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BEVEZETES

Az emldrakok incidencidja az utdbbi évtizedekben fokozatosan ndvekedett, mig mortalitasa csokkent.
A progndzis, a gyogyitas eredményességének javulasa szamos tényezdvel magyarazhatd, melyek
érzékelik, hogy elsésorban az elmult két évtizedben az onkologiai sebészeti gyakorlat szdmos
tekintetben megvaltozott. Ennek az okai elssorban az Un. bioldgiai szemléletli gyogyitds, a
daganatszlirés, a sebészeti technoldgiai fejlodés, a centralizacid és a mindségbiztositasi elvek
mindennapos hasznalata. Az emldrak sebészetében altalanosan elfogadottd valt a maximalisan
toleralhato kezelés helyett a minimalis, de hatasos kezelés elve.

1 Az emldrak sebészi terapidjat napjainkban és a jovdben is az egyre precizebb diagnosztikus
modszerek €s az egyre hatasosabb onkolodgiai kezelési eljardsok hatdrozzak meg. Az emldmegtartas
¢és az onkoplasztikai elvek alkalmazédsa egyre szélesebb korli; az axilla sebészi kezelésében az
drszemnyirokcsomo-biopszia az elsddleges és az axillaris blokkdisszekcio indikacidja tovabb sziikiilt.
Az aladbbiakban a Ill. Emlérak Konszenzus Konferencia tartalmara épiilve (1), a legfrissebb
nemzetk6zi tanulmanyokat és szakért6i javaslatokat (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) figyelembe véve foglaljuk
0ssze az emlorak sebészi kezelésével kapcsolatos ajanlasainkat.
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INVAZIV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA

A sebészi ellatas célja a lokoregionalis tumorkontroll, valamint a lokoregionalis stadium pontos
meghatarozasanak biztositasa. A sebészi kezelés megvalasztasakor figyelembe kell venniink a daganat
klinikai stadiuma mellett a daganat bioldgiai viselkedését is. A korai emlddaganatok sebészi ellatasa
sordn, amennyiben nincs kontraindikécioja, torekedniink kell, hogy emlémegtarté mutétet végezziink.
Emlémegtartd miitét tervezése esetén a beavatkozas esztétikai eredményét, a beteg késdbbi
¢letmindségét is figyelembe kell venni. J6 esztétikai eredmény nélkiil nincs értelme az emld
megtartdsdnak. A mutéti tipus megvalasztasa minden esetben a tajékoztatott beteg véleményének
figyelembevételével torténik. Lokalisan eldrehaladott és/vagy nyirokcsomé attétet mutatod esetekben a
neoadjuvans onkoldgiai kezelés lehetdsége fel kell, meriiljon (I1d.: primer szisztémas kezelés).

Az emlomegtarto miitét feltételei
— Klinikailag I., II. stddiumu daganat

— Tumorméret: szoliter daganat (T1, T2 ; ép emldszovet/daganat kedvezd ardnya, a daganat
elhelyezkedése, optimalis eltavolithatosdga. Amennyiben hagyomanyos emldmegtartd miitéttel — a
beteg igényeinek figyelembevétele mellett — optimalis kozmetikai eredmény nem érhetd el,
onkoplasztikus miitét jon szoba (1d. onkoplasztika) (10). A diagnosztikus célbol készitett MR -vizsgalat
digitalis anyagabdl torténd emldparenchyma- és tumortérfogat-meghatarozas segitséget nyudjthat a
miitéti tipus kivalasztasaban.

— Neoadjuvans kezelés utan is végezhetd emlémegtartdé miitét. Neoadjuvans kezeléssel elérhetd a
primer tumor méretének csokkentése (down-sizing), s igy a beteg alkalmassa valhat az emlémegtarto
miitétre (1d. primer szisztémas kezelés).

— Nyirokcsomostatusz: NO, N1, nincs tavoli metasztazis: MO (relativ - oligometasztazisok)
— Megfelel6 sugarkezelés biztositott, melyet a beteg — megfeleld felvilagositast kovetden — elfogad

— A megfelel6 szakmai szintli, helyi radiologiai hattér biztositott a preoperativ jeloléshez, az
intraoperativ specimen mammografia vagy ultrahang vizsgalathoz.

Kontraindikacio

— A daganat és az eml6 nagysaganak kedvezdtlen ardnya (mely onkoplasztikai eljarassal sem biztosit
megfeleld /onkologiai/kozmetikai eredményt)

— Lokalis recidiva vagy 0j primer tumor el6z6 emldmegtartasos miitét utdn (amennyiben nincs tovabbi
sugarkezelési lehetdség)

— Nagy kiterjedésti és/vagy multicentrikus duktalis cc. in situ (DCIS), valamint invaziv daganat (1d.
DCIS fejezetet, specialis megfontolasok)

— Mastitis carcinomatosa



— Multiplex malignus elvéltozdas (>2 elvaltozés, kiilonb6z kvadransokban, 1d. specialis
megfontolasok)

— El6z06leg besugarzott teriileten 1év6 daganat (tovabbi besugarzasra nincs lehetdség)
Relativ kontraindikacio (emldmegtarté mitét bizonyos feltételek mellett végezhetd)
— Multifokalis vagy multicentrikus elvaltozéasok (1d. specialis megfontolasok)

— 50 mm-nél nagyobb daganat (neoadjuvans kezeléssel a daganat megkisebbithetd és/vagy
onkoplasztikai beavatkozassal a daganat eltavolithatd és megfeleld kozmetikai/onkologiai eredmény
is elérhetd)

— Emlébimbo alatti tumor (megfeleld méretli emlénél Un. kuapreszekcido lehetséges, az
emlébimbo/areola komplex megkimélése, 1d. specialis megfontolasok: nem igazolhatd a bor (bimbo-
areola komplex) tumoros érintettsége (intraoperativ vizsgalat). De magas kockazatot jelent az axillaris
nyirokcsomoattét megléte, Grade III-as tumor, limfovaszkularis invazio jelenléte, valamint tripla
negativ vagy HER2-pozitiv daganat)

— BRCA-mutacio (Id. fiatalkori eml6rak) (2, 11)

—BRCA 1, 2 pozitivitas esetén masztektomia, valamint a kontralateralis emld profilaktikus eltavolitasa
is mérlegelendd, igény esetén azonnali/azonnali halasztott rekonstrukcioval (12).

Specialis megfontolasok emlomegtartéo miitét kapcsan

Szamos tényez0 befolyasolja az emlOmegtartd miitét sikerét, azaz, hogyan tudjuk minimalizalni a helyi
kitjulas esélyét és javitani a kozmetikai eredményt. A sebészi kezelés megvalasztasa (emldmegtartas
vs. masztektomia) kiilondsen nagy gondossagot igényel multifokalis (MF) vagy multicentrikus (MC)
emlddaganat esetén. Mindkét esetben tobbgocu folyamatrdl beszéliink. MF esetén egy kvadransban
talalhato legalabb két invaziv/in situ (DCIS) daganat, melyeket ép emldszdvet valaszt el, mig MC
esetén kiilonb6z6 negyedekben helyezkednek el a malignus gocok. A felosztas sebészi szempontbol
is jelentdséggel bir: a multicentrikus daganatok altaldban hagyomanyos emldmegtarté miitét soran
csak két kiilon metszésbol, mig a multifokalis daganatok egy metszésbdl tavolithatok el.

