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Az emlorak sebészi terapajat napjainkban és a jovoben is
az egyre precizebb diagnosztikys modszerek es az egyre
hatasosabb onkolagiai kezelési eljarasok hatarozzak mey. Az
emlémegtartas és az onkoplasztikal elvek alkalmazasa egyre
szélesebb kord; az axilla sebészi kezeléseben az drszemnyi-
rokcsomo-biopszia az elsédleges, az axillaris blokkdisszekcio
[ABDI indikacioja tovabb sziikiilt, és a sugarkezelés bizonyos
esctekben az ABD alternativaja lett. Kozlemeényiunkben a ll
Emlarak Konszenzus Konferencia tartalmara épiilve, a leg-
frissebb nemzetkézi tanulmanyokat és szakértdi javasla-
tokat figyelembe véve foglaljuk ossze az emlorak sebeszi
kezelesevel kapesolatos ajanlasainkat. Maayar Onkologia
40:194-207, 2016

Kulcsszavak: emldraksebészet, drazemnyirokcsomo, onko-
plasztika
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Therapy for breast cancer today is characterised by ever
more precise diagnoshc methods and ever more effective
oncoloqical treatments, a trend which will certainly con-
tinue i the future. Breasi preservation and the application
of ancoplastic principles are increasingly populan A senti-
nel lymph node blopsy in the surgical treatment of the axilla
is primary, with the indication for axillary block dissection
[ABI narrowing and radiation therapy becoming an alter-
native te ABD in certain cases. This publication summarises
pur recommendations on the surgical treatment of breast
cancer based on the content of the 2nd Breast Cancer Can-
sensus Conference and considermy the latest international
studies and professional recammendations.

Lazar G, Bursics A, Farsang Z, Harsanyi L, Késa C, Maraz
R. Matrai Z, Paszt A, Paviovics G, Tamas R. 3rd Hunganan
Breast Cancer Consensus Conference - Surgery Guidelines
Hungarian Oncology 40:194- 207, 2016

Keywords: surgical therapy, breas! cancer, sentinel lymph
node, oncoplastic principlas




BEVEZETES

Az emldrakok incidenciaja az utobbi évtizedekben fokozatosan
novekedett, mig mortalitasa csokkent. A prognozis, a gyogyitas
eredmenyessegenek javulasa szamos tenyezavel magyaraz-
hato, melyek kozil kiemelkedo az emlgsebeszet mindségl es
modszertani fejlddese, A jelenkor sebészei jal érzékelik, hogy
elsosorban az elmult két évtizedben az onkoldgiai sehészeti
gyakorlat szamos tekintetben megvaltozott. Ennek az okai
els@sorban az Un. biologial szemléletii gyoqgyitas, a daganatsz(i-
res, a sebészeti technolaglai fejlédés és a minadsegbiztositasi
elvek mindennapos hasznalata. Az emlorak sebeszeteben
altalanosan elfogadotta valt a maximalisan toleralhato kezeles
helyett a minimalis, de hatasos kezelés elve.

Az emlérak sebészi terapiajat napjainkban és a jovében
is az egyre precizebb diagnesztikus modszerek és az eqyre
hatasosabb onkologiai kezelési eljarasok hatarozzdk meg.
Az emlémegtartas és az ankoplasztikai elvek alkalmaza-
sa egyre szelesebb kdrd; az axilla sebészi kezelésében az
orszemnyirokcsomo-biopszia az elsddleges es az axillaris
blokkdisszekcio indikacioja tovabb szikult. Az alabblakban
a |l. Emlérak Konszenzus Konferencia tartalmara epulve
(1], a legfrissebb nemzetkozi tanulmanyokat és szakértdi
javaslatokat [2-5] figyelembe véve foglaljuk tssze az emlérak
sebészi kezelesével kapesolatos ajanlasainkat. Az elmult hat
évben bekdvetkezett, legfontosabbnak tartott valtozasokat
kulon tablazatban osszesitettik [1. tablazat).

INVAZIV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA

A sebeszi ellatas célja a lokeregionalis tumarkontroll, va-
lamint a lokoregionalis stadium pontos meghatarozasanak
biztositasa, A biologiai szemléletnek megfelelden, ameny-

1. TABLAZAT. A korai emldrak seheszi kezeléseben bevezetett leg-
ujabb valtozasok

= Emldmegtarto miitét
Multifokalis vagy multicentrikus elvaltezasok nem kapeznek
abszoldt kontraindikaciat

» Sebeszi reszekcios szel
A daganat eltavolitasa onkolagiailag akkar megfeleld, ha
a reszekcios szélek patologiai vizsgalaltal js tumarmentesnek
nizonyulnak |a tussal megfestett szelben nincs tumaorse;t], DCIS
eseten legalabb 1-2 mm-es szabad szél javasolt

= Orszemnyirokcsomo-biopszia [SLNB]
Terhesseg, korabbi SLNB nem kepez kontraindikaciot

* Mikor kell axillaris blokkdisszekciot [ABD] vegezni?
lzolalt tumaorsejt, illetve mikrometasztazis jelenlete esetén nem,
makromelasztizis eseten csak szelektiv esetekban

= ABD vs. axillaris besugarzas?
A regionalis sugarkezeles bizonyos esetekben az ABD alterna-
tivdja

= Intraoperativ arszemnyirokcsomo-analizis?
Csak szelektivesetekben indokalt

= Neoadjuvans kezelés és SLNB, mikor végezziik?
Klinikailag negativ axilla eseten nesadjuvans kezeles utan is
elvégezheto
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nyiben nincs kontraindikacioja, emldmegtarto mutetet vég-
zunk, Emlamegtarto miitel lervezése eseten a beavatkozas
esztetikal eredményét is higyelembe kell venni. Jo esztetikal
eredmeny nelkil nines értelme az emldé megtartdsanak.
A muteti tipus megvalasztasa minden esetben a beteq ve-
leményének figyelembevaételével torténik.

Az emlomegtartd miitét feltetelei

= Klinikailag [., II. stadiumu daganat

- Tumornagysag: szoliter daganat [T,, T. <50 mm); ep
emloszovet/daganat aranytalansag, nagy [>20 mm), inferior/
centralis elhelyezkedési daganat esetén onkoplasztikai be-
avatkozas lehel szukseges a megfeleld kozmetikal eredmeny
elérésehez [ld. onkoplasztikal. Adiagnosztikus célbél készitett
MR-vizsgalal digitalis anyagabaol torténd emldparenchyma- és
tumorterfogat-meghatarozas segitséget nyujthal a mitéti
tipus kivalasztasaban.

Megjegyzes: neoadjuvans kezelessel elerhetd a primer
tumer meretenek csokkentese, s gy alkalmassa valhat az em-
l6rmegtarto mutétre (down-sizingl (ld. neoadjuvans kezeles)|,

- Nyirokcsomostatusz: N, N, nincs tavoll metasztazis:
M, [relativ]

- Megfeleld sugarkezelés biztositott, melyet a beteg el-
fogad, megfeleld felvilagositiast kovetden az emlémegtarto
mitetet es annak feltételeit a beteg elfogadia

- Megfeleld szintd, helyi radiologial hatter biztositott pre-
operativ [eloléshez, intraoperativ specimenmammografiahoz/
ultrahanghoz.

Kontraindikacio

- A daganat és az emld nagysaganak aranytalansaga
Imely ankoplasztikai eljarassal sem biztosit megfelels koz-
metikai/fonkolagiai eredmeényt)

- Lokalis recidiva/d) primer tumor elozo emlomegtartasos
mitet utan [amennyiben nincs tovabbi sugarkezelesi lehetdseq)

- Nagy kiterjedesl es/vagy multicentrikus duktalis cc.
in situ [DCIS), valamint invaziv daganat (ld. DCIS fejezetet,

‘specialis megfontolasok]

- Mastitis carcinomatosa

- Multiplex malignus elvallozas [>2 elvaltozas, kildnbozé
kvadransokban, ld. specialis megfontolasokl

- Eldzdleg besugarzott terileten lévi daganat [tovabbi
besugarzasra nincs lehetoseg)

Relativ kontraindikacio lemlomegtarte mitet bizonyos
feltetelek mellett vegezheld)

- Multifokalis vagy multicentrikus elvaltozasok (ld. spe-
cialis megfontolasok]

- 50 mm-nél nagyobb daganat [necadjuvans kezeléssel
a daganat megkisebbithetd es/vaqy onkoplasztikai beavat-
kozassal a daganat eltavolithalo es megfeleld kozmetikai/
onkologiai eredmeény is elérhetd)

- Emldbimbo alatti tumor [megfeleld meretd emlonel
Un. kupreszekeio lehetséges, az emlébimbd/arecla kamplex
megkimelése, ld. specialis megfontalasok]
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- 35 évnél fiatalabb kor és/vagy premenopauzaban
BRCA-mutacio [ld. fiatalkari emtérak] (2, &)

- BRCA-pozitivitas eseten masztektomia, valamint kont-
ralateralis emld eltavolitésa is merlegelendd, igény eseten
azonnali plasztikai rekonstrukecioval (7).

