlt szervmegtarté emlGsebészet jott 1ét-
re, amelyet Werner Audretsch onkoplasztikus eml6meg-
tarté mitétnek (oncoplastic surgery, OPS) keresztelt el
[8]. Ezek a mitétek tulajdonképpen térfogatcsokkentd
eml6felvarré mitétek vagy azok modositasai, melyek az
eml$ anatémiijanak, kilonosen vérellatisinak (példaul
Wiiringer-szalag) és strukturalis, illetve esztétikai alegy-
ségeinek (példaul alsé dthajlasi red6 [IMF], eml6bimbo—
bimbéudvar-komplex [NAC]) ismeretén alapulnak. A
mitétek specidlis plasztikai sebészeti ismereteket igé-
nyelnek. Az OPS alapja, hogy a daganat radikalis eltdvo-
litasat kovetSen a létrejott sebiireget a kornyezd mirigy-
pillérek mobilizalasaval és transzpozicidjival tolti ki
(volume displacement), kihasznilva az eml$ ptosisit,
osszességében szilikitve az alapatmérét, a ,,footprintet”,
és Gjrapoziciondlva a NAC-ot. Az OPS alkalmas arra,
hogy valédi quadrantectomia torténjen megfeleld, akar a
kiinduldsi allapotndl jobb esztétikai eredményt vissza-
hagyva. Az eml$ kiilonb6z6 negyedeinek megfelelGen
mas és mas onkoplasztikus technika végezhetd, korab-
ban nem latott szabadsigot adva az onkoplasztikus se-
bésznek, hogy akir személyre szabott megolddst bizto-
sitson. Az OPS-ek technikai Osszetettségiik, illetve a
pétolandé térfogathidny (<20%,/20-50%) alapjin oszti-
lyozhaték (level 1. /11.) [9, 10]. OPS-t kévetSen a besu-
garzds hatdsira a hatrahagyott b8rhegek szinte lathatat-
lanna valnak, mig sebiireg hijan letapadas nem jon létre.

A kiils6-felsé negyed daganatainak tobbsége lateralis
mitrixroticiés és/vagy an. V-emlGplasztikaval tavolitha-
t6 el (,,racquet-type mammoplasty”, ,,tenisziit6” tipus).
Az eljaras és annak variacioi alapvets, tobbségében ’level
II.> OPS-technikak.

A jelen kozleményben a szerzék beszaimolnak az elsé-
ként Matrai és mtsai altal ismertetett [11, 12], P. Reg-
nault dltal 1974-ben kozolt ,,B” tipust redukcids emls-
plasztika [13] modositasaval végzett, tn. Regnault ,,B”
’level I1.” onkoplasztikus eml@sebészeti technikdrdl és a
standardizalt médszerrel szerzett klinikopatoldgiai ered-
ményekrdl.

Betegek és modszer

A jelen retrospektiv klinikopatolégiai vizsgalat 2012.
mircius és 2018. oktdber kozott az Orszagos Onkoldgi-
ai Intézet Eml6-Ligyrész Daganatsebészeti Osztilyin
végzett 227, 0-111. stdidiuma emlSrak miatt, médositott
Regnault ,,B” onkoplasztikus emlémegtarté mdtéttel
operalt eseteket elemezte a prospektiven vezetett intéze-
ti adatbazis alapjan. Az adatfeldolgozds retrospektiven
tortént. A vizsgilat az intézeti Etikai Bizottsig engedé-
lyével tortént.

A vizsgilatbol torténd kizaré tényezdSt jelentett,
amennyiben a beteg nem kivant részt venni a vizsgilat-
ban, illetve nem kooperilt a kozmetikai eredményt célzéd
felmérésekben, a tovibbiakban onkoldgiai utinkovetése
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mis intézetben tortént, kérel6zményében mér szerepelt
emlémiitét vagy emlérak miatti kezelés.

A mittétek elsGsorban kdzepes és/vagy nagy térfogata
(B-D melltarté-kosdrméret) és kozepesen vagy nagy
fokban ptoticus eml6kon (Regnault-klasszifikicié szerin-
ti II-I1I. tipus, pseudoptosis) torténtek. A mitéti eljirds
indikacidja ’level II.” OPS vagy teljes negyedeltavolitas
volt. A mftéti tervezés, majd a sebészi beavatkozasok
multidiszciplinaris emlébizottsdgi dontés utan két dedi-
kalt eml8sebész (ESSO/UEMS/European Board of
Surgical Qualification) altal torténtek.

Az emlbrak diagnosztikus vizsgalatai, a stagingjéhez
sziitkséges képalkotd vizsgilatok, a sziikséges multidisz-
ciplindris onkolégiai terapia és utinkovetés az érvényben
1év§ intézeti protokoll szerint tortént, amely a European
Society of Medical Oncology (ESMO) aktualis ajanldsai
szerint lett meghatarozva, a hazai 2. és 3. Eml6rak Kon-
szenzus Konferencia ajanlasaival egyez&en [14-17].