Napjainkban a megfeleld onkoplasztikai technika megvalasztasaval és megfeleld sebészi
tapasztalattal, pontos lokalizacios technikdkat alkalmazva, amennyiben az emld mérete erre
lehetdséget ad, az MF, ritkdbban az MC daganatok is megfeleld ép szegéllyel eltavolithatok. Fontos
feltétel a tokéletes preoperativ diagnosztika, melynek kivanatos, de nem kotelezd része az MR-
vizsgalat (mely Gjabb gocokat mutathat ki). Ha ezek a feltételek adottak, a magasabb lokalisrecidiva-
arany elfogadhatd szintre csokkenthetd (13, 14). Ennek ellenére multifokalis vagy multicentrikus
eml0daganat esetén az emlOmegtartd mitéteket nem tekinthetjiik rutineljarasnak. A képalkotd
modszerekkel kimutatott malignus jellegli gocok célzott mintavétellel minden esetben igazolandok,
mert még a legmagasabb valdszinliségii esetekben (BIRADS 5) is csak 96%-ban igazolddik
patologiailag a malignitds. A biopsziaval nem elérhetd (pl. MR-vezérelt mintavételi lehetdség
hidnyédban), de malignitasra gyanus gocok team dontéssel értékelenddk.



Onkoplasztikus emlémegtarté miitétek

Az onkoplasztikus emlésebészet az emlérak multidiszciplinaris kezelésének alapveto része, amely
a sziikséges tapasztalattal és eredményességgel képes egyesiteni az onkoldgiai €s rekonstrukcids
sebészeti technikdkat. Az onkoplasztikus emlémegtarté miitétek (terapias emldplasztika, kozmetikai
kvadrantektomia) célja az onkoldgiai radikalitdis mellett az emlé leheté legjobb kozmetikai
végeredményének biztositdsa, a megmaradd szovetek athelyezésével vagy a hidnyzo szovetek
pétlasaval. 2009-ben az onkoplasztikus emldsebészi technikak a St. Gallen-i Konszenzus
Konferencian szakmailag befogadasra keriiltek (15). Az onkoplasztikus emlémegtartd mitétek
specialis sebészi/plasztikai sebészi (emldsebészeti) szakismereteket ¢€s tapasztalatot igényld
onkoldgiai sebészeti beavatkozasok.

Kiemelkedden jo esztétikai végeredmény mellett (16), akar az emlé 20-50%-anak eltavolitasat is
lehetéve teszik. Egyes technikdk azonnali vagy halasztott ellenoldali szimmetrizdciés miitétet
igényelhetnek. A mikroszkdposan érintett sebészi sz¢€l aranyat csokkentik, szovédményaranyuk nem
magasabb a hagyomanyos emlOmegtartdé mitétekhez képest, nem késleltetik az adjuvans
multidiszciplinaris kezeléseket, nem nehezitik az utankovetést sem. A hagyomanyos emldmegtarto
miitétekkel 6sszehasonlitva azonban hosszabb miitéti id6t igényelnek (17, 18)

A tumoragy pontos jeldlése klipekkel az onkoplasztikus miitéteknél is kiemelt fontossagl, nemcsak a
sugarkezelés megtervezése miatt, hanem az esetleges reexcisio elvégzése végett is.

Osszességében az onkoplasztikus miitéti technikdk onkoldgiai eredményei a hagyomanyos
emlomegtartd mitétek és a masztektomidk eredményeivel 6sszemérhetdk, hosszu tava onkologiai
eredmények azonban még korlatozottan allnak rendelkezésre (1, 17, 19, 20, 21, 22).

Bdortakarékos masztektomia (skin-sparing mastectomy, SSM): emlébimbo-areola komplex és limitalt
periareolaris bor eltavolitdsaval végzett masztektomia (nyirokcsomo-disszekcioval vagy anélkiil)
azonnali/azonnali halaszott emlépotlassal. Elsésorban nagy kiterjedésti DCIS, a boért nem infiltralo
invaziv daganat sebészi kezelésénél alkalmazhaté moddszer, elsdsorban centralisan elhelyezkedd,
mamillat, areolat deformalo, behuz6 daganatok esetén. Az indikaciot illetden egyértelmii nemzetkozi
¢€s hazai ajanlasok nincsenek. A patologiai vizsgalatnal kiemelten fontos az Gn. szuperficialis (bor felé
esO) reszekcids felszin vizsgalata.

Az emlébimbo-megtarté masztektdmia (nipple-sparing mastectomy, NSM) esetén az emlo teljes
bére megkimélt, mig a bimboéudvar-megtartd masztektomia (areola-sparing mastectomy, ASM)
esetén a parenchyméval egylitt az emlébimbo is eltavolitasra keriil. A mitétek altalaban az athajlasi
redében, vagy annak lateralis folytatasdban vezetett metszésbdl végezhetOk azonnali/azonnali
halaszott emlé-helyreallitassal kombinalva. A retromamillaris mirigyteriilet jelolése a patoldgiai
vizsgalat szdmara, illetve a retro-/intramamilldris szovet intraoperativ fagyasztdsos, vagy utdlagos
szOvettani vizsgalata a modszer fontos része. Utdlagos vizsgalat esetén, amennyiben az tumort igazol,
a mamilla/areola eltavolitasara van sziikség, ami leggyakrabban konnyen kivitelezheté ambulans
koriilmények kozott is. Az NSM indikacios kore béviilt, onkologiai szempontbol az SSM-mel
egyenértéki, de Iényegesebben jobb kozmetikai eredményt ad koriiltekintd betegszelekcio esetén
azonnali/azonnali halasztott potlassal [11,B] (6).



Az SSM/ASM/NSM miitétek miitéttechnikailag nem egyeznek meg az érdemi mennyiségi
mirigyallomanyt visszahagyo korai vagy klasszikus szubkutan masztektomiaval.

Sebészi reszekcios szél

Az invaziv daganat eltavolitasa onkologiailag akkor megfeleld, ha a reszekcios szélek patologiai
vizsgalattal is tumormentesnek bizonyulnak (a tussal megfestett szélben nincs tumorsejt). Az egygdcu
daganatok mellett a fenti ajanlast a 2019-es St. Gallen-i konszenzus mar a tobbgdcti daganatokra is
elfogadhatonak tartja (7).

Az ¢ép reszekcios szél tovabbi kiterjesztése/novelése nem indokolt fiatal korban (<40 év), extenziv
intraduktalis komponens jelenlétében, invaziv lobuldris carcinoma ¢s kedvezodtlen biologiai
tulajdonsagu daganatok esetében sem. Ugyanakkor, egyedi mérlegelés eredményeként, a fenti
definici6 szerinti ép szél esetén is indokolt lehet néha reexcizio (pl. olyan multifocalis lobularis rak
esetén, amelyik lényegesen nagyobb kiterjedésti, mint ahogyan a preoperativ diagnosztika
véleményezte, €s gocai a festett sebészi szélhez nagyon kozel esnek, de tinta nincs rajtuk.)

DCIS esetén mind az amerikai NCCN (4), mind az eurépai ESMO (European Society of Medical
Oncology) ajanlasa is a 2 mm-es ép reszekcios szél elérését javasolja.

Az ¢ép reszekcios szé€l eléréséhez intraoperativ specimen mammografia vagy ultrahangvizsgalat is
alkalmazhatd. Minden esetben sziikséges az eltavolitott emldérészlet (specimen) pontos orientacidja
(pl. lateralis, medialis, szuperior). A tumoragy alapjanak és falainak 5-6 db titanklippel torténd jelolése
a tér 6 iranyanak (poszterior, lateralis, medialis, szuperior, inferior €s anterior szélnek) megfeleléen
alapveto.

A patologiai leirasnak (makroszkopos, mikroszkopos) ki kell térnie a reszekcids szélek épségére. A
reszekcids szél érintettsége esetén ki kell térni annak lokalizacidjara és jellegére (invaziv vagy in situ
goc, fokalis vagy széles/massziv érintettség).

Szintén 1ényeges a preoperativ, intraoperativ képalkotd és a patologiai vizsgalatok dsszevetése is.