Specialis megfontolasok emlomegtarto miitét kapecsan
Szamos tenyezd befolyasolja az emlémegtartd mitét sikeret,
azaz, hogyan tudjuk minimalizalnia helyi kiojulds esélyét és ja-
vitani a kazmetikai eredmeényt. A sebész| kezeles megvalasztasa
[emlémegtartas vs. masztektiomial kulondsen nagy gondossagot
igenyel multifokalis [MF] vagy multicentrikus [MC| emlddaga-
nat esetén. Valojaban mindket esetben tabbgocu folyamatral
beszelunk. MF esetén eqy kvadransban talalhato legalabb ket
invaziv daganat, melyeket ep emldszével valaszt el, mig MC
eseten kildnbdzd negyedekben helyezkednek el az invaziv
gocok. A felosztas sebészi szempontbol is jelentdséggel bir:
amulticentrikus daganatok altalaban csak két kiilon metszéshal,
mig a multifokalis daganatok egy metszeéshal tavolithatok el.
Napjainkban az onkoplasztikar modszerek elterjede-
sevel, lokalizacios technikakat alkalmazva, MF, ritkabban
MC daganatok esetén (s, amennyiben az emlo meérele erre
lehetoséget ad, a daganatok meafeleld ép szegellyel eltavo-
lithatok. A sebészi tapasztalaton tilmenden fontos feltétel
a tokéletes preoperativ diaanosztika, melynek kivanatos,
de nem kdtelezd része az MR-vizsgalat [mely Ujabb gocokat
mutathat kil. Ha ezek a feltételek adottak, a magasabb lo-
kalisrecidiva-arany elfogadhato szintre csokkentheto (8, 9],
Ennck ellengére egyelore az emlomegtarto mitetekel nem
tekinthetjuk rutineljarasnak MF/MC daganatok eseten.

Centralis emlGtumar eseten az emldhimha-arenla kamplex
megkimeélesének feltételel [10):

- A tumeor nagysaga <30 mm

- Tumor-emlébimbo tavelsag »20 mm

- Nincs axillaris nyirokcsomaattet

- Nem igazolhato a bor/bimbo-areola kamplex tumoros
erintettsege (intranperativ vizsgalat!)

Kizaro indokok:

- Tul nagy és/vagy ptotikus emld

- Azintraoperativ es/vagy a végleges szavettani vizegalat
a bartelszini reszekciés sikat tumorosan eérintettnek talalja

- Grade lll-as tumer, limfovaszkularis invazio jelenléte,
valamint a HERZ-pozitivitas.

Onkoplasztikus emlomegtarto miitétek

Az onkoplasztikus emlosebeszet az emlarak multidiszeipli-
naris kezelésének alapvetd része, amely a szilkséges tapasz-
talattal es eredmeriyesseggel kepes egyesiteni az onkoléglai
és rekonstrukcids sebészeti technikdkat. Az onkoplasztikus
emlémegtarto mutatek [terapias emléplasztika, kozmetikal
kvadrantektomial celja az onkolagiai radikalitas mellelt az

emlo leheto legjobb kozmetikal vegeredmenyének bizlosi-
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tasa, a megmarada szovetek athelyezéseével vagy a hianyzo
szavetek potlasaval 2009-ben az onkoplasztikus emldsebeszi
technikak a St. Gallen-1 Konszenzus Kenferencian szakmai-
lag befogadasra kerultek, Az onkoplasztikus emlemegtarto
mutétek specialis sebeszi/plasztikal sebészi szakismereteket
es lapasztalatot igenylo onkologia sebhészetl beavatkozasok.
E specialis emlomeqgtartd mitétek elsdsorban nagyobb tu-
morok [T2-T3], kedvezétlenebb tumor-emlé térfogat arany és
centralis, also negyedekben elhelyezkedd daganatok esetén
indikaltak. Kiemelkedaen jo esztétikai vegeredmeny mellett
[11), akar az emld 20-50%-anak eltdvolitdsara is képesek,
egyes technikak azonnali vagy halasztott ellenoldali szimmet-
rizacios mutétet igényelhetnek. A mikroszkoposan erintett
sebészi szel aranyat csokkentik, szovédményaranyuk nem
magasabb, nem keéslellelik az adjuvans multidiszciplinaris
kezeleseket, nem nehezitik az utankovetést sem. A hagyo-
manyos emlémeqgtarto mitétekhez képest azonban hosszabb
mitéti idat igényelnek [12). Osszessegében az onkoplasztikus
muteti technikak onkologial eredmeényei a hagyomanyos
emldmegtartd mitétek és a masztektomiak eredményeivel
asszemerhetdk, hosszu lavu onkolagial eredmenyek azonban
meg korlatozottan allnak rendelkezesre [1, 12-16).
Bdrtakarékos maszteklamia [skin-sparing mastectomyl:
emlobimba-areola komplex és limitalt periareolaris bdr
eltavolitasaval végzett masztektomia [nyirokcsomo-disszek-
cidval vagy nelkule} azonnali emiépotiassal. Elsésorban nagy
kiterjedesu DCIS [kivéve a high-grade DCIS-t], a bért nem
infiltralo invaziv daganat sebeszi kezelésenél alkalmazhaté
muodszer, Az Indikaciot illetden egyértelmi nemzetkoz| és
hazai ajanlasok nincsenek. A patologiai vizsgalatnal kiemel-
ten fontos az un. szuperficialis reszekcios felszin vizsgalata.
Az emldbimba-megtartd masztektémia [nipple-sparing
mastectomy, NSM) eseten az emld teljes bére prezervalt, mig
a himbdudvar-megtarto masztektomia (areola-sparing mas-
tectomy, ASM| esetén a parenchymaval egyttt az emlébimba s
eltavolitasra kerdl. Amitetek altalaban az also athajlasi redaben
vezetett metszesbol vegezhetdk azonnali emlé-helyreallitassal
kambinalva. A helyes mtéti technikaval, tapasztalattal rendel-
kezt sebesz vegezze. A retromamillaris mirigyteriilet jeldlese
a patoldgiai vizsgalat szamara, illetve a retro-/intramamillaris
szovel intraoperativ fagyasztasos vizsgalata a modszer része.
Az NSM pontos indikacios kire maig nem meghatarozott, akar
ernlorak, akar profilaktikus indikdcieban a miitet alkalmazasa
korultekintd betegszelekciot igenyel. Az NSM-re alkalmas esetek
jol korulhatarolhato, a bimbotol 2 cm-nel tavolabb elhelyezke-
do szoliter vagy multifokalis, grade 1/2-es, nyirokcsomo- és
HERZ-negativ tumorok, limfavaszkularis invazio nelkil. Az
ASM/NSM miitétek nem egyeznek meg az érdemi mennyiségl
mirigyallornanyt visszahagyo korai szubkutan masztektamiaval,

Sebészi reszekcios szél

A daganat eltavolitasa onkologiailag akkor megfeleld, ha
areszekciosszelek patologial vizsgalattal is tumormentesnek
bizonyulnak [a tussal megfestett szélben nincs tumarsejt].




Az Armerikal Onkologlal Sebészeti Tarsasag es az Amerikai
Onkoradiologiai Tarsasag legutolso metaanalizise alapjan
[17) a St. Gallen-i konszenzus ugy foglalt allast, hogy az ép
reszekcios szel tovabbi kiterjesztése/novelese nem indokolt
fiatal korban (<40 év], extenziv intraduktalis komponens
jelenlétében, invaziv lobuldris és kedvezotlen biologiai tu-
lajdonsagu daganatok esetében sem. DCIS esetén azonban
az NCCN legalabb 1 mm-es [kivéve a mellkasi faszcia- es
bérkézeli szélek], mig az ESMO 2 mm-es ép reszekcios szeél
eléreset javasolja [2-4, 18],

Az ép reszekcios szél eléréséhez intraoperativ, in. speci-
menmammagrafia vagy ultrahangvizsgalat is alkalmazhato.
Minden esetben szukseges az eltavolitott emlorészlet [speci-
men) pontes orientacigja Ipl. lateralis, medialis, szuperior].
A tumoragy alapjanak és falainak 6 db ttanklippel tortend
|eldlése a tér 6 iranyanak lanterior, peszterior, lateralis, me-
dialis, szuperior és inferior szélnek] megfelelfen alapvetd.
A patoldgiai lefrasnak Imakroszkapes, mikroszkopos! ki kell
térnie a reszekcios szélek épségeére, pozitivitas esetén az érin-
tettség jellegere linvazivvagy in situ gac, fokalis vagy széles/
massziv erintettseg). Szintén lenyeges a preoperativ, intra-
operaliv képalkolo és a patologiai vizsgalatok osszevelese is.

Areszekeigs szél pozitivitasa eseten reexciziot [altalaban egy
alkalommal) szukséges végezni, ha ez nem lehetséges és/vagy
areszekcids szel pozitivilasa észlelhetd, maszteklomia vegzése
ajanlott. A reexcizidval eltavolitott szovel pontos orientalasa és
részletes mitéti dokumentaldsa szitkséaes, A makroszkopos és
mikroszkopos seheszi szélek ismertetése a patologiai leletben
szintén indokolt. Amennyiben a reszekcios szél a m. pectoralis
majornak megfelelden érintett és a kvadrantektorma lege artis
tértént, azaz a m. pectoralis major faszcidjat is [a matéti leiras-
ban dokumentaltan] eltavolitotta, potkimetszes nem szilkseges,
csak kiegeszité sugarterapias kezelés a tumoragyrd. A klasszi-
kus lobularis in situ karcinoma (LCIS) a sebészi szélben szintén
nem képezi reexcizio indikaciojat (2-4, 17).