Az eml6 diagnosztikus vizsgilatait és radioldgiai utin-
kovetését az emlbdiagnosztikiban jartas, kiilon licenc-
vizsgaval rendelkezd radiolégusok végezték fizikilis vizs-
galat mellett komplex képalkotd eljarasokkal (rontgen,
ultrahang, mammografia). Malignitds gyantja esetén
szovethenger (core-biopszia) vagy vékonyt(-aspiricios
citolégiai mintavétel tortént. Mignesesrezonancia-vizs-
galatot invaziv lobularis carcinoma, tobbgo6cisig vagy a
komplex képalkot6 vizsgalat és a klinikai kép ellentmon-
ddsossaga esetén végeztiink [18].

A vizsgilt id&szakban a primer szisztémds kezelés
(PST) indikicidja a ¢T2- és cNO- vagy c/pN1-statustdl,
valamint ¢T1-4 /N2-statustdl allt fenn a bioldgiai altipus
fiiggvényében. A bioldgiai altipus alapjan kemoszenzitiv
daganatokndl még cNO esetében is PST-t alkalmaztunk
(bazilis tipust/tripla negativ [TN] vagy HER2-pozitiv
emldrak). A BCS potenciilis lehetGsége esetén klipjelo-
lést végeztiink, ha a tumor mikromészkivildst nem tar-
talmazott, és radioldgiailag komplett regresszié (CR)
volt varhat6 [14, 15, 19].

A tapinthaté tumorok eltivolitisa széles kimetszéssel
tortént minimum 10 mm-es makroszkopos ép széllel.
A nem tapinthaté tumorok eltavolitisa preoperativ izo-
topos jeloléssel (ROLL — radioguided occult lesion loca-
lization), majd intraoperativ specimen mammogrifia/
UH kontrollja mellett tortént. A vizsgalati id6 alatt az
invaziv és in situ ductalis carcinomak (DCIS) tekinteté-
ben is az 1 mm-es, mikroszképosan tumormentes sebé-
szi sz€| jelentette a szabad sebészi sz¢lt, kivéve a posteri-
or és anterior irinyokat, ha a reszekcié a mély és anterior
irinyban a superficialis pectoralis fascia eltdvolitisval
tortént. 2015. janudrtdl a szabad sebészi sz¢lt invaziv tu-
morokndl a tumorsejtmentes, tussal jelolt sebészi szél
jelentette, mig DCIS esetén a 2, de legalabb 1 mm-es
sebészi szél volt a minimalis kovetelmény. 2015. janudr
elsejéig ’level I-1I1.” axillaris lymphadenectomia (axillary
lymph node dissection — ALND) tortént, ha az rszem-
nyirokcsomé imprint citolégiaval, szovettani vizsgalattal
pozitiv volt, vagy az SLN nem volt technikailag lokalizal-
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hat6, illetve a cNI1 eseteiben. 2015. januiartdl az
ACOSOG Z 0011 klinikai vizsgalati [20] kritériumainak
megfeleléen (<cT2, ¢cNO, pN1 [maximum 1-2 pozitiv
nyirokcsom6]) a mitét sordn imprint citolégiai megha-
tdrozds mar nem tortént, mivel innentdl kezdve limitalt
regiondlis nyirokcsomadttét esetén komplettaldé ALND-
re mar nem kertilt sor. Ilyen esetekben az axillaris és sup-
raclavicularis mez§ irradiaciéja tortént intézetiinkben.
Az eltdvolitott specimen(ek) szovettani vizsgéilatit pato-
l6gus szakorvos végezte, rutinszerd metszetkonzilium-
mal. A szovettani értékelés tartalmazta az eltavolitott
tumor(ok) szdmat, méretét és helyzetét, az eltavolitott és
az attétes nyirokcsomok szamat, tovabba a legnagyobb
attét méretét (izolalt tumorsejtek, micrometastasis 0,2 és
2 mm kozott vagy macrometastasis 2 mm felett), az eset-
leges tokattorést. A lelet tartalmazta tovibb4 a tumor
szovettani tipusat, az extenziv intraductalis komponenst,
a tobbgocusigot, a mitdzisindex és a nuklearis gradus
alapjan meghatirozott hisztoldgiai gradust, a reszekcids
széleket tizedmilliméteres pontossagig, a lymphovascula-
ris invaziét, a kornyezeti lymphoid reakciét, nekroézis
jelenlétét az invaziv komponensben, a Ki67 szazalékos
értékét és egyéb prognosztikus/prediktiv paramétere-
ket, mint példiul immunhisztokémiai vizsgilattal az
osztrogénreceptornak (ER), a progeszteronreceptornak
(PR) és a human epidermidlis névekedési faktor 2-es
tipusi receptoranak (HER2) a statusat. Bizonytalan
HER2-status esetén FISH- (fluorescent iz situ hybridi-
zation) technikaval tortént a HER2-gén amplifikicié-
janak meghatarozasa [21]. A szovettani eredmény bir-
tokdban onkoterdpids bizottsdg dontott a  tovabbi
onkoloégiai kezelésekrdl.