A reszekcios sz€l pozitivitasa esetén reexciziot (altalaban egy alkalommal) sziikséges végezni, ha ez
nem lehetséges és/vagy a reszekcios sz¢€l pozitivitasa észlelhetd, masztektomia végzése ajanlott. A
reexcizidval eltavolitott szovet pontos orientdldsa és részletes miitéti dokumentéaldsa sziikséges. A
makroszkopos és mikroszkopos sebészi szélek ismertetése a patologiai leletben szintén indokolt.
Amennyiben a poszterior reszekcios sz€l érintett €s a kimetszés a m. pectoralis major faszciajat is (a
miitéti leirasban dokumentdltan) eltavolitotta, potkimetszés nem sziikséges, csak kiegészitd
sugarterapias kezelés a tumoragyra. A klasszikus lobularis in situ karcinoma (LCIS) a sebészi szélben
szintén nem képezi reexcizid indikaciojat (2, 3, 4, 23)

Ugyanakkor az LCIS un. pleomorf ¢és valoszinilleg florid valtozata iS rosszabb bioldgiai
tulajdonsagokkal rendelkezik (24, 25), ezért komplett kimetszése javasolt a reszekcios sz¢l érintettsége
esetén (lasd lejjebb).



Nem tapinthatéo emlodaganatok

Nem tapinthaté daganatnal minden esetben preoperativ jelolés sziikséges. Mind a klasszikus
drothorogjelolés, mind a Radioguided Occult Lesion Localisation (ROLL) alkalmas nem tapinthato
malignus vagy malignitasra gyanus elvaltozasok jelolésére €s eltavolitdsara. Tobb klinikai vizsgalat
azt igazolta, hogy a ROLL (nem tapinthato elvaltozas lokalizalasa) technikaval pontosabb,
kozmetikailag is jobb excizid végezhetd, valamint az egy iilésben végzett Orszemnyirokcsomo-
biopszia egyszeriibben kivitelezhet6 (26, 27). Mindezek alapjan a dréthorog-jelléses modszer elsé
valasztasként nagy kiterjedésii mikrokalcifikaciok (DCIS); sugaras hegek (radial scar), komplex
szklerotizalo 1€ézidk eltavolitasara javasolt, ahol Orszemnyirokcsomoé-biopszia elvégzését nem
tervezziik.

Invaziv daganatok esetén elsédlegesen alkalmazott moddszer a ROLL technika, mely az
6rszemnyirokcsomé jelolésére is alkalmas. A mitét sordan mind a daganat, mind az
Orszemnyirokcsomo eltavolitasa kézi gammaszonda segitségével torténik. A tumoragyat a késdbbi
sugarkezelés megtervezése céljabol kotelezo klipekkel (legalabb 5-6 db klip) megjeldlni. A mutét
elengedhetetlen részét képezi az eltavolitott specimen orientacidja és a specimen mammografia vagy
ultrahang vizsgalat (1d. sebészi reszekcios szél) is. A mddszer megvalasztasakor (ROLL vs. dréthorgos
jelolés) az adott munkacsoport (radioldgus, sebész, patologus) gyakorlatat is figyelembe kell venni.

Az axilla sebészi kezelése

Az axilla sebészete tovabbra is fontos szerepet tolt be az emld invaziv daganatainak kezelésében: (1)
informaciot ad az emldrak stddiumara, progndzisara vonatkozoan és (2) regionalis tumorkontrollt
biztosit. A korai emlérdk esetében az axilla sebészete is koveti a kezelési tendencidkat az egyre
kevésbé extenziv sebészeti kezelések iranyaba.

A klinikailag, axillaris ultrahangvizsgéalatot (AXUH) ¢€s +/— aspirécios citologiat (FNAB) kovetden
nyirokcsomo-negativ  (cNO) emldérak standard axillaris staging vizsgalata tovabbra is az
orszemnyirokcsomo-biopszia (SLNB) (II, A evidencia), amely megbizhatd és pontos
stadiumbesorolast tesz lehetévé a korai emldrakos betegeknél (1, 2, 3), és nem jar olyan magas
morbiditassal, mint a hagyomanyos axillaris blokkdisszekcio (ABD). Az elmult évek tobb prospektiv,
multicentrikus tanulméanyanak eredményei alapjan (4, 5, 11, 12, 13, 14) az ABD indikacidja egyre
sziikiil és helyettesitésére az axillaris besugarzas, mint terapias alternativa (meghatéarozott feltételek
mellett) elfogadotta valt (IIA evidencia) (14, 28). A SLN végleges szovettani eredménye, a miitét
tipusa, a daganat bioldgiai tulajdonsagai alapjan és a beteg véleményének figyelembevételével az
onkoteamnek kell dontenie a tovabbi kezelés sziikségességérdl, mibenlétérdl.

Orszemnyirokcsomé-biopszia, technikai megfontolasok

Az SLNB-t altaldban a primer tumor eltavolitasaval egyiitt végezziik. Amennyiben az emlédaganat
eltavolitasa korabban megtortént és utolag igazolodott az invaziv/mikroinvaziv tumor jelenléte,
masodik iilésben az érszemnyirokcsomoé-biopszia elvégezheto.

Jelenleg két modszer a leggyakrabban alkalmazott az érszemnyirokcsomd eltavolitasara (16), a
festékjelolés (patentkék) és (17) az izotop (99mTc-mal jeldlt kolloidalis albumin) jelolés. Az
izotopjelolés taldlati ardnya és szenzitivitasa szignifikdnsan jobb, mint a kék festék jelolésé. A
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legérzékenyebb az Un. kettds jeldléses mddszer (a nyirokcsomo azonositasa atlagosan 92%-os és a fals
negativ nyirokcsomoé-azonositas 7% alatti) (19), ezért jelenleg ez tekinthetd elfogadhatd standard
eljarasnak (20, 21). Festékjelolés salvage modszerként alkalmazhatod pl. negativ limfoszcintigrafia
ROLL jelolést kdvetden. Izotopjelolés esetén — kiilondsen korabbi axillaris beavatkozas utan végzett
reSLNB esetén — fontos limfoszcintigrafias (statikus) vizsgalatot is végezni az érszemnyirokcsomok
¢s a nyirokelfolyas vetiiletének meghatirozasara. Az SLNB eljaras sordn az izotopot halmozo6 aktiv
nyirokcsomdé/k mellett a tapinthato, attétre gyanus, nem halmozo6 nyirokcsomokat is el kell tavolitani
¢és pontosan, nem-SLN nyirokcsomodként jeldlni a patologus szamara.

Arteria mammaria interna melletti sentinel nyirokcsomo eltavolitasa lehetséges, a staging ezen
eljaras révén pontosithatd, az eredmény azonban alacsony aranyban befolyasolja a tovabbi kezelést;
rutinszerd alkalmazasa nem indokolt) (29).

Indikécid az drszemnyirokcsomo eltavolitasara
e T1-T2 tumorok
e klinikailag és radioldgiailag (UH) nincs honalji metasztazisra gyanus nyirokcsomo (vagy ha
van, akkor a gyanut az értékelheté (nem C1, ) patologiai vizsgalat (vezérelt aspiracios
citologia vagy hengerbiopszia (core-biopszia) nem erdsiti meg)
e neoadjuvans (primer szisztémas) kezelést kovetden, amennyiben a kezelés el6tt nem volt
hoénalji metasztazis igazolva.

Az 8rszemnyirokcsomo-biopszia tovabbi specialis esetekben (23):

e multicentrikus és multifokalis elvaltozasok esetén,

e T3 tumorméret mellett,

e korabbi axillaris sebészeti beavatkozas vagy emldplasztika utan,

o férfi emlOrakban,

o terhesség alatt alacsony do6zist [<10 MBq] izotop alkalmazasaval, (festékjeldlés terhességben
kontraindikalt),

e ¢sneoadjuvans kezelést kovetden bizonyos szelektalt esetekben, amennyiben a kezelés
hatasara regresszio, down-staging kovetkezett be (részletesen lasd a neoadjuvans kezelés
részben) is elvégezhet6 (30).