Szamos adat tdmagatja azt, hogy az LCIS un. pleomorf
valtozata rosszabb biologiai tulajdensagokkal rendelkezik
(19, 20], ezert komplett kimetszese javasolt a reszekcios
szél erintettsége esetén (lasd lejjebbl.

Nem tapinthato emlédaganatok

Nem tapinthato daganatnal minden esetben preoperativ jelo-
lés szilkséges. A klasszikus drothorogjelilés alkalmas nem
tapinthato malignus vagy malignitasra gyanus elvaltozasok
eltavolitasara. Tobb klinikai vizsgalat azt igazolta, hogy a ROLL
[Radioguided Occult Lesion Localisation - nem tapinthato
elvaltozas lokalizalasal technikaval pontosabb, kozmetikailag
is |obb excizio vegezhetd, valamint az egy uléshen végzett
drszemnyirokcsomo-biopszia egyszertibben kivitelezheto (21,
22), Mindezek alapjan a drothorog-jeloléses madszer elsd
valasztasként nagy kiterjedési mikrokalcifikaciok [DCIS],
sugaras heg [radial scarl, komplex szklerotizalo lézidk el-
tavolitasara javasolt, ahol orszemnyirokcsoma-biopszia el-
végzéset nem tervezzuk.
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Invaziv daganatok eselén napjainkban, szamos intezetben
elsddlegesen alkalmazott madszer a ROLL technika, mely az
orszemnyirokcsomo jelolésére is atkalmas. A milél soran
mind a daganat, mind az érszemnyirokcsomé eltavolitasa
kezi gammaszonda segitsegeével torténik.

Atumoragyat a kesobbi sugarkezelés megtervezése cel-
jabal kotelezo klipekkel [legalabb é db klipl megjelolni. A mi-
tét elengedhetetlen részet képezi a specimenorientacio és
aspecimenmammagrafia/UH (ld. sebészi reszekcios szél) is.

Az axilla sebészi kezelése

Az axilla sebészete tovabbra is fontos szerepet tolt be az
emld invaziv daganatainak kezelésében: [1] infermaciot ad
az emldrak stadiumara, prognozisara vonatkozoan és (2]
regionalis tumorkontrollt biztosit,

A klinikailag, axillaris ultrahangvizsgalatot [AXUH] és
+/- aspiracios citolégiat kavetden ryirokcsomao-negativ (eN,)
amldrak standard axillaris staging vizsgalata az drszem-
nyirokcsomo-biopszia [SLNB] [II, A), amely megbizhato és
pontosabb stadiumbesorolast tesz lehetove, mint a hagyo-
manyos axillaris blokkdisszekcio [ABD, a hanalj I-11. szintjén
lévo nyirokcsomak eltavolitasa) [23). Az elmult évek tabb
prospektiv, multicentrikus tanulmanya alapjan [24-26) az
ABD indikacioja egyre szukul és helyettesitésére az axillaris
besugarzas, mint terapias alternativa [meghatarozott felte-
telek mellett] elfogadotta valt (25, 27).

Orszemnyirokcsomé-biopszia, technikai megfontolasok
Az SLNB-t altalaban a primer tumor eltavolitasaval egylitt
végezziik. Amennyiben az emlodaganat eltavolitasa korabban
megtortént és utdlag igazolodotl az invaziv/mikroinvaziv
tumor jelenléte, masodik ulesben az drszemnyirokcso-
mo-biopszia elvegezhets. Az drszemnyirokcsomd biopszia
multicentrikus elvaltozasok esetén és neoadjuvans [primer
szisztémas| kezelést megeldzden és azt kovetden is elve-
gezhetd [részletesen lasd a neoadjuvans kezelés részben).

Jelenleg két modszer alkalmazhato az Grszemnyirok-
csomo eltavolitasara, (1] a festékjelolés [patentkek] és (2]
az izotop [99mTc-mal jelolt kolloidalis albumin] jelolés.
Az izotopjelolés specificitasa [talalati aranyal és szen-
zitivitasa szignifikansan jobb, mint a kék festék jelolés.
A legérzekenyebb az un. kettés jeloléses moadszer [a nyi-
rokcsoma azonositasa atlagosan 92%-o0s és a fals negativ
nyirokcsomo-azonositas 7% alatti) (28], ezért jelenleg ez
tekintheto elfogadhaté standard eljarasnak (29, 30]. Fes-
tékjelolés salvage modszerként alkalmazhato pl. negativ
limfoszcintigrafia ROLL jelalést kovetden. lzotapjelolés
eseten fontos limfoszcintigrafias [statikus] vizsgalatot is
vegezni az orszemnyirokcsomok es a nyirokelfolyas veti-
letenek meghatarozasara.

Mammaria interna melletti sentinel nyirokcsomo eltavoli-
tasa lehetséges, a staging ezen eljaras révén pontosithato, az
eredmeny azonban alacsony aranyban befolyasolja a tovabbi
kezelést; rutinszer( atkalmazasa nem indokolt [31].
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Indikacio az erszemnyirokcsoma eltavolitasara

- T,-T,-T, tumorok

- a honalj tertlete korabbi mitéttal mentes [relativ, lasd
alabb)

- klinikailag es radiolégiailag [UH| nincs honalji metasz-
tazisra gyanus nyirokcsemo [vagy ha van, akkor a gyandt
patologial vizsgalat |vezerelt aspiracios citolégia vagy hen-
gerbiopszia [core-biopszial nem erdsiti meg)

- primer mutetkent; szekunder matetnel széles excizio
vagy kvadrantektomia utani allapotban

Kontraindikacio

- gyulladasos emlorak

- T., IV. stadiumu tumorok esetén

- egyéb madszerrel [pl. klinikailag/radiclégiailag gyanis
axillaris nyirokcsomo; UH-vezerelt FNA/core-bigpsziaval)
igazolt nyirokesomoattet

- a |elzoanyagok elleni ismert allergias reakeio

Relativ kontraindikacio (SLNB elvégzése megkisérelheto/
elvégezheta)

- az emlo kiterjedt korabbi mutéte

- eloz6 honal)i beavatkozas [nem axillaris blokkdisszekeid)

- az emld recidiv vagy aszinkron tumera, amennyiben
elozéleg csak SLNB tartent

ABD: a heavatkozas soran az axilla |-es es ll-es szintjén
levd nyirokesomok, legalabb 10 db, eltavolitasa sziikséges.

Indikacio

- invaziv emlérak sebeszi kezelésevel egy idében,
amennyiben a preoperativ vizsgalatok [UH-vezérelt FNAC/
core-biopszial axillaris nyirokcsomo-metasztazist igazoltak

- SLNB-t kovetden pedig, ha >2SLN ben van attet [mak-
romelasztazis| és/vagy a beteg nem felel meg a Z-0011 vizsga-
lat bevalasztas| feltételeinek [T,-T, emlérak [N,M.], klinikailag
axillaris nyirokesomo negativ [fizikalis vizsgalat, AXUH, FNAC),
emlomegtarte mdtét, maximum 1-2 pozitiv SLN [mikro/
makrometasztazis, nincs extrakapszularis tumorterjedes),
teljesemlo-besugarzas + adjuvans szisztemas kezeles)

- masztektormia és SLNB eseten, amennyiben poszt-
operativ sugarkezelést nem tervezink és az SLN (akar egy
nyirokesomal makrometasztazist tartalmaz

- neoadjuvans [primer szisztemas kezelés] elott UH-ve-
zerelt FNAC/core-biopszia vagy SLNB axillaris nyirokcso-
mo-metasztazist igazol; emldmaitéttel eqy idében

- neoadjuvans [primer szisztémas kezeles) utan végzett
SLNB axillaris nyirokcsoma-metasztazist igazol; emléma-
téttel egy idoben vagy azt kovetoen

ABD elhagyhata, ha klinikailag [AXUH negativ, kétséges
esetben AXUH-vezérelt FNAC negativ] cN, a betegseq es az
SLNB eredmenye [I1,B] [2-4, 24, 25);

- pN, [sn], azaz nincs attét az érszemnyirokesomalklban

- pNyli+llsnl, azaz ITC kategoriaju SLN-érintettség
igazolhato
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- pN.milsnl, azaz az SLN mikrometasztazist tartalmaz

- pN.alsnl, ha csak 1-2 SLN attétes (makrometasz-
tazis|, a beteg megfelel a Z-0011 vizsgalat bevalasztasi
kovetelmenyeinek.

Orszemnyirokcsoma intraoperativ vizsgalata
Az SLN intracperativvizsgalata a korai emldrak sebeszetében
jelentdsen csokkentette a masodik Glésben elvégzett axillaris
blokkdisszekciok szamat, ezaltal a betegek megterhelését és
a mutéti koltségeket. A klinikai gyakorlatban a patolagusak
harom kulénbozé médszert alkalmaznak, mint a makrosz-
kopos eszlelest [amelyet ki is egészitenek az utobbiak vala-
melyikével, az imprintcitologiat és a fagyasztasos szévettant.
Hazankban a nukleinsav-amplifikacios vizsgalat [OSNA vagy
RT-PCR] nem terjedt el. A legljabb iranyelvek alapjan azonban
az ABD vegzése a betegek egyre sz(ikiilo csoportjanal indokolt
[<10%], és ez az arany tovabb fog csikkenni az alternativ
hanalji sugarkezelés egyre szélesebb kord alkalmazasaval,
A terapias alternativak kazotti valasztasban nagyon fontos
a betegszempontok figyelembevétele is. Az ABD végzese
uj indikacigjanak alapjan az alabbi esetekben javasolt SLN
intraoperativ vizsgalata:

- masztektdmia vegzése eselen, ha posztoperativ sugar-
kezelést eldzetesen nem terveziink

- neoadjuvans/primer szisztémas kezelést kavetd miitét
soran, ha megeldz6en nem igazoltak metasztatikus nyirok-
csomot az axillaban.