A kemoterapids kezelések PST- vagy adjuvans forma-
ban a vizsgélati idészakban AC- (doxorubicin és ciklo-
foszfamid), EC- (epirubicin és ciklofoszfamid), ADM-
TXT (doxorubicin és docetaxel), EPI-TXT (epirubicin
és docetaxel) és A-TAX (doxorubicin és paklitaxel) tera-
pian alapultak. A tripla negativ, HER2-pozitiv vagy ma-
gasabb rizik6ja HER2-negativ betegségek (20% feletti
Ki67) a kemoterapias kezelés indikacidjat képezték.
Hormonreceptor-pozitiv (6sztrogén és /vagy progeszte-
ron) betegség esetén praemenopausaban tamoxifenkeze-
lésben részesiiltek a betegek legalabb 5 évig a sebészeti
kezelést kovetSen. A progndzist figyelembe véve ezt ki-
egészitette LHRH-analégok alkalmazisa 2-5 éven it.
HER2-pozitivitds esetén pedig az adjuvans trasztuzu-
mab volt a vilasztand6 kezelés kemoterapia mellett he-
tente egyszer, majd 3 hetente, Osszesen egy évig [22].
Neoadjuvans kezelés esetén a HER2-pozitivitis mellett
kettés HER2-blokdd (trasztuzumab és pertuzumab)
volt az els6 vélasztand6 kezelés, kemoterapiaval kiegé-
szitve. A betegek sugarkezelése 3D besugarzas tervezése
alapjan tortént. Az adjuvans sugarterapia a mdtétet ko-
vet§ 6-12 héten belil megkezd&dott. Amennyiben em-
l6megtarté mdtét tortént, tovabba tavoli dttét nem iga-
zolédott, a betegek 25 x 2 Gy vagy 15 x 2,67 Gy dozisa
teljeseml6-besugarzasban részesiiltek. Valogatott beteg-
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anyagon szovetkozi, nagy dézisteljesitményi brachyte-
rapiaval vagy prospektiv, klinikai vizsgalat keretében kép-
vezérelt, intenzitismodulilt teleterapidval gyorsitott
részleges emlSbesugirzast is végeztiink. Kozeli kimet-
szés (ép sebészi sz€l <2 mm), kiterjedt intraductalis kom-
ponens (EIC) esetén, illetve 50 éves kor alatt a teljes em-
I6re adott alapdézist kovetSen tumorigy ,,boost”
besugdrzast is alkalmaztunk. A kiegészit6 besugirzast
10-16 Gy teleteripiis (elektron vagy foton) vagy 3 x
4,75 Gy dozist brachyterapias ,,boost” sugarkezelés for-
mdjiban adtuk.

Az adatfeldolgozas retrospektiv médon tortént. Az
adatbdzis tartalmazta a daganat legfontosabb klinikopa-
tologiai paramétereit: szovettani tipus, gradus, nyirok-
csomostatus, tumorméret, a specimen tomege, immun-
hisztokémiai paraméterek, TNM. A tovabbiakban tar-
talmazta a beteg életkorat, testtomegindexét (BMI), a
dohanyzasi szokdsokat, cukorbetegséget, illetve egyéb
érdemi kisérd betegségek meglétét és a melltarté mére-
tét. A mitétekkel kapcsolatos adatokat a 1. tdbldzat tar-
talmazza: a matét idejét, a komplettalé mdtét idejét és
tipusat (reexcisio vagy mastectomia), a szévédményeket,
illetve az adjuvans kezelés kezdetének idejét. A poszt-
operativ szovédményeket a Dindo—Clavien szerinti
klasszifikicié alapjan csoportositottuk [23, 24]. A *grade
1> sz6v6dmény nem igényel gydgyszeres vagy sebészeti
beavatkozast (kisebb gyulladdsok, sebészeti beavatkozast
nem igényl6é haematoma vagy suffusio, seroma, részleges
bér/NAC clhalas, limitdlt zsirelhalas, sebgydgyuldsi za-
var és nyirokpangas). A ’grade I1.” sz6v6dmény olyan, a
fentickben felsorolt *grade 1.” szov6dmény, amely gyogy-
szeres vagy sebészeti beavatkozast igényel (antibiotikum
adasa sziikséges, sebgyogyulasi zavar miatt resutura
sziikséges, vagy krénikus seroma okin tobbszoros punk-
ci6). A ’grade II1.” sz6v6dmény invaziv sebészeti beavat-
kozist igényel (haematomaevacuatio, kréonikus gyulla-
dés, mely feltarast igényel, kiterjedt zsirelhalds, teljes
b6r/NAC elhalds és sebszétvilds). *Grade IV.” sz6v6d-
mény sordn atmencti szervledllas kertil regisztrildsra.
’Grade V.’ szov6dmény akkor érvényesiil, ha a komplika-
cidk halilhoz vezetnek.