Kontraindikacié

— gyulladasos emldrak

— T4, IV. stadiumu tumorok esetén

— egyéb moddszerrel (pl. klinikailag/radioldgiailag gyants axillaris nyirokcsomd; UH-vezérelt
FNA/core-biopsziaval) igazolt nyirokcsomoattét

— a jelzéanyagok elleni ismert allergias reakcid

Axillaris blockdisszekeio

Az ABD beavatkozas sordn az axilla I-es ¢és Il-es szintjén 1évd nyirokcsomok, legalabb 10 db,
eltavolitasa sziikséges. Az axilla Ill-as szintjén 1év6 nyirokcsomok eltavolitasara vonatkozoan
nincsenek nemzetkdzi ajanlasok. Eltavolitasuk nem befolyasolja szignifikdnsan sem a
betegségmentes, sem a teljes tulélést. (31, 32))



Indikacid a hénalji nyirokesomoOK eltavolitasara (ABD):

— invaziv emlérak sebészi kezelésével egy idoben, amennyiben a preoperativ vizsgalatok (UH-
vezérelt FNAC/core-biopszia) axillaris nyirokcsomo-metasztazist igazoltak

— SLNB-t kdvetden pedig, ha >2 SLN-ben van attét (makrometasztazis) és/vagy a beteg nem felel
meg a Z-0011 vizsgalat bevalasztasi feltételeinek (T1-T2 emldrdk (NOMO), klinikailag axillaris
nyirokcsomo negativ (fizikalis vizsgalat, AXUH, FNAC), eml0megtartd miitét, maximum 2 pozitiv
SLN (mikro/makrometasztazis, nincs makroszkopos extrakapszularis tumorterjedés, nyirokcsomo-
konglomeratum, neoadjuvans kezelés), teljes emlé-besugarzas + adjuvans szisztémas kezelés)

— masztektomia ¢s SLNB esetén, amennyiben posztoperativ sugarkezelést nem terveziink és az
SLN (akar egy nyirokcsom6) makrometasztazist tartalmaz

— amennyiben neoadjuvans (primer szisztémas kezelés) elott UH-vezérelt FNAC/core-biopszia
nyirokcsomo-metasztazist igazol és a kezelés utani AXUH tovabbra is gyanus nyirokcsomokat
véleményez; emlomiitéttel egy idodben

— illetve, ha neoadjuvans (primer szisztémas kezelés) utan végzett SLNB axillaris nyirokcsomo-
metasztazist igazol (akar csak izolalt tumorsejtet vagy mikrometasztazist); emlomutéttel egy idoben
vagy azt kdvetden

— nem jel616dott drszemnyirokcsomd, sem pre-, sem intraoperativan, ilyen esetekben un.limitalt
axillaris nyirokcsomo disszekciot végezhetiink, eltdvolitva az axilla I-es szintjén 1évd, legalabb 4 db
nyirokcsomot. Ennek feltételei core biopsziaval igazolt invasiv daganat, a preop axillaris UH nem
igazolt gyanus nyirokcsomokat és a miitét soran sem észleliink megnagyobbodott metasztakus gyanus
csomokat. DCIS esetén (nincs igazolt inavasiv/mikroinvaziv rész) nem sziikséges sem ABD-t, sem
samplinget végezni. (33).

Az ABD elhagyhato,
ha klinikailag (AXUH negativ, kétséges esetben AXUH-vezérelt FNAC/core-biopszia negativ) cNO
a betegség és az SLNB eredménye (II/A evidencia) (2, 3, 4, 24, 25:

e pNO (sn), azaz nincs attét az drszemnyirokcsomoé(k)ban,

e pNO(i+)(sn), azaz ITC (izolalt tumorsejt) kategoriajo SLN-érintettség igazolhato,

e pN1mi(sn), azaz az SLN legfeljebb mikrometasztazist tartalmaz,

e pNla(sn), ha csak 1-2 SLN attétes (makrometasztazis), a beteg megfelel a Z-0011 vizsgalat
bevalasztasi kovetelményeinek. Ha a diagnozissal egy id6ben klinikailag pozitiv
nyirokcsomo igazolodik (UH-vezérelt FNAC/ core-biopszia axillaris nyirokcsomo-
metasztazist igazolt) és a primer szisztémas kezelést kovetden annak hatasara regresszio,
down-staging kovetkezik be, majd az elvégzett SLNB eredménye ypNO (sn), azaz nincs attét
az Orszemnyirokcsomo(k)ban szintén elhagyhat6é az ABD. A fals negativ arany csokkentése
érdekében ilyen esetekben legalabb harom Orszemnyirokcsomot kell eltavolitani €s a kettds
jelolés kotelez6. Ha kevesebb SN kertil eltavolitasra (1-2 db) az ABD —t axillaris
sugarkezeléssel helyettesithetjiik (34, 35).

Orszemnyirokcsomo intraoperativ vizsgalata

Az SLN intraoperativ vizsgalatanak indikacioi és ezaltal megterhelése a betegre (hosszabb mtéti id6)
¢s az ellatorendszerre az ABD indikacidinak besziikiilésével jelentésen csokkentek (36). Az Uj
iranyelvek alapjan, valamint az alternativ honalji sugarkezelés egyre szélesebb korli alkalmazéasaval
az ABD végzése a betegek egyre sziikiil6 csoportjanal indokolt (<10%).



crcr

— masztektomia végzése esetén, ha posztoperativ sugarkezelést el6zetesen nem terveziink;

— neoadjuvans/primer szisztémas kezelést kovetdé mutét soran, ha SLNB torténik, minimal
kovetelményként cNO esetén legaldbb kettd, cNI-ycNO esetén hirom O&rszemnyirokcsomoé
eltavolitasaval az axillaban.

Az axilla sebészi kezelésére vonatkozo terapias algoritmust az 1. abra foglalja 6ssze.



1.

T1-T2-T3 invaziv emldrak

l Fizikalis vizsgalat + axillaris UH és FNA/core l
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extrakapszularis tejedes;

Terv a szisztémas kezelésre és RT-re

!

Nincs tovabhbi axillaris kezelés
vs. ABD vs. axillaris RT

ABRA. Az axilla sebészi kezelése — terapias algoritmus (37)
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NON-INVAZiV DAGANATOK SEBESZI ELLATASA (CARCINOMA IN SITU)

Az eml§ in situ carcinomai kozé tarozik a gyakoribb és klinikalilag nagyobb jelent6ségii ductalis
carcinoma in situ (DCIS) és a Paget-kér. A ductalis format ma az invaziv emldcarcinoma
prekurzoranak tekintjiik. A korabban ebbe a csoportba sorolt in situ lobularis carcinoma (LCIS) az uj
nomenklatira szerint lobularis neoplasia és a DCIS-sel ellentétben nem obligat prekurzora invaziv
emldodaganatnak, jelenleg nem malignus betegségnek tartott entitds. Noveli késobbi emldrak
kialakulasanak kockéazatit (RR:5,4-12), de aktiv kezelést nem igényel. A lobularis neoplasia
pleiomorph variansa a DCIS-hoz hasonl6 viselkedést mutathat, igy kezelése is azzal megegyez6 (6).
A mammografias lakossagi sziirés elterjedésével a DCIS a kordbbi 1%-o0s eléfordulassal szemben
napjainkban, egyes orszagokban mar meghaladja a 20%-o0s gyakorisagot. Kezeletlen esetekben az
invaziv karcinomava fajulas rizikoja kb. 30-50% a diagnoézistol szamitott 10-20 éven beliil. Klinikai
megfigyelések szerint rosszul differencialt (high grade) comedo tipus és nekrozis jelenléte, valamint
50 év alatti életkor rosszabb bioldgiai tulajdonsagot bizonyit, és egyben jelzi a magasabb lokalis
kigjuldsi hajlamot. A gyakorlatban jol hasznalhaté az un. Van Nuys-féle Prognosztikai Index is,
valamint annak tovabbfejlesztett valtozata a Univesity of Southern California/\VVan Nuys Prognosztikai
Index, mely utdbbi az elvaltozas méretén, patologiai gradusan kiviil a sebészi kimetszés komplettségét
¢s a beteg életkorat (az eldbbi az életkort nem veszi figyelembe) is kalkuladlja a betegség
progndzisadban/kiujulasdban. Kiilon kategéria a DCIS mikroinvaziv (TImi) formaja, mely
viselkedésében a DCIS-hez all kdzelebb, mint az invaziv rakokhoz (38) emiatt a DCIS-nek megfelel
szabad 2 mm-es sebészi szél az optimalis. Ebben az esetben az attétképzodés lehetésége mar
potencialisan fennall, de 1ényegesen kisebb gyakorisaggal, mint nagyobb invaziv tumorok esetén,
azonban SLNB sziikséges. Mikroinvaziv goéc jelenléte szoros Osszefiiggést mutat a DCIS
nagysagagaval.