A SLN vegleges szovettani eredménye, a mutét tipusa,
a daganat biologiai tulajdonsagai alapjan, a beteg véleme-
nyenek figyelembevételével az onkoteamnek kell dontenie
a tovabbi kezelés szilkségességéral, valamint a kezelés
megvalasztasarol.

Az axilla sebeszi kezelésére vonatkozo terapias algorit-
must az 1. abra foglalja dssze.

NON-INVAZIV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA (IN SITU
KARCINOMA)

Az eml6 in situ karcinomai kozeé tartozik a duktalis in situ
karcinoma (DCIS), a lobularis in situ karcindma [LCIS] és
a Paget-kor. A leggyakoribb és klinikailag a legnagyobb je-
lentdségl ezek kozil a DCIS. A duktalis format ma az invaziv
emlokarcinoma prekurzordnak tekintjik,

A mammografias szirés elterjedésével a DCIS a korabbi
1%-o0s eléfordulassal szemben napjainkban, egyes orsza-
gokban mar meghaladja a 20%-o0s gyakorisagot. Kezelet-
len esetekben az invaziv karcinomava fajulas rizikoja kb.
30-50% a diagnozistol szamitott 10-20 éven belll. Klinikai
megfigyelések szerint a |ll-as fokozatu [high-gradel kemedd
tipus és nekrozis jelenléte rosszabb biologiai tulajdonsagot
bizonyit, s eqyben jelzi a magasabb lokalis kiGjulasi hajlamot.
A gyakorlatban j6l hasznalhato az Gn. Van Nuys-féle index
is, mely a sebészi kimetszes komplettségét is kalkulalja
a betegseg prognazisaban/kiujulasaban. Kiilén kategéria
a DCIS mikroinvaziv [T.mi] formaja, mely viselkedésében
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l Fizikalis vizsgalat + axillaris l
UH es FNA/core .

masztektomia
“
>2 nyirekcsomoban

' > meghaszélés

~ Eletkor, tarsbetegség,
ER/PR es HERZ receptorstatus, tumormeret,
extrakapszularis terjedés;
Terv a szisztémas kezelésre és RT-re

}

Nincs tovabbi axilliris kezelés

vs. ABD vs. axillaris RY

..ZiD{Ji 1 megfeleld”

21 nyirokcsomoban Intra-
makrometasztazis makrometasztazis operativ
SLN-
sRészleges emlo- 1-2 + nyirok- Mikrometasztazisok Frallies
besugarzas szlikséges  csomio [<2 mm]
«ALND eredmanyek
befolyasoljak aszisz-
témas kezelest megh:
v v
ult . Nincs tovabbi axillaris
Multidiszciplinaris i

kezelés vs. RT

Kiegészits ABD vs. RT

1.ABRA, Az axilla sebészl kezelése - terdpids algoritmus (58]

‘a DCIS-hez all kozelebb, mint az invaziv rakokhoz. Ebben
‘8z esetben az attetkepzodes lehetdsége mar potencialisan
fennall, de lenyegesen kisebb gyakorisaggal, mint nagyobb
Jinvaziv tumorok esetén, Mikroinvaziv goc jelenléte szoros
‘Beszefliggést mutat a DCIS nagysagaval.

Diagnozis. A betegseg alapvetoen tunetmentes nok kore-
‘ben végzett mammografias szlirés soran keril felismerésre
kildnbozé nagysagl és megjelenés(i meszesedések forma-
jaban. Az egyre szélesebb korben alkalmazott MR-vizsgalat
pontosithatja a betegség kiterjedéset, és segitséget nydjthat
asebészi kezelés tervezéséhez is. A betegség mindassze
5-10%-ban tarsul klinikai tunetekkel, mint tapinthaté csomé
vagy emlévaladékozas. Fontos a presperativ henger- lcore
vagy vacuum core) biopszia, mely egyértelmiien bizonyitja
2 betegség jelenlétel, és korlatozottan alkalmas az eset-
leges invaziv/mikrainvaziv gocok kimutatasara is [axillaris
staging!]. Amennyiben a malignitast nem igazold biopszids

minta nem tartalmaz meszesedést, a mintavétel altalaban
nem tekinthetd reprezentativnak lismetelt mintavétel vagy
teamdontés szilkseges, esetleg diagnosztikus célu sehész
excizio).

Sebészi kezelés. A tulélesben nincs kildnbség a masz-
tektomiaval operaltak es az emlémegtartasos mitettel plusz
posztoperaliv leljesemlG-besugarzassal ellatott betegek
kozott.

Mivel a betegséq az esetek nagy részében nem tapintha-
to, mindig valamilyen fajta [drotharog vagy izotop modszer]
tumorjeloléses technikat kell alkalmazni a sebészi kezelés
sikere céljabol [ld. alabb),

Emlémegtartas esetén nagyon fontos az ep szegéllyel
tarténc sebészi kimetszés [2]. Az NCCN (4] legalabb 1 mm,
mig az ESMO [3] legalabb 2 mm-es ép szegelyt tart kivanatos-
nak. Mivel a sz(ik kimetszés [<2 mm] esetén a lokalis kiljulas
eselye magasabb, ezért a kiegészitd kezelés mérlegelése
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javasolt [reexcizia, besugarzas). Tovabbra is kivételt jelent
a bér, illetve mellkasfal felé esd reszekcids sik |a reszekeio
d subcutisig terjed, illetve a pektoralis faszcia is eltavolitas-
ra kerlt]. A klasszikus LCIS (lobularis in situ karcinémal
jelenlete a reszekcios szélben nem jelenti a lokélis recidiva
aranyanak novekedését, ilyenkor potkimelszés, djabb miitét
nem szikséges.

Masztektarmia javasolt multicentrikus/diffuz és/vagy nagy
kiterjedési [>50 mm)| elvaltozasck esetén, It is fontos az
emlémirigy és a daganat aranya (kozmeltika) eredmeny).
Masztektomia eseten az emld primer rekonstrukciojara is
van lehetdseg (ld. alabbl. Masztektémia valasztasa esetén
altataban Un. bortakarekos [.skin-sparing”| masztektémiat
végzunk. Ez a miitét jd lehetdséget ad az emlé azonnali hely-
reallitasara is. Az indikaciat illeten egyértelmii nemzetkozi
és hazai ajanlasok nincsenek. A patologiai vizsgalatnal ki-
emelten fontos az Un, anterior reszekcios felszin vizsgalata.

Az axilla sebészi kezelése

A DCIS definicidja szerint nem invaziv, vagyis nyirokecso-
moattétet sem adhat. Vilagirodalmi adatok szerint azonban
az ilyen esetekben is felléphet alacsony szazalékban (<10
%) nyirokcsomd-metasztazis az drszemnyirokcsomoban [ld.
alabb). Mindezek alapjan szelektiv esetekben, mint pl. kiter-
Jedt tumormeéret [>50 mm), szoveltanilag rosszul differenciall,
kamedanekrozis vagy mikromvaziv goc jelenletében, valamint
akkor, ha masztektomiat vagy az emld axillaris nyllvanya-
nak eltavolitasat tervezzuk, érszemnyirokcsomo-biopszia
végzese szilkséges. Az utabbi esetekben azért szilkséges
az drszemnyirckcsoma eltavolitdsa, mert ha a végleges szo-
vettani vizsgalat invaziv és/vagy mikroinvaziv gocot igazol
az emloben, mar csak axillaris blokkdisszekciaval tudjuk
a nyirokcsomostaginget felallitani.

Amennyiben a preoperativ vizsgalalok tiszta DCIS-t va-
loszindsitenek [care-biopsziaval igazolt], nem szlkséges
drszemnyirckcsomo-biopszia vegzeése az excizioval egy Ulés-
ben (Id. kivetelek, pl. nagy kiterjedésd DCIS). Ha a vegleges
szovettani feldolgozas invaziv/mikroinvaziv gécot igazol az
eltavolitott emldrészletben, masodik ulésben az SLNB veg-
zése javasolt,

Lobuléris in situ karcinoma [LCIS)
Az LCIS fennallasat altalaban egyéb ok miatt vegzett henger-
biopszia vagy sebészi kimetszest koveto szovettani vizsgalat
igazolja. Atipusos lobularis hiperplaziaval [ALH] egyiitt pre-
kancerdzisnak tarthato, de az invaziv daganatkepzddés pontos
rizikeja jelenleg nem ismert [3-4-szer nagyobb a normalis
populacioval deszehasanlitval. Gyakran bilateralis és még
gyakrabban multicentrikus.

Sebészi kezelés. |1] Altalaban szoros megfigyelés elegen-
dd, vagy magas karcindmariziko (BRCA 1/2 mutacio, egyeb
magas csaladi karcinémarizikd| esetén [2] masztektdmia
es szovettani mintavétel az ellenoldalon: pozitiv leletnal
kontralateralis masztektomia is szukseges lehet; (3] bila-
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teralis emldeltavolitas javasolt. Rizikdcsokkentd masztekto-
mia végzese esetén mindig kirultekintd egyéni mérlegelés
szilkséges. LCIS komedo mikrokaleifikalt/pleomorf [PLCIS]
valtozata high-grade DCIS-ként kezelendd; rosszabb biolé-
giai tulajdensaga miatt komplett eltavolitasra kell torekedni
(2-4,19, 20).