A betegek életmindségét BREAST-Q validalt kérd6iv
segitségével mértiik fel, melynek alapjan ,elégedettség
az eml6 megjelenésével”, ,sugarterapia okozta diszkom-
fort”, ,pszichoszexualis jollét” és fizikai jollét” vilto-
z6k pontozasa tortént 1-t6l 100-ig terjedd skalan. A ma-
gasabb pontértékek jobb életmindséget mutattak [25].
A kérdGivet miitét el6tt és miitétet kovetGen 6 honappal
toltettiik ki a betegekkel.

A végleges szubjektiv és objektiv esztétikai eredmé-
nyeket szintén fél év utan értékeltiik. A betegekrdl foto-
dokumentici6 késziilt a mtitét elGtt, majd utina minden
egyes onkoldgiai kontroll alkalmaval.

A szubjektiv esztétikai eredményt 5 pontos Likert-
skala alapjan elemeztiik (1: hatirozottan nem, 2: nem,
3: tartézkodik, 4: egyetért, 5: hatirozottan egyetért).
A szubjektiv értékelést 3, az emlémitétekben nem
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1. 4bra a-b: A jobb eml§ kiilsé-felsé negyedében cT2NOMO invaziv carcinoma. Regnault ,,B” szerinti miitéti tervezés. c—d: Quadrantectomi-
dval torténd tumoreltdvolitds és orientdlt specimen. e—g: A quadrantectomiit kovetGen az IMF-ben ejtett segédmetszéssel jé vérelldta-
st mobilizalt kiilsé-alsé negyed rotédldsa az eltivolitott negyed teriiletére. Periareolarisan dezepitelizilassal torténik a NAC medializa-
ldsa és a forgdspont koriil a szovetek elforgatdsa. h—i: A médositott Regnault ,,B” laterdlis OPS egy periareolaris és egy, a kiilsé-felsg
kvadransban elhelyezked6 radidlis irdnyt és az IME-ben mint természetes redSben fut6 heget hagy maga utin, amely a WBI-t kovets-
en szinte észrevehetetlenné valik

IMF = alsé dthajlési redd; NAC = eml§bimboé-bimboudvar-komplex; OPS = onkoplasztikus emlémegtarté mitét; WBI = adjuvéns
teljesemlé-besugarzis
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involvalt emlGsebész végezte fotbdokumenticié alap-
jan. Az eredményeket Osszesitettiik és dtlagoltuk.

Az objektiv esztétikai eredményt szintén validalt
Breast Cancer Conservative Treatment (BCCT.core)
szamitégépes program alapjin értékeltiik [26]. Az emli-
tett szoftver automatikus méréseket végzett a fotédoku-
mentacio alapjan, és 4 pontos értékelést adott (1: kitlind,
2:j6, 3: elfogadhatd, 4: nem elfogadhat6.) Az eredmé-
nyeket Osszesitettiik és dtlagoltuk.