Diagnozis. A betegség alapvetden tlinetmentes nék korében végzett mammografids szlirés soran
keriil felismerésre kiilonb6z0 nagysagu és megjelenésii meszesedések formajaban (szenzitivitas 87-
95%) (39). Az egyre szélesebb korben alkalmazott MR vizsgalat pontosithatja a betegség kiterjedését
elsésorban high-grade DCIS-nél, ahol az eljaras szenzitivitasa 73-100% (40), és segitséget nytjthat a
sebészi kezelés tervezéséhez is. A betegség mindossze 5-10%-ban tarsul klinikai tiinetekkel, mint
tapinthatd csomo vagy emlévaladékozas. Fontos a preoperativ henger (core vagy vacuum asszisztalt)
biopszia, mely egyértelmiien bizonyitja a betegség jelenlétét, és korlatozottan ugyan, de alkalmas az
esetleges invaziv/mikroinvaziv gécok kimutatasara is (axillaris staging!). Amennyiben a malignitést
nem igazold biopszids minta nem tartalmaz meszesedést, a mintavétel altaldban nem tekinthetd
reprezentativnak; ismételt mintavétel vagy team dontés alapjan diagnosztikus célu, képalkotd vezérelt
(drot, izotopjeloléses, radioaktiv vagy magneses jelold magok (seed)-vezérelte sebészi excizid
indokolt.

Sebészi  kezelés. A talélésben nincs kiilonbség a masztektomidval operaltak és az
emlémegtartdsos miitéttel plusz posztoperativ teljes emld besugdrzdssal ellatott betegek kozott.

Mivel a betegség az esetek nagy részében nem tapinthatd, ezért ezen esetekben valamilyen
fajta (drothorog vagy i1zotop jeloléses modszer) tumor jeldléses technikat kell alkalmazni a sebészi
kezelés sikere céljabal (1d. alabb).

EmlOmegtartas esetén nagyon fontos az ép szegéllyel torténd sebészi kimetszés (2). DCIS esetén
az un. diszkontinuitasos ndvekedés miatt az invaziv tumorokhoz képest szélesebb ¢ép biztonsagi zona
elérése sziikséges. Az NCCN (4) és az ESMO (3) legalabb 2 mm-es ép szegélyt tart kivanatosnak.
Mivel a sziik kimetszés (<2 mm) esetén a lokalis kiujulas esélye magasabb, ezért a kiegészitd kezelés
mérlegelése javasolt (reexcisio, besugarzas, kiegészitd boost dozissal torténd tumoragy besugarzas).
Tovabbra is kivételt jelent a reexcizid alol a bor, illetve mellkasfal felé esé reszekcios sik, ha a
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reszekcid a subcutisig terjed, illetve a pectoralis faszcia is eltavolitasra kertilt (39). A klasszikus LCIS
jelenléte a reszekcids szélben nem jelent lokalis recidivaarany-novekedést, ilyenkor potkimetszés,
ujabb mitét nem sziikséges.

Elsosorban masztektomia javasolhato (relativ indikacid) multicentrikus/diffuz és/vagy nagy
kiterjedésti (>50 mm) elvaltozasok esetén. Itt is fontos az emldmirigy €s a daganat aranya (kozmetikai
eredmény), az emldmegtarté miitét, onkoplasztikus emlémegtarté miitét vagy masztektomia eldontése
soran. A folyamat a ductusokban a mamilla felé terjedhet, emiatt Korszerti masztektomia valasztasa
esetén altalaban un. bdrtakarékos SSM vagy ASM javasolt a mellbimbo eltavolitasaval. Amennyiben
a retro- vagy intramamillaris szovetben DCIS nem igazolhaté patologiailag, NSM is végezhetd
(Oncoplastic Breast Consortium consensus conference on nipple-sparing mastectomy (41). Ez a miitét
jO lehetdséget ad az emld azonnali helyreallitdsara is. Az indikacidt illeten elsd szintli evidenciaval
biré nemzetkozi ajanlasok nincsenek (41). A patologiai vizsgalatnal kiemelten fontos az in. anterior
reszekciods felszin vizsgalata.

Az axilla sebészi kezelése DCIS kapcsan

A DCIS definicidja szerint nem invaziv, vagyis nyirokcsomoattétet sem adhat. Vilagirodalmi adatok
szerint azonban az ilyen esetekben is felléphet alacsony szazalékban (<10 %) nyirokcsomo-
metasztdzis az drszemnyirokcsomoban (1d. alabb). Mindezek alapjan szelektiv esetekben, mint pl.
kiterjedt tumorméret (>50 mm), szovettanilag rosszul differencialt, comedo necrosis vagy
mikroinvaziv goc jelenlétében, valamint akkor, ha masztektomiat vagy az emld axillaris nyalvanyanak
eltavolitasat tervezziik, drszemnyirokcsomo-biopszia végzése sziikséges. Az utobbi esetekben azért
szlikséges az drszemnyirokcsom¢ eltavolitasa, mert ha a végleges szdvettani vizsgalat invaziv és/vagy
mikroinvaziv gocot igazol az emldben, az SLNB elvégzése jelentdsen nehezitett-

Amennyiben a preoperativ vizsgalatok 50 mm-nél kisebb kiterjedésti tiszta DCIS-t
valosziniisitenek (core biopsziaval igazolt), nem sziikséges drszemnyirokcsomd biopszia végzése az
excisioval egy iilésben. Ha a végleges szdvettani feldolgozas invaziv/mikroinvaziv gocot igazol az
eltavolitott emlorészletben, masodik iilésben a SLNB végzése javasolt.

Paget-kér

A Paget-kor az emldbimbo és areola komplex bdrében lokalizalédo in situ carcinoma, mely mogott
invaziv elvaltozas is lehetséges az esetek kozel 80 %-aban. Gyakran az emld nem centralis teriiletein
is kimutathat6 tiineteket nem okozo tovabbi invaziv, illetve in situ daganat. A preoperativ szovettani
vizsgalat (sebészi biopszia/teljes vastagsagi bdorkimetszés) rendkiviil fontos a pontos diagnozis
felallitasaban. Hasonloképpen 1ényeges az emld komplex diagnosztikdja is, beleértve az emlé MR-t,
az okkult azonos- vagy ellenoldali elvaltozasok kimutatasara. Csak in situ elvaltozas esetén a sebészi
kezelés megfeleld €ép szegéllyel torténd lokalis kimetszés, az emlobimbo €s areola komplex teljes
eltavolitasaval. Amennyiben invaziv carcinoma jelenléte igazolodik, a kezelés a szolid tumorokra
érvényes elvek szerint torténik: az emld centralis quadransédnak kimetszése a mamillaval egyiitt vagy
masztektomia (6rszem- ill. axillaris nyirokcsomé disszekcioval, 1d. késébb). Ha az invaziv tumor
perifériasan helyezkedik el, az emlobimbo-aerola komplex eltavolitasa mellett, onkoplasztikus
technikdval vagy kiilon metszésbol eltavolithatd a daganat, természetesen kiegészitve megfeleld
axillaris staginggel.