Paget-kor

A Paget-kor az emlabimbo és areola komplex birében lo-

kalizalodo in situkarcinama, mely magitt invaziv elvaltozas
is lehelséges az esetek kazel 80%-aban. Gyakran az emlé
nem centrélis teriiletein is kimutathato, tuneteket nem okozo
tovabbi invaziv, illetve in situ daganat. A preoperativ szo-
vettani vizsgalat [sebeszi biopszia/teljes vastagsagu borki-
metszés| rendkiviil fontos a pontos diagnézis felallitasaban,
Hasonlokeéppen lényeges az emlo kamplex diagnosztikaja is,
beleertve az emlo-MR-t, az okkull azonos vagy ellenoldali
elvaltozasok kimutatasara, Csak in situ elvaltozas esetén
a sebészi kezelés megfeleld ep szegéllyel tarténd lokalis
kimetszés, az emlébimbd és areola komplex teljes eltavoli-
tasaval. Amennyiben invaziv karcinéma jelenléte igazolddik,
a kezeles a szolid tumorokra érvényes elvek szerint torténik:
az emlo centralis kvadransanak kimetszése vagy masztek-
tomia [arszem, ill. axillaris nyirokcsomo disszekciojaval, ld.
kesébbl. Ha az invaziv tumor perifériasan helyezkedik el, az
emlobimbo-aerola komplex eltavolitasa mellett, kulén met-
szeésbol eltavolithato a daganal, természetesen kiegészitve
megfeleld axillaris staginggel.

Amennyiben a diagnosztikus core-biopszia egyéb elval-
tozast, mint atipusos duktalis hiperplaziat [ADH), ALH-t, flat
epitelialis atipiat, papillormat [fokent nagyobb mint 10 mm,
alipusos, multiplex, periférias), radial scart, komplex szk-
leratizalo leziot, atipusos vagy novekvd fibroadenomat vagy
nagy, illetve tinetekel mutatd pszeudoangiomatoézus stro-
malis hiperplaziat igazol, komplett sebészi eltavolitdsuk
javasolt,

Phylloid tumeor
Fibroepitelialis eredetd daganat, melynek benignus, malignus
és un. borderline farmaja ismert. Diagnozis felallitasaban
elengedhetetlen a hengerbiopszia, ennek sikertelensége
esetén excizionalls biopszia végzése; a tumorok heterogeni-
tasa miatt a hengerbiopszia sem mindig eredmenyez pontos
diagnosztikus besorolast, ezert a sejtdis fibroepitelialis
leziok B3 kategorial képviselnek, és in toto eltavolitanddk
[lasd patolagiaval foglalkozo konszenzusajanlas).

Sebészi kezelés. Kis daganat eseten [<5 cm] elegendd
a széeles, épben torténd kimetszés [>1 cm reszekcios szél)
axillaris staging [sentinel biopszia/blokkdisszekcia] nélkul,
mert ez a daganattipus nem limfogén, hanem hematogén
uton adhat metasztazist (kivéve, ha preoperativan axillaris
nyirokcsomo-metasztazis jelenléte igazolodott]. Kiterjedt el-
valtozaskor [>5 cm) és/vagy bizonytalan onkalégiai radikalitas
esetén masztektomia ajanlott, Masztektomia végzese esetén



azonnali emlorekonstrukcio végezhetd. Benignus phylloid
tumarok esetén konzervativ megkozelités javasolt, esetleges
pozitiv szel kapcsan is elégségesnek tlnik az obszervacio,
ami a borderline tumorok esetén is - egyeni merlegelés
alapjan - megengedhetd. Malignus phyllaid tumorok esetén
alapkovetelmeény az épben torténd eltavolitas.

Helyi kiGjulas eseten tovabbi széles excizig, illetve masz-
tektomia végzeése javasolt.

A gyulladasos karcinoma

A legrosszabb bioldgiai viselkedési emlorakok koze tartozik.
Klinikai megjelenését a bor nyirokereinek tumoros invazioja
magyarazza [bérpir], mely gyulladasos meghetegedést uta-
noz [T4d] [15].

Adiagnozist a komplex emlovizsgalat ([UH, mammeografia,
szukség esetén MR] és a szovettani eredmeny [core-, punch-
biopszia) tisztazza. A diagndzis felallitasakor mar jelentds
aranyban [kb. 80%)] nyirokcsomaattét is jelen van [N,-N.J,
és az esetek kozel egynegyedében tavoli metasztazis is ki-
mutathato lezért a terapia megkezdése elétt ajanlott a tavoli
metasztazisok keresése).

Kezelése primeren nem képez sebészi indikaciot. Ered-
ményes neoadjuvans kemoterapiat [és/vagy célzolt terapi-
at] kovetden, R, reszekeié remenyeben masztektomia és
szlikseg esetén ABD végzése javasolt (3, 4). Az Grszem-
nyirokcsomo-hiopszia [SLNB] gyulladasos emlérak esetén
kontraindikalt a magas alnegativ arany [kb. 40%-0s] miatt
{32]. Halasztott emlorekonstrukcid valogatott eselekben el-
végezheto. Eredményes sebészi kezelést kovetden is magas
a lokalis recidiva aranya.

Terhességi emlorak

Aterhesseg alatt, illetve azt kovetden a szoptatas alatt [12 ho-
napon belull jelentkezd emlérak esetén beszelunk terhesség|
emlorakrol. A daganat a terhes nék leggyakoribb onkolégiai
megbetegedése, az incidencia 1:3000-hez (33]. A diagnozis
altalaban késadn tarténik, igy a progndzis is altalaban rossz.

A kezelest a betegség stadiumanak megfelelden kell meg-
hatarozni, ugy, mint barmely mas esetben. Figyelembe kell
venni azonban, hogy a besugarzas terhesseg alatt kontraindi-
kalt, de a kemoterapia viszonylag biztonsagosan alkalmazhato
a masodik és harmadik trimeszter soran [lasd szisztémas
kezeléssel foglalkozo konszenzusszivegl. A terhesség nem
keépez miitéti kontraindikaciot. Az elsé trimeszterben észlelt
emlirak esetén sem feltétlenill indakolt a terhesség meg-
szakitasa, és torekedni kell a korasziilés elkeriilésére is; az
anya erdekei részesitendok elonyben.

A terhességi emlorakos beteget tapasztalatokkal ren-
delkezo centrumokban javasolt kezelni. Mitet barmely tri-
meszterben végezheto. Az NCCN [4] masztektomia végzéset
javasolja. Az amerikai és az europai ajanlasok e tekintetben
is némileg eltérnek [2-5]. Kiemelendd, hogy terhesséq alatt
a sugarkezelés ellenjavallt, de amennyiben a sugarkezeles
aszulés utanra halaszthato, az emlomegtarto kezelés nem
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jelent hatranyt a modositot! radikalis masztektomiaval
szemben. Az elsd trimeszterben azonban a sugarkezelés
jelentds csuszasa miatt masztektomia vegzese javasolt.
A megfeleld axillris staging minden esetben része a se-
bészi kezelésnek. Klinikailag negativ axilla esetén drszem-
nyirokcsoma-biopszia végezhetd. Alacsony dozisu jzotop
alkalmazasa (€10 MBq 7" Tcl, a tracer beadasat kaveld gyors
mutettel és a beadas helyének kimetszesevel, minimalis
veszellyel jar a magzatra, igy a korai emlorakok esetén
terhesség ideje alatt is biztonsaggal kivitelezheta (34, 35).
Patentkékkel ellenjavallt az SLNB. Bar az alacsony eset-
szam miatt nem varhatok nagy, randormizalt vizsgalatok, az
eddigi tapasztalatok alapjan az izotopjelales biztonsagosnak
mondhats. A legujabb St. Gallen-i ajanlas alapjan, bar csak
szlk tobbsaggel, de elfogadott a masztektamia utani primer
rekonstrukeio, a hosszahb es kiterjesztettebb miitét azonban
tobb szovédmeénnyel jJarhat (2)

A szoptatas alatt felfedezett emlorakot az ablaktaciot
kovetoen stadiumanak megfelelden kezeljik.

Okkult emlorak hanalji nyirokcsomoattéttel

Képalkoto vizsgalatokkal [UH, Mgr, MR] és fizikalisan az
emldben malignus/malignitasra gyanus elvaltozas nem iga-
zolhato, a honaljban azanban metasztatikus nyirokasomolk)
igazolhatolk) laxillaris UM, nyirokcsemo core-biopsziaja,
fontos a metasztazis emléeredetének igazolasal.