A miitéti technika leivdasa

A preoperativan all6 testhelyzetben tortént mitéti terve-
zés alapjan a beavatkozas az areolatdl az axilla irdinydban
vezetett, ,,S” alaki b&rmetszéssel kezdddik, illetve a
NAC medializildsit szolgalé periareolaris bérmetszéssel.
A bdrmetszések mélysége ekkor még csak az epidermis
rétegére korlatozodik, és periareolarisan, illetve a kiilss-
felsé negyed tumor feletti bérteriiletének dezepitelizalasa
koveti. Amennyiben sziikséges, a quadrantectomiinak
megfelelGen a tumor felett 1év6 anterior szélként szerepld
bérrel egyiitt keriilhet eltavolitasra (1/a és 1/b dbra). Sz¢é-
les escisio esetén a dezepitelizalast kovetSen a dermis ré-
tege a megfelel6 helyen ,,S” alakban és periareolarisan
,»C” alakban keriil atvagasra. A parenchyma excisidja egé-
szen a pectoralis fascidig tart. A metszés elénye, hogy a
sentinelnyirokcsomoé-biopszidt és a tovabbi sziikséges
axillaris beavatkozdst is elvégezhetjiik ebbdl a feltardsbol,
kiilon bérmetszés nélkil (1/c és 1/d dbra). A tumoragy
klipjelolését kovetben az emlSillomany wjraformdzasat
ugy végezziik, hogy az eml6 voluminoézus kiils6-alsé ne-
gyedét dermoglandularis lebenyként a perforitor erekre
nyelezve a kiils6-fels6 negyed defektusiba rotaljuk. Eh-
hez az eml6-IMF-ben ivelt b8rmetszést ejtiink, majd a
parenchymat és a Scarpa-fasciat a sebiiregtdl kifelé 45°-
ban megdontott sikban atmetssziik. Ezzel a kiilsG-alsé
negyed dermoglandularis lebenye rendkiviili, akdr 7-8
cm-es mobilitist nyer, és fesziilésmentesen lesz képes a
tumoragyat kitolteni. A dermoglandularis lebeny vérell4-
tasat a horizontalisan futé fasciakettzet, a Wiiringer-sep-
tum perforator erei képezik, ezek aldpreparalasa a paren-
chyma, illetve a bér, elsGsorban a lebeny distalis részének
ischaemidjaval fenyeget. A dermoglandularis lebeny fe-
szililésmentes beforgatasat kovetSen a kiils6-fels6 negyed-
be a parenchymapillérek adapticidja felszivodo oltésekkel
drén felett torténik (1/e-1/y dbra). Az igy Gjraformalt
emlén az ,,S” alakq, sugdririnyd heg rovidiilése miatt (at-
lagban 5-16%) érthetGen a NAC medializdldsa sziikséges,
amely igy a két vektor ereddjeként a sebgyogyulast kove-
téen eredeti pozicidjaban marad az emlén, megelGzve az
axillaris irdinyban elhtzott malpoziciét. Laterdlis matrix-
rotaciéndl az IMF-ben vezetett metszés két sebszélének
hossza a kiils6-als6 negyed rotacidja miatt eltérs lesz, ami
miatt a honalj alatti teriileten a bér torlédhat. Ez a nem
kivant kozmetikai eredmény vagy a sebszélek kiilonbsé-
gének ,elfogyasztisival”, azaz a rovidebb belsS sebszél-
bdl révidebb szakasz egyeztetése a kiilsé sebszél hosszabb
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szakaszaval, 6ltésenként, vagy az axilliban Burow-hirom-
sz0g kimetszésével (b6r és subcutis kimetszése, hogy a
lebeny rotacidjakor/transzpozicidjakor ne alakuljon ki
szovettorlodas) konnyen megoldhatd. Az axilliban je-
lentkezé forditott Y-varrattal néhiny cm-t és ezzel szin-
tén a defektusba transzpondlhaté szovetmennyiséget
nyerhetiink. Fontos, hogy a belsé felszivodé adaptald ol-
téseket ne nagyon meritsitk meg a gyakran akar keskeny
kiils6-als6 negyed dermoglandularis lebenyének alloma-
nyaban, mert annak vérellitisit az aldoltéssel ronthatjuk.
A moédositott Regnault ,,B” laterdlis OPS egy periareola-
ris és egy, a kiilsG-felsé kvadransban elhelyezkedd, radidlis
irdnyt és az IMF-ben mint természetes red6ben futd he-
get hagy maga utdn, amely a WBI-t kovetSen szinte ész-
revehetetlenné vélik (1/h és 1/i abra).

Eredmények

227 betegbdl 215 beteg adatait elemeztiik, 12 beteg hi-
anyz6 adatok miatt kiesett a vizsgilatbél. A betegek f6bb
karakterisztikus adatait és a klinikopatoldgiai valtozokat
az 1. tablazatban mutatjuk be. A betegek dtlagéletkora
53 év (széris: 29-81 év) volt. A median utinkovetési id6
47 hoénap (széras: 7-85 hoénap) volt. 29 (13,5%) esetben
tortént primer szisztémads kezelés. 22 beteg vallotta ma-
gat aktiv dohanyosnak, és 11 beteg esetében cukor-
betegség szerepelt az anamnézisben. A teljes mtitéti id6
47 perc (35-85 perc) volt az axilla megfelel$ sebészeti
ellatasival egytitt.

Pozitiv sebészi sz¢él miatt 13 (6%) esetben iranyitott
reexcisiora, mig 3 (1,4%) esetben mastectomidra kény-
szeriiltiink. A teljes kitjulasi ardny 4,7% (n = 10) volt,
melybdl helyi kitjulds 6sszesen 4 esetben (1,9%), lokore-
giondlis kigjulds 3 esetben (1,4%), mig tavoli dttétképzés
a vizsgalt idGszakban 3 esetben (1,4%) tortént. Egy be-
teg tavoli attétek okan elhaldlozott (0,4%).

A szubjektiv esztétikai eredmények Likert-skala sze-
rinti atlagértéke 4,2 (szoras: 2-5) volt. Az eml&sebészek
a legtobb esetben egyontetfien egyetértettek a kivald
esztétikai eredménnyel. Az objektiv esztétikai eredmé-
nyek dtlagértéke a BCCT.core program alapjin 1,3 pont
(szo6ris: 1-4 pont) volt. A BREAST-Q kérdéiv alapjin az
dtlageredmény arra vonatkozdan, mint ,.clégedettség az
eml6 megjelenésével”, | sugirterapia okozta diszkom-
fort”, ,,pszichoszexualis jollét” és ,fizikai jollét” 90, 78,
87, és 78 pontnak bizonyult (2. tdblizat).