Amennyiben a diagnosztikus core biopszia egyéb B3 elvaltozast — atipusos duktalis hiperplaziat
(ADH), klasszikus lobularis neoplaziat (LN) (42) flat epithelialis atipiat (FEA), papillomat (féként
nagyobb mint 10 mm, atipusos, multiplex, periférias), radial scart, komplex szklerotizalo 1éziot,
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phylloid tumort (PT), atipusos illetve gyorsan novekvé fibroadenomat vagy nagy illetve tiineteket
mutato pseudoangiomatosus stromalis hiperplaziat igazol - komplett sebészi eltavolitasuk javasolt. A
B3 elvaltozasok koziil az ADH ¢és a PT kivételével a tobbi elvaltozasnal, amennyiben a technikai
minimumfeltétel adott, gy vakuum-asszisztalt biopszids eltavolitds ¢és szoros obszervacid is
megengedett (42)

Phylloid tumor

Fibroepithelialis eredeti daganat, melynek benignus és malignus és un. borderline forméja ismert.
Diagnézis felallitasaban elengedhetetlen a hengerbiopszia, ennek sikertelensége esetén excisionalis
biopszia végzése; a tumorok heterogenitasa miatt a hengerbiopszia sem mindig eredményez pontos
diagnosztikus besorolést, ezért a sejtdus fibroepithelialis laesiok B3 kategoriat képviselnek, és in toto
eltavolitandok (lasd patoldgiaval foglalkozo konszenzus ajanlas).

Sebészi kezelés. Kis daganat esetén (<5 cm) elegendd a széles, épben torténd kimetszés (1 cm
makroszkopos reszekciods sz¢€l) axillaris staging (sentinel biopszia/blokkdisszekcio) nélkiil, mert ez a
daganattipus nem limfogén, hanem hematogén uton adhat metasztazist (kivéve, ha preoperative
axillaris nyirokcsom6 metasztazis jelenléte igazolodott). Kiterjedt elvaltozaskor (>5 cm) és/vagy
bizonytalan onkologiai radikalitds esetén masztektomia ajanlott. Masztektomia végzése esetén
azonnali emldrekonstrukecid végezhetd. Benignus phylloid tumorok esetén konzervativ megkozelités
javasolt, esetleges mikroszkdposan pozitiv szél kapcsédn is elégségesnek tiinik az observatio, ami a
borderline tumorok esetén is, egyéni mérlegelés alapjan, megengedhetd, de itt ilyenkor adjuvans
radioterapia sziikséges. Malignus phylloid tumorok esetén alapkdvetelmény az épben torténd
eltavolitas és emldmegtartas esetén adjuvans radioterapia.

Helyi kiujulés esetén tovabbi széles excisio, illetve masztektomia végzése javasolt.

A gyulladasos carcinoma

A legrosszabb bioldgiai viselkedésli emldrakok kozé tartozik. Klinikai megjelenését a bor
nyirokereinek tumoros invazidja magyarazza (emldéduzzanat, kifejezett 6déma, borpir), mely
gyulladasos megbetegedést utanoz (Tad) (21).

A diagnozist a komplex emldvizsgalat (UH, mammografia, sziikség esetén MR) €s a szovettani
eredmény (core, punch biopszia) tisztazza, de alapvetd a klinikai diagnozis, az eml6 tobb mint 1/3-ara
terjedd nyirokodéma és borpir. A diagnozis felallitdsakor mar jelentds ardnyban (kb. 80%)
nyirokcsomoattét is jelen van (N1-N3) és az esetek kozel egy negyedében tavoli metasztazis is
kimutathat6 (ezért a terapia megkezdése eldtt ajanlott a tdvoli metasztazisok keresése).

Kezelése primeren nem képez sebészi indikéaciot. Eredményes neoadjuvans kemoterapiat
(és/vagy célzott terapiat) kovetden, Ro reszekcido reményében modositott radikéalis masztektomia
végzése javasolt (3, 4,). Az dérszemnyirokcsomé biopszia (SLNB) gyulladasos emldrak esetén
kontraindikalt a magas alnegativ arany (kb. 40%-0s) miatt (43), igy ABD-t kell végezni. Halasztott
emldrekonstrukcid negativ onkologiai kontroll, megfelel6 tumormentes id6szak (12 honap) utan
végezhetd.

Terhességi emlérak

A terhesség alatt, illetve azt kovetden a szoptatas alatt (12 honapon beliil) jelentkezé emlérak esetén
beszéliink terhességi emlorakrol. A daganat a terhes nok leggyakoribb onkoldgiai megbetegedése, az
incidencia 1:3000-hez (44). A diagnozis altalaban késon torténik, igy a prognoézis is altalaban rossz.
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A kezelést a betegség stadiuméanak megfeleléen kell meghatarozni ugy, mint barmely mas
esetben. Figyelembe kell venni azonban, hogy a besugarzéds terhesség alatt kontraindikalt, de a
kemoterapia viszonylag biztonsdgosan alkalmazhaté a masodik és harmadik trimeszter soran (lasd
szisztémas kezeléssel foglalkozd konszenzus szoveg). A terhesség nem képez miitéti kontraindikaciot.
Az els6 trimeszterben észlelt emlorak esetén sem indokolt a terhesség megszakitasa, és torekedni kell
a korasziilés elkeriilésére is.

A terhességi emldrakos beteget tapasztalatokkal rendelkezd centrumokban javasolt kezelni.
Mitét barmely trimeszterben végezhetd. Az NCCN (4) masztektomia végzését javasolja. E tekintetben
is, az amerikai és az europai ajanlasok némileg eltérnek (2, 3, 4, 5). Kiemelendd, hogy terhesség alatt
a sugarkezelés ellenjavallt, de amennyiben a sugarkezelés a sziilés utanra halaszthat6, az emlémegtartd
kezelés nem jelent hatranyt a masztektomidval szemben. Az elsd trimeszterben azonban a sugarkezelés
jelentds cstiszasa miatt masztektomia végzése javasolt. A megfeleld axillaris staging minden esetben
része a sebészi kezelésnek. Klinikailag negativ axilla esetén sentinel nyirokcsomo biopszia végezheto.
Alacsony dozist izotop alkalmazasa (<10 MBq **™Tc), a tracer beadasat kdvetd gyors miitéttel és a
beadés helyének kimetszésével, minimalis veszéllyel jar a magzatra, igy a korai emlérakok esetén
terhesség ideje alatt is biztonsaggal kivitelezhetd (45, 46). Patentkék adasa ellenjavallt. Bar az
alacsony esetszdm miatt nem varhatok nagy, randomizalt vizsgalatok, az eddigi tapasztalatok alapjan
az izotop jeldlés, alacsony dozissal, biztonsagosnak mondhat6. A St. Gallen-i ajanlas alapjan, bar csak
sziik tobbséggel, de elfogadott a korszer(i bértakarékos masztektomia utani szovettagité expanderrel
torténd primer rekonstrukcio, a hosszabb é€s kiterjesztettebb miitét azonban tobb szovédménnyel jarhat
(2).

A szoptatas alatt felfedezett emlorakot az ablaktaciot kovetden stadiumanak megfeleléen
kezeljiik.

Occult emlorak honalji nyirokcsomoattéttel

Képalkoto vizsgalatokkal (UH, mammografia, MR) és fizikalisan az eml6ben malignus/malignitasra
gyanus elvaltozas nem igazolhatd, a honaljban azonban metasztatikus nyirokcsomo(k) kimutathatok
(axillaris UH, nyirokcsomo6 core biopszia, fontos a metasztazis emld eredetének igazoldsa). A
diagnosztizalt esetek kevesebb mint 0,5%-a okkult emlérak. Minden esetben PET-CT javasolt egyéb
primer tumor kizarasara.