Az egyik terapias lehetdség a modositott radikalis masz-
tektomia, a masik a szimpla axillaris blokkdisszekcio végzese
emldbesugarzassal, illetve egyéb adjuvans onkologiai keze-
lessel kiegeszilve, Amennyiben nem torténik masztektdmia,
a daganatok egy része késobb radiologiailag felfedezhetove
vagy szimptomatikussa, igy eltavelithatova valhat [20-30%),

Fiatalkori emlorak

Ajelenlegi szakirodalom 40 éves kor alatt jelentkezd emlarak
esetén hasznalja a fiatalkori emlarak fogalmat. Ez a korosztaly
nem esik a mammografias szdres korcsoportjaba, ezért az
esetek tobbségében (90%] a betegek mar klinikai tunetekkel
jelentkeznek. A statisztikai adatok azt igazoljak, hogy 40 év
alatt gyakoribb a kedvez6tlen klinikopatelégiai tulajdonsagu
s biologiailag agresszivebb daganat [Un. tripla-negativ, azaz
ER/PR- es HER2-negativ daganat]. Ezt tamasztja ala az is,
hiogy mind a recidivamentes, mind a teljes tulélés rosszabb
ebben a korcsopartban [36). Fiatalkori emldrak esetén mindig
felmeril a familiaris, orokletes emlékarcinama lehetdsége.
Mindezek alapjan genetikai konzultacio és az erre akkreditalt
laborban BRCA1- és BRCA2-mutaciot hordozok kiszlirése
javasolt [2].

Minden beteg eseten egyénre szabottan kell a lokoregi-
onalis és a szisztemas kezelest meghatarozni. A sebeszet
alapelvei fiatalkori emlarak esetén sem valtoznak. A keze-
lesben a masztektomia nem jelent elényt az emlémegtarto
miitet plusz sugarkezelessel szemben sem a lokalis recidivak,
sem a luleles vonatkozasaban (37),
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A mutaciot hordozok esetén azonban javasolt specialis
centrumban a kezeles) alternativak elonyeinek, hatranyainak
részletesismerletése, figyelembe véve aspecialis pszichosza-
cialis, szexudlis, testképszempantokat s, Felvilagesitas sordn
ki kell térni az emlérekenstrukeio lehetésegére es annak
idazitésere is. Sebeszi kezelés tekinteteben tobb opcia kozil
valaszthatunk. Korai emlorak esetén, amennyiben a felte-
telek adottak, emldmegtarto mutet vegezhetd kiegeszito
sugarkezelés alkalmazasaval. A masik javasolt alternativa
a kétoldali masztektomia, mely csokkenti a masodik emlarak
kialakulasanak esélyét, és hosszu tavan noyeli a betegseg-
mentes es teljes tulelast is.

Ferfi emlorak
Elofordulasa igen ritka [ferfi/né arany 1/100-200]; a ferfiak-
ban elofordulo daganatos megbetegedések mintegy 0,2%-al
jelenti. Ezzel is magyarazhatao, hogy az esetek tobbsege kesal
stadiumban keril felismerasre, igy a prognozis s kedvezol-
lenebb. A felfedezés idopontjaban eszlelt tumormerat hason-
lésagot mutat a néi emlérakokkal, de az emlaparenchyma
hianya miatt gyakoribb a bor, illetve az emlébimbé-areola
erintettsege. A diagnosztikal eljards és a staging megegyezik
andiemlorak eseten alkalmazottakkal.

Kezelése szintén azonos a ndl emlorak kezelésevel.
A sebeszi kezelés szempontjabol mindenkepp. figyelembe
kell venni a daganat jellemzoen centralis elhelyezkedésel
és a szlkos tumor-emidallomany aranyl. Operabilis bete-
geknél a masztektomia es SLNB, nyirokcsomo-erintetiseg
esetén ABD avalasztando eljards 3, 38]. Emlomegtarto mutet
a rosszabb tilelési adatok és a magasabb recidivaarany miatt
nemn javasolt. Ellentethen a ndi emlGvolumen potlasaval es
esztetikal helyreallitasaval, ez esetben a primer bdrpatlas
jelenthet komoly rekonstrukeios sebeészeti kihivast.

Rizik6csokkentd masztektomia

Profilaktikus kétoldali emloeltavolitas es emlorekonst-
rukcié magas rizikocsoportba tartozd nik [BRCAT- és
BRCAZ-mutaciot hordozok, eldzetes emlobesugarzas lim-
fama miatt] eseten indokolt. A BRCA-mutaciot hordozdk
atlagos kumulativ emldrakkockazata 70 éves eletkorig
- mutaciotol fuggoen - 50-20% kozott valtozik, de alap-
vetoen fd jellegzetessége a karcinoma fiatalkori (<45 ev]
megjelendse (39], Ketoldali masztektomia végzésevel az

emlokarcindma incidenciaja es mortalitasa 90-95%-kal

cstikkenthetd [111A evidencial (3]

A génvizsgalatot csak szigora szakmai eldirasok betar-
tasaval lehet vegezni, erre akkreditalt laborokban. A BRCA-
mutaciot hordozok felvilagositasa, a killonbozd terapias
lehetosegek, mint a szoros utankdvetés, a kemoprevencio
es a profilaktikus masztekldmia megbeszélése is csak spe-
cialis ismeretekkel es tapasztalatokkal biro kozpontokban
ajanlott [15).

Elsésorban az Egyesilt Allamokban [40], kisebb mér-
tekben Eurépaban [41] is egyre tobb emldrakos ndbeteg
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a masztektomiat részesiti elonyben, esa kontralateralis
un. rizikocsokkento emldeltavolitast is igenyli. A kétoldall
masztektomianak a daganates tulelésre vonatkozo jatekony
hatdsa egyelére nem igazolt [42, 43]. llyen esetekben szintén
kariiltekintd felvilagositasra van szikseég (2, 3).

EMLOREKONSTRUKCIO (6, 10, 15, 44)
Az emlorakos belegek jelentekeny hanyadaban, a meagfelelo
onkologial sebeszi ellatas erdekeben, tovabbra is szukséges
az emlo teljes eltavolitasa, Az emlo helyreallitasa a masz-
tektomian atesetl nobetegek szamara Magyarorszagon is
biztositott. Masztektomia esetén az europal ajanlasoknak
megfelelden, a mitétet megeldzben a beteg irasban és szoban
torténd tajékoztatasa az emlorekonstrukcio lehetdsegérdl
alapvetd. A helyreallite mitét javallatat vagy ellenjavallatat,
a matet optimalis idopontjat a kotelezd, preoperativ multi-
diszciplinaris emldonkologiai team [melynek tagja a plasz-
tikai sebesz] a beteg bevonasaval, egyiitt hatarozza meq.
Rekonstrukcios igeny eseten a komplex kezelesj tervnek
[egyéb kontraindikacio hianyaban] szamolnia kell a hely-
reallito mitettel, az onkologiai mutétet vegzd sebesz es
a helyreallite mitétet végzd plasztikal sebesz szakorves
egyuttmikodeset igényelve. Posztmaszteklomias emld-hely-
reallito mitetet plasztikai sebesz szakorvos vegezhet, ott,
ahol a beavatkozas szakmai minimumfeltételei biztositottak.
A posztmasztektomias helyreallite mitét végezhetd a tumor-
eltavolitassal egy ulesben azonnali rekonstrukcio) vagy ha-
lasztottan. Amennyiben az onkelogial radikalitas megenged|
az emld helyredllitasat, a lege artis seheszi technikaval vég-
zett hirtakarékos, himboudvar-, illetve emléhimbaé-megtarta
masztektamia [szelektalt beteganyagnal, korai tumorstadium,
tumorbiologiailag kedvezd invaziv tumoraknal Nettingham
grade 1 vagy 2, N, HERZ-negativ, nincs limfovaszkularis
infiltréacio, peritérias DCIS, »2 cm-re az emlobimbotol] ja-
vasolt, Utobbi masztektomiak (kizarolag lege artis miteti
technikaval végezve) onkologiaj eredmeényei a hagyomanyos
masztektamidkhoz hasonlithatok, 2013-ban a St. Gallen-i
Konszenzus Konferencian szakmailag befogadasra kerultek.
Az ilyer bartakarékos masziektomiak specialis szakismeretet
és szakmai tapasztalatot igényelnek, inkomplett kivitelezésik
szignifikans onkologial rizikot, illetve alulkezelést eredme-
nyez. Bartakarekos masztektamiakat csak azonnali vagy
halasztott, illetve halasztott-azonnali emlorekonstrukcios:
terv esetén célszerd végezni.

Az emldrekonstrukeio relativ indikacioju mdtet, de az
emldrak onkologiai ellatasanak alapveto eleme. A muteét
célja az életmindség Javitasa, az eqyik legfontosabhb testi és
pszicheés rehabilitacids beavatkozas, ami nem befolyasolja az
alapbetegseq ankologiai kimenetelét, a lokalis kontrollt, nem
keslelteti az adjuvans kezeléseket, illetve nem hatraltatja az
onkologlai utankavetest.

Az optimalis emlérekonstrukeios technika megvalasztasa
a plasztikai sebész feladata, az eseti korulmenyeknek és
a beteg igényeinek megfeleloen:




» az emlérekonstrukcios madszer kivalasztasaban fi-
gyelembe kell venni a beteg alkatat, tarsbetegségeit [pl.
diabétesz], dohanyzas meglétét, az esetleges irradiacio szuk-
segesseget, a sebészteam gyakorlatat és az onkoldgiai team
individualis kezelési tervet,

» az emlo sebészi kimetszésének nagysagat [bor, emla-
parenchyma, bimbd és bimbdudvar],

* a visszamarado szovetek mennyisegét és mindseget,

» valamint a posztoperativ sugarkezelés, kemoterapia
indikaciojat,

= 3 beteg testi és lelki teherbird képességet.