Az Osszesitett szovédményariny 11,2% (n = 24) volt.
’Grade I.” szov6édményt 12 (5,6%) esetben (lymphoede-
ma 7 [3,3%], seroma 3 [1,4%], suffusio 1 [0,4%], seb-
gyogyuldsi zavar 1 [0,4%]), *grade II.” szov6dményt 7
(3,3%) esetben (krénikus seroma 3 [1,4%], sebgyogyu-
l4si zavar 2 [0,9%], gyulladds 2 [0,9%]) és ’grade III.
szovédményt 5 (2,3%) esetben (haematomaevacuatio 3
[1,4%], gyulladas 2 [0,9%]) regisztraltunk. ’Grade IV.” és
’grade V. szov6dmény nem fordult el6. A mdtéttdl sza-
mitva az adjuvdns kezelés kezdetének mediin id6pontja
5 hét (minimum 4-maximum 12 hét) volt.
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1. tiblazat
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A betegek karakterisztikus és klinikopatoldgiai adatai

Betegszam 215
T-kategori
Betegszdm 215 YPO ategoria 15 (7,0%)
Eletkor (medidn; tartomany) évek 53 (29-81) la 7 (3,3%)
Magassag (atlag = SD) cm 168 £ 6 ;b g Eé’;;);
9%
Suly (dtlag = SD) kg 71+ 14 3 0 (0%)
BMI (atlag = SD) 239 +6/4 pN-kategdria
Oldalisig 0 151 (70,22/0)
Bal 112 (52,1%) 1 32 (14.9%)
Jobb 103 (47,9%) 2 3 (1,4%)
3 0 (0%)
Axillaris mtét, n (%) —
SLNB 181 (84,2%) ypN-kategoria .
ALND 34 (15,8%) 0 18(8,3%)
1 8 (3,7%)
Klinikai tumorméret (itlag + SD) mm 26+13 2 3 (1,4%)
Melltart6-kosarméret 3 0 (0%)

A
B
C
D
E

12 (5,6%)
73 (33.9%)
75 (34.9%)
38 (17,7%)
17 (7.9%)

A tumor clhelyezkedése (kvadrins)
Kiils6-felsé
A kiils6 negyed hatdra
A fels6 negyed hatdra

153 (71,2%)
33 (15,3%)
29 (13,5%)

cT-kategoria
is

25 (11,6%)

la 20 (9,3%)
1b 21(9,8%)
1lc 45 (20,9%)
2 95 (44,2%)
3 9 (4,2%)
cN-kategoria
0 184 (85,6%)
1 31 (14,4%)
A tévoli attétek szama az utankovetés végén, 3 (1,4%)
n (%)
Mutéti id6 (medidn; min.—max.) perc 47 (35-85)
A specimen mérete (dtlag + SD) cm? 64,3 £ 58,8

A specimen tomege (atlag; min.—max.) g

49,8 (13,4-149,9)

Patoldgiai tumorméret (invaziv daganat)
(4tlag £ SD) mm

3013

Patolégiai tumorméret DCIS (dtlag + SD) mm

23+7

Patologiai tumorméret
(invaziv daganat + DCIS) (atlag + SD) mm

33+ 14

Szovettani tipus
DCIS
Invaziv ductalis carcinoma (IDC), nem
specidlis tipus (NST)
Invaziv lobularis carcinoma (ILC)
Egyéb

25 (11,6%)
145 (67,4%)

41 (19,1%)
4 (1,9%)

DCIS-komponens
Igen 115 (53,5%)

Nem 100 (46,5%)
Gradus

1 52 (24,2%)

2 116 (53,9%)

3 47 (21,9%)
DCIS-gradus

1 32 (14,9%)

2 45 (20,9%)

3 38 (17,7%)

Non-DCIS 100 (46,5%)

Molekuldris altipus
Luminal A-szerd 157 (73,0%)
Luminal B-szert 25 (11,6%)
HER2-pozitiv 18 (8,4%)
Tripla negativ 15 (7,0%)

Ki67-érték 25% (1-80%)

Adjuvins sugdrteripia
Igen
Nem

211 (98,1%)
4 (1,9%)

Adjuvans endokrin terapia
Igen
Nem

182 (84,7%)
33 (15,3%)

pT-kategdria
is 25 (11,6%)
la 12 (5,9%)
1b 21 (9,8%)
lc 36 (16,7%)
2 82 (38,1%)
3 10 (5,6%)

Megbeszélés

A szerzék dltal ismertetett, P Regnanlt dltal 1974-ben
leirt emlSredukcios plasztika médositott térfogat-transz-
pozicioval jard, ’level II.” OPS-technikaval kapcsolatos
publikici6é ez iddig nem jelent meg [13]. A fellelhetd