Az egyik terapids lehetdség a modositott radikélis masztektomia, a mésik a szimpla axillaris
blokkdisszekcio végzése emld besugarzassal, illetve egyéb adjuvans onkologiai kezeléssel
kiegészitve. Amennyiben nem torténik masztektomia a daganatok egy része késobb radiologiailag
felfedezhetévé vagy szimptomatikussa, igy eltavolithatova valhat (20-30%), ezért rendkiviil fontos az
emld szoros obszervacidja.

Fiatalkori emlorak

A jelenlegi szakirodalom 40 éves kor alatt jelentkezé emldérak esetén hasznalja a fiatalkori emldérak
fogalmat. Ez a korosztaly nem esik a mammografids szlirés korcsoportjaba, ezért az esetek
tobbségeben (90%) a betegek mar klinikai tlinetekkel jelentkeznek. A statisztikai adatok azt igazoljak,
hogy 40 év alatt gyakoribb a kedvezdtlen kliniko-patologiai tulajdonsagu és biologiailag agresszivebb
daganat (n. tripla negativ azaz ER/PR és HER2 negativ daganat). Ezt timasztja ala az is, hogy mind
a recidivamentes, mind a teljes tlélés rosszabb ebben a korcsoportban (47). Fiatalkori emlérak esetén
mindig felmeriil a familidris, orokletes emldkarcindma lehetdsége. Mindezek alapjan genetikai
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konzultacio és az erre akkreditalt laborban BRCAL ¢és BRCA2 mutaciot hordozok kisziirése javasolt
(2).

Minden beteg esetén egyénre szabottan kell a lokoregionalis és a szisztémas kezelést
meghatarozni. A sebészet alapelvei fiatalkori emlérak esetén sem valtoznak. A kezelésben a
masztektomia nem jelent eldnyt az emlOomegtarté mutét plusz sugarkezeléssel szemben sem a lokalis
recidivak sem a tulélés vonatkozasaban (48).

A mutacidt hordozok esetén azonban javasolt specidlis centrumban a kezelési alternativak
elényeinek, hatranyainak részletes ismertetése, figyelembe véve a specialis psziho-szocialis,
szexualis, testkép szempontokat is. Felvilagositds soran ki kell térmi az emldérekonstrukcio
lehetségére és annak idozitésére is. Sebészi kezelés tekintetében tobb opcid koziil valaszthatunk.
Korai emldrak esetén, amennyiben a feltételek adottak, emldmegtarté miitét végezhetd kiegészitd
sugarkezelés alkalmazasaval. A masik javasolt alternativa az egy vagy kétoldali masztektomia (akar
azonnali helyreallitassal), mely csokkenti a masodik emldrak kialakulasanak esélyét, és hossza tdvon
noveli a betegségmentes és teljes tulélést is (49, 50).

Férfi emlorak

Eléfordulasa igen ritka (férfi/né arany 1/100-200), férfiakban eléforduld daganatos megbetegedések
mintegy 0,2%-at jelenti. Ezzel is magyarazhat6, hogy az esetek tobbségében késéi stadiumban
keriilnek felismerésre, igy a progndzis is kedvezdtlenebb. A felfedezés iddpontjaban észlelt
tumorméret hasonlésagot mutat a n6éi emlérakokkal, de az emld parenchyma hidnya miatt gyakoribb
a bdr, illetve az emlébimbo-areola érintettsége. A diagnosztikai eljaras és a staging megegyezik a ndi
emlorak esetén alkalmazottakkal.

Kezelése szintén azonos a ndéi emldrdk kezelésével. A sebészi kezelés szempontjabol
mindenképp figyelembe kell venni a daganat jellemzéen centralis elhelyezkedését és az alacsony
emldallomany-tumor aranyt. Operabilis betegeknél a masztektomia és SLNB, nyirokcsomo érintettség
esetén ABD a valasztando eljaras (3, 51). Ellentétben a néi emlé volumen poétlasaval és esztétikai
helyreallitdsaval ez esetben a primer borpotlas jelenthet rekonstrukcids sebészeti kihivast.

Rizikocsokkento masztektomia

Profilaktikus kétoldali emldeltavolitas és emldrekonstrukcid magas rizikdcsoportba tartozd ndk
(BRCAL- és BRCA2-mutaciot hordozok, elézetes emldbesugarzas limfoma miatt) esetén indokolt.
Genetikai mutaciot hordoz6 emlddaganaton atesett betegek ellenoldali rizikdcsokkentd
masztektomidja indokolt lehet (III.B). A BRCA-mutaciét hordozok atlagos kumulativ emlorak-
kockazata 80 éves ¢letkorig BRCA1 mutécio esetén 83% (+/-7%), BRCA2 mutécio esetén 76 % (+/-
13%), de alapvetden fo jellegzetessége a karcinoma fiatalkori (<40 év) megjelenése (52). Tisztan
kétoldali profilaktikus masztektomia végzésével az eml6karcindma incidencidja és mortalitdsa 90—
95%-kal csokkenthet6 (I1IB evidencia) (3, 53).

A génvizsgélatot csak szigoru szakmai eldirdsok betartdsaval lehet végezni, erre akkreditalt
laborokban. A BRCA 1/2 mutéciét hordozok felvilagositasa, a kiillonbozé terapias lehetdségek, mint
a szoros utankovetés, onko-pszichologiai vezetés, életmod-tanacsok, csalad vizsgalata, reprodukcios
tandcsadéds, a kemoprevencié és a profilaktikus masztektomia megbeszélése is csak specialis
ismeretekkel és tapasztalatokkal biré kdzpontokban ajanlott (21). Génvizsgalat soran leggyakrabban
a BRCA mutéciok keriilnek vizsgélatra, de azok negativitasa és csaladi halmozodas esetén gondolni
kell mas, ritkdbb genetikai rendellenességekre is (Li Fraumeni Szindroma-p53 mutacid; Cowden
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Szindréma-PTEN mutacié; ATM mutacié; Lynch Synndroma-MSH1,MSH”, MSH6, EPCAM, PMS2
mutacié; RADS1 mutacio; BRIP1-mutacio; PALB2-mutacio; CHEK2.mutacio, Peutz-Jeghers
Szindroma-STK 11 mutacio; CDH1 mutacio).

A profilaktikus masztektomia Soran szimplex masztektomidk, boérkimélé-, areolakiméls-, és
bimbdéudvar megtartasos miitétek végezheték (III.C) igény szerinti, a beteg alkatanak, emlok
méretének, és tovabbi plasztikai sebészeti megfonoldsoknak megfeleléen azonnali, vagy azonnali
halasztott potlassal, szovethaldo vagy szintetikus halo felhasznalasaval expanderrel vagy szilikon
implantatummal (V.C). Ezen miutétek alapos multidiszciplindris felkésziiltséget igényelnek,
tekintettek a magas riziko6ji betegcsoportra.

Tisztan profilaktikus miitét soran rutin érszemnyirokcsomé eltavolitasa nem indokolt, okkult
betegség eléfordulasanak esélye <5%.

Elsésorban az Egyesiilt Allamokban (54), kisebb mértékben Eurdpaban (55) is egyre tobb
emlordkos ndbeteg a masztektomiat részesiti elonyben, és a kontralaterdlis n. rizikocsokkentd
emléeltavolitast is igényli. A kétoldali masztektomianak negativ genetikai vizsgalat esetén a daganatos
tulélésre vonatkozo jotékony hatasa egyeldre nem igazolt (56, 57). Ilyen esetekben szintén kortiltekintd
felvilagositasra van sziikség (2, 3).