Az emldrekonstrukcid elvégzésének idopontjatol fuggden
lehet:

- azonnali, a daganat eltavolitasaval egy idoben torténik
az emlorekonstrukeid vagy annak egyes lépései

- halasztott-azonnali, a bortakarekos, emlobimba-meg-
tarto masztektamnia soran dn. szovettagito ballon szub-
muszkularis behelyezése, ami athidalja az adjuvans multi-
diszciplinaris kezelések idejét, majd azok befejezése utan
halasztottan torténik meg a rekonstrukcio befejezése

- halasztott, a daganat eltavolitasa és az adjuvans keze-
lest kovetGen [tobb hanap/év elteltével] torténik az eqy- vagy
tobblépéses rekonstrukcio.

Az elmult evekben a bortakargkos masztektomiak el-
terjedésével eldtérbe keriltek az azannall, illetve halasz-
tatt-azonnali emld-helyreallito beavatkozasok, melyeknek
kozmetikal, pszicholdgiai és gazdasdagi elényel szignifikansak
a halasztott rekonstrukciokkal szemben.

Masztektomiat koveto emlérekonstrukcios lehetdsegek:

- Emlopotlas sajat szovetekkel:

» a hasfal vagy hat terilletérdl atultetett lebenyekkel
lernyeles vagy szabadlebenyek]

» helyi lebenyekkel

- Emlopotias expander-implantatum beliltetéssel

- Emlépétlas szilikonimplantatummal és specialis, az
emld also polusat megerdsitd biolégiai vagy szintetikus
anyaggal Ipl. acellularis dermalis matrix vagy kiilonboza,
reszlegesen felszivado halak]

- Emlépotlas sajat szovettel [lebenyekkel] és szilikon
expander-implantatum beliltetés kombinacigjaval.

Posztmasztektomias radioterapia [PMRT) esetén az azon-
nali emla-helyreallite mitétek szovidmenyaranya nd [kapszu-
laris kontraktudra, autolag lebeny fibrotikus atalakulasa sth.].
PMRT esetén elsdsorban halasztott-azonnali vagy halasztott
emlé-helyreallitas javasolt. A halasztott-azonnall rekonstrukcio
komplettalasa, illetve a halasztott rekonstrukeio megkezdése
a radioterapia utan minimum é honappal javasolt.

- Autolog szovetpdtlas és sugarkezelés esetén az
emlohelyreallito mutet esztetikai eredmeénye elmaradhat
a varakozastol.

- Szilikonexpander és/vagy implantatum beultetése és
sugarkezelés esetén a koral és késéi szovédmenyek aranya
szignifikansan magasabb (kapszuldris kontraktura, szeroma,
trofikus fekelyl
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A sugarkezelés utan a szoveti reakcio Ibdrpir, epider-
malizis. 6déma stb.] elmultaval, amennyiben sziikséges,
a sugarserult szoveteket [pl. koros kapszulal lehetdleg teljes
egeszeben el kell tavolitani, vagy |6 verkeringesi szovet
atultetésevel regeneralni, revaszkularizalni szikseges. Atel-
jes egészeben sajat szovettel torténd emlopotlas biztositja
a legjobb funkcionalis es esztétikal eredmenyt. Azemlé bore
patalhato helyi és tavoli lebenyekkel, az emléparenchyma
terfogata potolhato expander/implantatum beultetésevel.

PRIMER SZISZTEMAS [NEOCADJUVANS| KEZELES

A primer szisztémas onkologia kezeles ismert eldnye, hogy
a primeren irreszekabilis daganatok esetena reszekabilitas
aranyt, valamint az emlomegtarto mitétek aranyat novelhet
(45, 46]. Az eddigi eredmenyek szerint a betegségmentes
[DFS] és teljes tulélésre [0S] vonatkozo hatasa egyeneérteki
az adjuvans kezelesével, feltéve, hogy utana kurativ mitet
és onkologiai kezelés torténik [47). Neoadjuvans kezelés
valhat szukségessé 1A, 1B, T.N.M, stadiumu betegeknél, ahol
egyediil a tumormeret miatt nem vegezhetiink emlémegtarto
mutétet, és/vagy a beteg elutasitja a masztektomiat. Egyre
tobb adat tamogatja azt, hogy a Il. stadiumu tumarok kozul
elsdsorban az ER/PR-, HER2-negaliv [.tripla-negativ’] es
HER2-pozitiv nagy, valamint ER-pozitiv posztmenopauzalis
tumorok esetén érdemes a necadjuvans terapiat alkalmazni,
ahol a patolagial remisszio (.down-staging/sizing”] aranya
szignifikansan magasabb (2, 3.

A kezelés tovabbi feltételer:

- core-biopszia a primer tumorbol s tumorcentrum-|e-
loles [titanklippell;

- klintkailag és/vagy UH-vizsgalattal metasztazisgyanis
axillaris nyirokcsomo eseten FNAC/core-biopszia szukseges
minden esethen;

- csak Invaziv rak esetén alkalmazhalto;

- neoadjuvans kezelés indikacidjanak felallitasa, a ke-
zelés monitarizalasa és a kezelést koveto sebészi/onkologia
kezeles meghatarozasa, egyenre szabottan, csak onkoteam
dontése alapjan torténhet,

Avegleges sebészi kezelés kivalasztasat a kernoterapia
eredmeényessege hatarozza meg, melyet a kezeles aldtti s
azt kovetd komplex emlovizsgalat segitsegevel italhetink
meg. Amennyiben parcialis vagy komplett primertumor-reg-
ressziot ertunk el, emlémegtartd miitét végezhetd a nem
tapinthato tumorok eltavolitasanal atkalmazatt madszerekkel,
Az emlomegtarto mutet tovabbi feltétele, hogy a daganat
megfeleld ép szegellyel legyen eltavolithato, nincs kiterjedt
mikrokalcifikacid a mammografias képen, és |6 kozmetika
eredmenyt kapjunk a muitet utan. A daganat sebészi kimet-
szese az onkoldgial kezelest kovetd tumormeéret alapjan
tértenik, a kezeles elott behelyezett titanklip segitsegevel (2],

Arravenatkozoan is vannak adatok, hogy szelektalt ese-
tekben multifokalis és multicentrikus daganatok esetén is
elvégezhetd az emlameglarto mitet, ha a sebeszi kimetszések
ep szegéllyel kivitelezhetok (2, 48]
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Axilla kezelése/6rszemnyirokcsomo-biopszia
Primer szisztemas terapia megkezdese elott a honalji dr-
szemnyirckcsoma-biopszia [SLNB] elvégezheto. A madszer
eldnyei: pontosabb stadiumfelmerest ad, negativ SLN eseten
nem kell elvégezni késébbiekben az ABO-t, és a nylrokrégio
besugarzasara sincs szilkseq. Hatranya, hogy a beteg a keze-
lés elott pluszmitéten esik at [melynek nem elhanyagolhato
koltségei vannak), pozitiv SLN esetén meg akkor 1s el kell
vegezni az ABD-t a PST utan, ha a kezeles hatasara N, sta-
tusz alakul ki. Az esetek felében ez tulkezelest jelent, mert
PST hatasara a hanalji nyirokcsomaokban lévo attét eltinhet
[down-staging], valamint gyakran csak az SLN pozitiv es
a tohbi hénalji nyirokcsoma nem

Neoadjuvans kezeles utani SLN-biopszia eldnyei: a beteg
egy miteten esik at az esetek jelentds részeben, az ABD
jelentds aranyban elkerulheto, es lehetoséget ad az onko-
logiai kezeles axillaris valaszanak felmeéresére. A modszer
hatranya, hogy a biopszia talalati aranya alacsonyabb, és
mayasabb az alnegativ esetek, valamint az axillaris recidivak
aranya. Tabb prospektiv vizsgalat eredménye alapjan azanban
a neoadjuvans kezelés utan végzett SLNB megbizhatosagat
noveli, ha kettos jeloléses modszert lizotop + festék] alkal-
maznak, es ha tobb, legalabb 2 db SLN-t sikerul eltavolitani
[49-52). Mindezek alapjan megfelelt modszernek tarthato az
axillaris statusz felmeresere neoadjuvans kezelést kovetoen
is (2, 4, 49-52].

Kezelesi javaslat.

1. Klinikailag/UH-pozitiv axilla esetén

1.1. Agyanus nyirokcsoma core/aspiracios citologiai vizs-
galata javasolt; amennyiben az eredmeny pozitiv, a neoadju-
vans kezelést kovetoen ABD végzese szukseges.

1.2. Amennyiben a gyanus nyirokcsomo core/aspiracios
citologial vizsgalata negativ, orszemnyirokcsoma-biopszia
vegzese merlegelendd az onkologial kezeles eloll; haennek
eredmenye pozitiv, akkor az onkologiai kezelést kovetoen
ABD-t kell vegezniink

1.3. Amennyiben a gyanus nylrokcsomé core/aspiracios
citologlai vizsgalata negativ, és nem (artent SLNB az onkolo-
glai kezelés elatt, eredmeényes ankolégiai kezelés utan [axilla
a mutétkor klinikailag negativ] is elvegezheto [csak kettos
jelolessell; pozitiv SLN eseten ABD vegzendao.

1.4. Amennyiben nem tortent SLNB az onkologial kezelés
eldtt, es a kezelés hatasara a klinikailag/UH pozitiv axilla
nem valt negativva, ABD végzése javasolt.

2. Klinikailag negativ axilla eseten

Az SLNB a neoadjuvans kezelés elott s utan egyarant
elvegezhetd [kettds jelolés, legalabb 2 SLN eltavolitasal.
Pozitiv/nem jeldlodd SLN eseten axillaris blokkdisszekcio
javasolt [48].