Utankovetés (medidn; min.—max.) hénapok 47 (7-85)

ALND = axillaris lymphadenectomia; BMI = testtomegindex; ¢ = klini-
kai; DCIS = ductalis #z sizu carcinoma; HER2 = a humén epidermalis
novekedési faktor receptora, pozitiv emlérik; Ki67 = KI67-antigén;
NST = nem specidlis tipus; p = patoldgiai; SD = standard deviacié; SLNB
= @rszemnyirokcsomo-biopszia; y = primer szisztémas kezelés utin

publikdciok csak a redukciés emlGplasztikival foglalkoz-
nak [27, 28]. A jelen kéziratban a szerzdk elséként is-
mertetik a moédositott Regnault ,,B” ’level II.” OPS-
technika részletes mtitéti leirasat és a hozza kapcsol6dd
klinikopatologiai vizsgalatot. Adatainkat egyéb ’level II.
OPS-technikak eredményeivel hasonlitottuk ossze.
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2. tablazat A BCCT.core, valamint a BREAST-Q validalt életminSség-kér-

d6iv eredményei

BCCT.core (miitét el6tt)

Kivélo 175 (81,4%)
Té 25 (11,6%)
Elfogadhaté 15 (7,0%)
Nem elfogadhat6 0 (0%)

BCCT.core (miitét utin)

Kivild 163 (75,9%)
J6 36 (16,7%)
Elfogadhaté 16 (7,4%)
Nem elfogadhat6 0 (0%)
BREAST-Q postop. 1 (mediin; min.—max.) 90 (59-100)
BREAST-Q postop. 2 (mediin; min.—max.) 78 (21-100)
BREAST-Q postop. 3 (mediian; min.—max.) 87 (14-100)
BREAST-Q postop. 4 (mediin; min.—max.) 78 (21-100)
BREAST-Q postop. 5 (mediin; min.—max.) N60 (0-100)

BCCT.core = a mellrak konzervativ kezelése szoftver; BREAST-Q kér-
d6iv = Eml6-kérdSivy BREAST-Q postop. 1 = elégedettség az emlSk
megjelenésével; BREAST-Q postop. 2 = sugdrterdpia okozta diszkom-
fort; BREAST-Q postop. 3 = pszichoszocidlis jollét; BREAST-Q post-
op. 4 = fizikai jollét; BREAST-Q postop. 5 = szexuilis jollét

A Regnault ,,B” OPS-technika biztonsiaggal alkalmaz-
haté minimum 20%-os, de maximum 50%-os térfogat-
vesztéssel jard, kozepes vagy nagy méretli emlén végzett
BCS sorin. Az ismertetett technika kivald esztétikai
eredmény mellett nem noveli a helyi kitjulasi ardnyt, 6sz-
szehasonlitva a hagyomanyos eml6megtarté mutétekkel
[29-31]. Vizsgilatunk alapjin az atlagos 47 hénapos
utankovetési id6 alatt 4,7%-ban volt daganatos kidjulas,
mely nem kiilonbozik a Kronowitz és mtsai altal ismerte-
tett 5%-os kijuldsi arinytél 36 hoénapos utinkovetési
id8szakot kovetSen [32]. Losken 6sszefoglald vizsgalata-
ban az atlagos 40 hénapos utankovetési id6 alatt a helyi
kitjulasi ardny a ’level I1.” onkoplasztikus technikak ese-
tében 2% volt, mely megfeleltethets a vizsgilatunkban
leirt 1,9%-0s eredménynek [33].

Az OPS-technikdk elénye, hogy kisebb az érintett se-
bészi szélek aranya [10, 34]. A MclIntosh és mtsas altal
publikdlt Osszefoglalé vizsgilat alapjin a komplettild
mitétek ardnya 7,2%, mely szintén megfeleltethetd vizs-
galatunk eredményeinek, ahol ez az arany 7,4% volt
[35]. Vizsgilatunkban a komplettil6 reexcisio/mastec-
tomia arany (6% vs. 1,4%) magasabb volt McIntosh vizs-
gilatihoz viszonyitva (3,5% vs. 3,7%).

Irodalmi adatok alapjan a terapids emlGplasztikak
(TM) alkalmazasaval a szo6védményarany 0-36%-ra tehe-
t6, mely arany szignifikins mértékben nem hosszabbitja
meg az adjuvins terapia kezdetének idGpontjit [ 35-38].
Vizsgalatunk alapjan a m{itéttdl szamitva az adjuvans ke-
zelés kezdetének medidn idGpontja 5 hét volt, mely
megfelel a nemzetkozileg publikalt eredményeknek.

A vizsgilat adatai alapjan az Gsszesitett szovédmény-
arany 11,2% volt. *Grade 1.” sz6v6dmények fordultak el
a leggyakrabban, melyek tobbnyire spontin gyogyultak.
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A leggyakoribb szovédmény az emld erythemajaval jard
nyirokpangas volt (3,3%). Krénikus seroma csak 3 (1,3%)
esetben fordult el§. Mindhiarom esetben ALND-mtitétet
végeztiink, amelynek sordn a drén eltavolitasat kovetGen
az axilla tobbszori punkcidja valt sziikségessé. *Grade 1.
seroma szintén csak 3 (1,3%) esetben fordult elS, ami
azzal magyarazhaté, hogy a daganat radikdlis eltavolita-
sat kovetSen a létrejott sebiireget a kornyezd mirigypil-
lérek mobilizaldsaval és transzpozicidjaval toltjik ki, és
igy nem hagyunk ,nyitott” sebiireget. Tobbvaltozos
elemzés alapjan nem talaltunk szignifikins Osszefiiggést a
cukorbetegség, a dohanyzasi szokdsok, a BMI és a sz6-
védmények kozott.

A TM-mitétekkel kapcsolatos vizsgalatok magas be-
tegelégedettségrdl szamolnak be [39]. Chanyg és mitsai
70%-0s ,kivil6” esztétikai eredményrsl szimolnak be
vizsgilatukban TM utin [40]. Eredményeink alapjin a
szubjektiv esztétikai, Likert-skala szerinti 4,1-es atlagér-
ték megfelel annak a kijelentésnek, hogy ,,a Regnault
»B” OPS-technika kival6 esztétikai eredményt biztosit”,
mely tényt megerdsiti a BCCT.core objektiv 1,3 pontos
atlagértéke, amely szintén ,kivil6é” értékelésnek felel
meg. Mivel szimmetrizaciot nem igényel, az atlagos md-
téti id6 47 perc volt, tehat szignifikins mértékben nem
noveli meg a mtitéti id6t, Osszehasonlitva a hagyomad-
nyos eml6megtarté mitétekkel [41]. A tovibbiakban
lehetSséget biztosit kivald esztétikai eredmény mellett
irdnyitott reexcisiéra. Vizsgilatunkban a komplettald
reexcisio/mastectomia arany (6% vs. 1,4%) magasabb
volt McIntosh vizsgilatahoz viszonyitva (3,5% vs. 3,7%).
A mtéttechnika hdtrinya, hogy komplettilé mastecto-
mia esetén az emlS bérpaldstjin vezetett metszések az
azonnali rekonstrukciét nehezitik.

Kovetkeztetés

A moédositott Regnault ,,B” emlémegtarté technika
vizsgalataink alapjan biztonsiagos és hatékony, standard
’level II.” onkoplasztikus emlésebészeti technika. Ala-
csony komplettdlé mitéti és kitjulisi arany mellett biz-
tonsdggal alkalmazhaté. A m(tét magas betegelégedett-
séggel, illetve kozmetikai eredménnyel képes a kozepes
vagy nagyobb térfogatti emldk kiilsé, illetve kiils6-felsé
negyedeinek T1-T3-as tumorai miatt az eml8k akar 20—
50%-4anak eltivolitisira, majd egyidejd parenchymaathe-
lyezéssel torténd rekonstrukcidjara. A moédszer elénye,
hogy nem igényel ellenoldali szimmetriziciés mdtétet,
mig hatrinya, hogy az eml$ bdrpalastjan vezetett met-
szések komplettdl6 mastectomia esetén az azonnali re-
konstrukciét nehezitik, de nem zarjak ki.

Anyagi tamogatds: A kézirat megirasa specidlis anyagi td-
mogatiasban nem részesiilt. A klinikai feldolgozast a
2019. évi Témakivalosigi Program (TUDFO,/51757/
2019-ITM) tamogatta.
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Szerzdi munkamegosztis: K. P.: A kézirat szerkesztése.
U. M.: A kéziratban szerepl$ emlémiitétekben nyujtott
operatéri munka, kéziratszerkesztés, fotodokumentacio.
P. D.: Az eml6miitétekben nytjtott operatéri munka,
adatgytijtés. S. A.: Az emlémiitétekben nyujtott opera-
téri munka, statisztikai elemzés. K. E.: A betegek diag-
nosztikus gondozasa, radiol6giai témaban nyajtott szak-
mai segitség. Z. Z.: A betegek sugirteripids gondozasa,
radioterapias témaban szakmai segitség. S. Zs., K. E.:
A kéziratban szereplS esetek patolégiai vizsgalatihoz,
tudomanyos feldolgozidsihoz nytjtott szakmai segitség.
M. Z.: Témavezetés, folyamatos szakmai segitség a kéz-
irat megirasiban, a kéziratban 6sszefoglalt emlématét
elsé leirdsa, az elemzett mitétek donté operatéri mun-
kaja, szakmai segitségadas az eml@sebészetben. A cikk
végleges valtozatat valamennyi szerz$ elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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+Manifesta causa secum habet sententiam.”
(A vildgos igy magaban hordja az itéletet.)
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