A fenti javaslatok szerint nem klasszifikalhato esetek-
ben az onkateamnek kell egyenre szabottan dontést hoznia
a tovabbi kezelést illetden.
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Lokoregionalisan elarehaladott 1. stadiumu emlorakok
sebészi kezelése
A lokaregionalisan slérehaladott emlorakoknal a primeren
irreszekahbilis esetekben terapias célzattal primer szisztémas
kezeies javasnll. Ezt kovetden, ha a daganat a kezelés hatasara
reszekabilissa valt - vagy a felismeréskor is az volt -, sebészi
terapia javasolt, melynek elvei megegyeznek a primeren operalt
betegeknel alkalmazottakkal. Amennyiben kifejezett klinikai
valasz varhato vagy igazolhato a kezeles alatt, akkor a tumor-
agy klippel tortend jeldlese feltétlendl szukséges a kesobbi,
intracperativ lokalizacio, emlomegtartd mutet lehetove tetele
celjabol. A matetel a beteg altalanos allapotanak stabilizalodasa,
atoxikus melléekhatasok szanalddasa utan mielébb - lehetbleg
a kezelés utan 4-6 hattel - kell elvégezni. Endokrin kezeles
eseteben ennek felflggesztése és varakozas nem sziikseges.
Amennyiben definitiv sebeszi ellatas nem lehetséges,
akkor a palliativ sebeszi kezeles elvei alkalmazandok lIl. sta-
diumu emlarak esetén is, ha ezaltal az eletmindség javithata.

AZ EMLORAK PALLIATIV SEBESZI KEZELESE

Retrospektiv tanulmanyok szerint IV. stadiumi emlérak
esetén a primer tumor sebészi eltavolitasa javitja a prog-
ressziomentes és a teljes tulélest, de ennek bizanyitasa
kontrollalt, prospektiv tanulmanyokban meg varat magara
[53). Napjainkban a primer tumor sebészi kezelése csak
palliativ cellal indokolt eqgyértelmuien, az esetleges verzes,
kifekelyesedes, fertozeés megelézésére, kezelesere, illetve
higienes okok miatt. Amennyiben ez technikailag lehetseges
65 a beleq allalanos allapota megengedi, masztektomia ja-
vasolt, szukseq eseten plasztikai sebész kozremikodésevel.

RECIDIVAK SEBESZI KEZELESE
Lokoregionalis recidiva
Emldmeglarto matet utan, az emléallomanyban léve recidiva
vagy Ujabb primer tumor esetén altalaban masztektomia
|korabbi sugarkezelés!| javasolt, igazolt axillaris metasztazis
esetén axillaris blokkdisszekcioval; ha elozetesen nem volt
blokkdisszekeio [csak SLLNBJ, és az axilla negativ [klinikailag/
UH], ismételt SLNB végzése javasolt, ami limitalt ABD utan
is megkisérelhetd.

Az azonos oldali emldben lévé izolalt lokalis recidiva vagy
azonos oldali masodik emlotumor [«2 cm| eseten lokalis
kimetszest Is végezhetunk ismetelt sugarkezelessel [reir-
radiacidl, intraoperalivtumaragytlzdeléssel és perjoperaliv
brachyterapiaval; csak lokalis kimetszes eseten magasabhb
ismetelt recidivaarannyal szamolhatunk,

Eldzetes emlémegtarto mutet es akceleralt parciali
emlébesugarzas utan jelentkezo recidiva esetén masodi
emldmegtarto mitét és reirradiacio teljesemlé-besugar:
zassal végezheto.

Masztektomia utani recidivak esetén, amennyiben a go-
cok eltavolithatok [R. kimetszés|, széles excizio vegzé
javasolt [sugarkezeléssel kiegeszitve, amennyiben korabba
nem valt).



Axillaris nyirokcsomo-recidivak eseten blokkdisszek-
cio vegzese szikseges (ha korabban csak SLNB tartent).
Amennyiben korabban blokkdisszekcio tartent, a betegseg
nerm szisztémas és az R, eltavolitas kivitelezheto, axillaris
reviziot kell vegezni.

AZ EMLORAK TAVOLI ATTETEINEK SEBESZI KEZELESE
Az emlérakos betegek jelentds szazalékanal jelentkezik lavoli
attet, azonban a metasztazisck sebeszi kezelésere csak ritkan
kerul sor. Egyedi elbirdlasu onkoteamddntés utan jon szoba
a tavoli attét sebészi eltavolitasa.

Feltételek:

» 4ttét csak egy szervben van, lehetdleqg szoliter vagy
oligometasztazis [2-4 db)

* g primer tumor kezelésétdl eltelt id6 1-2 év, egyeb
propagacio nelkil

» lokalisan tumormentes

« az attét technikailag eltavolithatd, R, reszekcio
kivitelezhetd

+ a beteg mutéti teherhird kepessege megfaleld

» nincs egyéb kezelesi lehetdsen.

Meglévo feltetelek mellett sem feltetlenil a sebeszeti
beavatkozas az elsé |épés a metasztazisok kezeléséhen, egyre
nagyobb szerepet kap a perioperativ szisztémas kezelés.
Fontos karulmeény az is, hogy irreszekabilis attétek esetén
is torekedni kell szovettani mintavételre a metasztazisbol
[sebészi/nem sebeszi biopszial, mert dontd lehet az attetek
kezeleseben a primer tumor és az attetek receptorstatusza-
nak valtozasa.

Metasztazisok szervenkeént tarténd ellatasa (15, 53]

Maj. Az izalalt majattetek lokalis kezelése csak jol szelektalt
esetekben javithatja a tdlélést. A betegszelekciot bialogiai
szemlélettel multidiszciplinaris onkologiai bizottsagnak
kell meghozni, jol kivizsgalt [magas peritonealis &s peri-
hepatikus nyirakcsoma-erintettségl szovettapilag verifikalt
atteteknel, figyelembe véve a daganat szubtipusat [legjobb
az ER-, HER2-pozitlv tumor], biolégiai viselkedését [minél
hosszabb OF a primer tumor és metasztazis megjelenése
kozott], 6 tumorvalaszt a preoperativan adott szisztémas
kezelésekre, legyen R, a metasztazektamia, fontos a jo
altalanos allapot, a mutét minél kisebb megterhelése [lapa-
roszkopia, RFA] és alacsony szovidmeényaranya, tekintettel
arra, hogy ne tartsa fel a tovabbi posztoperativ szisztemas
kezeleseket,
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Tiido. A tuddattetek reszekciojanal is az altalanos elvek
ervenyesek, de a betegek csak kis hanyadanal novekszik meg
a DFS és az 05. A metasztazektomiat minimalisan invaziv,
un. video-torakeszkopos eljarassal [VATS] ajanlatos vegezni,

Agy. A metasztatikus emilorakes betegek 10-30%-anak
agyi attéte lesz, a szoliter agyl at1ét a betegek 10-20%-anal
fordul eld, Randomizalt klinikal vizsgalatok szerint ebben
a csoportban az idegsebészeti mutét/metasztazektdmia
vagy szlereotaxias sugarsebészetl beavatkozas adjuvans
teljes agyl besugarzassal kiegeszitve csokkents a lokalis es
teljes agyl kitjulas veszélyel s novell a teljes tulelest [0S].

Csont. A csantattetek leagyakoribb helyei a combesont,
csigolyak, felkar, kulescsont, allkapocscsont. Sebeszeti be-
avatkozas leggyakrabban a femur patologias torese miatt
szilkséges, ezt kovetik a csigolyak patologias toresei, vagy
annak veszelye miatt végzett gerincstahilizacias mitetek.
A sebeészeti beavatkozasokat celzott sugarterapia és szisz-
temds kezeles egeszithetll ki.

SEBESZ ES PATOLOGUS EGYUTTMUKODESET ERINTO
KERDESEK

Sebészj preparatumok tarolasa (a patologiai osztalyra
szallitasig)

A mitéti preparatumot az eltavolitas utan célszerd azannal
[maximum 30-60 percen belull, fixalas es rametszes nelkul
a patologial osztaly/patologus rendelkezésere bocsatani, az
atadasig pedig 4 “C-on tarolni. Ez szovetbanki mintavélel le-
hetdseget |s biztosithatja. Ha ez nem lehelseges, akkor az
optimalis receptormieghatarozas erdekeben a friss preparatum
rogzitését minimum 5-szdros mennyisegl, lehetdleg 4 “C-on
[hiitészekrényben] tarolt, 10%-os formalinban célszerd meg-

kezdeni, &s a mintakat a patologial nsztalyra szallitisig 4 °C-ns

hitoszekrenyben tarolni [54-56). Validalt alternativa a vakuum-
csomagolas és 4 “C-on tartend tarolas, majd szallitas [57). Ezek

-az eljarasok a szovetstruktira mellett mind a receptorfehérjek,

mind a nukleinsavak legjobb megarzotiseget biztositjak a pre-
diktiv biologial markerek optimalis meghatarozasahoz.

Specimenorientacio

A mitéti prepardtumot még a miitében [sebészi fltésekkel]
jeldlni kell (legaldbb haram egyértelmd, pl. medialis, lateralis,
szuperior polus és az oldal megadasavall. Bimbdmegtarto
mutetnel a retromamillaris régia kiilon megjelolése is szik-
seges. Az orientacio tényet a patologusnak is rogzitenie kell
leirasaban.
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