EMLOREKONSTRUKCIO (11, 21, 28, 58)

Az emldrakos betegek jelentékeny hanyadéban, a megfeleld onkologiai sebészi ellatas érdekében,
tovabbra is sziikséges az emld teljes eltdvolitasa. Az emld helyreallitisa a masztektomian atesett
nobetegek szdmdra Magyarorszdgon is biztositott. Masztektomia esetén az eurdpai ajanlasoknak
megfelelden, a miitétet megelézéen a beteg irdsban ¢és szoban torténd tajékoztatdsa az
emldrekonstrukcio lehetdségérdl alapvetd. A helyreallitdo miitét javallatat vagy ellenjavallatat, a miitét
optimalis idOpontjat a kdtelezd, preoperativ multidiszciplindris emldonkoldgiai team (melynek tagja
a plasztikai sebész) a beteg bevonasaval, egyiitt hatarozza meg. Rekonstrukcids igény esetén a
komplex kezelési tervnek (egyéb kontraindikacid hidnydban) szamolnia kell a helyreallité miitéttel,
az onkoldgiai miitétet végzd sebész és a helyreallitd miitétet végzd plasztikai sebész szakorvos
egylittmiikodését igényelve vagy egy személyben, mindkét szakteriilet képesitésének birtokaban,
kell6 szakmai jartassdggal. Posztmasztektomias eml6-helyreallité miitétet plasztikai sebész szakorvos
végezhet ott, ahol a beavatkozds szakmai minimumfeltételei biztositottak. A posztmasztektomias
helyredllitd6 miitét végezheté a tumoreltdvolitassal egy iilésben (azonnali rekonstrukcid) vagy
halasztottan. Amennyiben az onkoldgiai radikalitdas megengedi az emld azonnali/azonnali halasztott
helyreallitasat, a lege artis sebészi technikaval végzett bortakarékos, bimbdudvar-, illetve emlébimbo-
megtartd masztektomia javasolt. Utobbi masztektomiak (kizarolag lege artis miitéti technikaval
végezve) onkologiai eredményei a hagyomanyos masztektomiakhoz hasonlithatok, 2013-ban a St.
Gallen-i Konszenzus Konferencian szakmailag befogadasra keriiltek. Az ilyen bortakarékos
masztektomiak specialis szakismeretet és szakmai tapasztalatot igényelnek, inkomplett kivitelezésiik
szignifikans onkologiai rizikét, illetve alulkezelést eredményez. Bortakarékos masztektomidkat csak
azonnali, illetve halasztott azonnali emlérekonstrukcios terv esetén célszer(i végezni.
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eleme. A miitét célja az ¢életmindség javitasa, az egyik legfontosabb testi és pszichés rehabilitacios
beavatkozas, ami nem befolyasolja az alapbetegség onkologiai kimenetelét, a lokalis kontrollt, nem
késlelteti az adjuvans kezeléseket, illetve nem hatraltatja az onkologiai utankovetést.

Az optimalis emldérekonstrukcids technika megvalasztasa a plasztikai sebész feladata, az eseti
koriilményeknek és a beteg igényeinek megfelelden:

*az emlOrekonstrukcios modszer kivalasztasaban figyelembe kell venni a beteg alkatat,
tarsbetegségeit (pl. diabétesz), dohanyzas meglétét, az esetleges irradiacid sziikségességét, a sebész
team gyakorlatat és az onkologiai team individualis kezelési tervét,

*az eml6 sebészi Kimetszésének nagysagat (bér, emléparenchyma, bimbo és bimboudvar),
*a visszamarado szovetek mennyiségét és mindségét,

* a posztoperativ sugarkezelés, kemoterapia indikaciojat,

« valamint a beteg testi és lelki teherbird képességét.

Az emldrekonstrukeid elvégzésének iddpontjatol fliggden lehet:

- azonnali, a daganat eltavolitasaval egy id6ben torténik az emlérekonstrukci6 vagy annak egyes
1épései

- halasztott azonnali, a bértakarékos, emldbimbo-megtartdé masztektomia soran Gn. szovettagito
ballon (kiils6 szelepes expander) szubmuszkularis behelyezése, ami athidalja az adjuvans
multidiszciplinaris kezelések idejét, majd azok befejezése utdn halasztottan torténik meg a
rekonstrukcid befejezése szilikon emléimplantatum vagy sajat szovetek felhasznalasaval

- halasztott, a daganat eltavolitasa és az adjuvans kezelést kovetden (tobb honap/év elteltével)
torténik az egy- vagy tobblépéses rekonstrukcid, negativ staging ismeretében

Az elmult években a boértakarékos masztektomidk elterjedésével elétérbe kertiltek az azonnali,
illetve azonnali halasztott eml6-helyreallitd beavatkozasok, melyeknek kozmetikai, pszichologiai és
gazdasagi eldnyei szignifikansak a halasztott rekonstrukciokkal szemben.

Masztektomiat kovet6 azonnali illetve halasztott emlérekonstrukcios lehetdségek:

- Emldpotlas sajat szovetekkel:

+a hasfal vagy hat teriiletérdl atiiltetett lebenyekkel
(érnyeles vagy szabadlebenyek)

shelyi lebenyekkel
- Emldpotlas  expander-implantatum  beiiltetéssel, elsdésorban amennyiben adjuvéns

radiother4pia nem tortént

- Eml6potlas szilikon implantaitummal és specialis, az emld alsé polusat megerdsité biologiai
vagy szintetikus anyaggal (pl. acellularis dermélis matrix vagy kiilonb6z6, részlegesen felszivodod
halok) (59).

- Emlépotlas sajat szovettel (lebenyekkel) és szilikon expander-implantatum beiiltetés
kombinaciojaval.

Posztmasztektomias radioterapia (PMRT) esetén az azonnali emld-helyredllité miitétek
szOvodményaranya né (kapszuléris kontraktura, autoldég lebeny fibrotikus atalakulasa stb.). PMRT
esetén elsésorban azonnali halasztott vagy halasztott emlé-helyreallitds javasolt. Az azonnali
halasztott rekonstrukcié komplettalasa, illetve a halasztott rekonstrukcido megkezdése a teljes szoveti
konszolidaciot kovetden, illetve a radioterapia utan minimum 6 hénappal javasolt.
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- Autolog szovetpotlas és sugarkezelés esetén az emldhelyreallitd miitét esztétikai eredménye
elmaradhat a varakozastol.

- Expander vagy implantatum betiltetése és sugarkezelés esetén a korai és késéi szovédmények
aranya szignifikansan magasabb (kapszularis kontraktura, szeroéma, trofikus fekély)

A sugarkezelés utan a szoveti reakcio (borpir, epidermolizis, 6déma stb.) elmultaval, amennyiben
sziikséges, a sugarsériilt szoveteket (pl. koros kapszula) lehetdleg teljes egészében el kell tavolitani,
vagy jo6 vérkeringésii szovet atiiltetésével regeneralni, revaszkularizalni szlikséges. A teljes egészében
sajat szovettel torténd emlopotlas biztositja a legjobb funkcionalis €s esztétikai eredményt. Az emld
bére potolhatdé helyi ¢és tavoli lebenyekkel, az emléparenchyma térfogata pdtolhatd
expander/implantdtum betiltetésével. Az utobbi évtized tendencidi az implantditum alapt
azonnali/azonnali halasztott helyreallitds irdnydba mutatnak, mivel azok a beteg szdmara kisebb
mitéti megterheléssel, lebeny-adoteriileti morbiditas elkeriilésével jarnak, valamint a sajat szovetek
megtarthatok a késdbbi esetlegesen sziikséges korrekciokra.

Barmilyen rekonstrukcid tervezésénél 50 év alatti betegeknél elonyt jelent a beteg genetikai
vizsgalatanak ismerete (BRCA1/2), kifejezetten a fiatalabb korosztalyban (<40 év), ismert csaladi
halmozodas esetén. Halasztott rekonstrukcid tervezése esetén minden esetben gondolni kell a
genetikai vizsgalat szlikségszertiségére.

PRIMER SZISZTEMAS (NEOADJUVANS) KEZELES

A primer szisztémas onkoldgiai kezelés ismert eldnye, hogy a primeren irreszekabilis daganatok — jo
valasz reakcio esetén — reszekabilissd valhatnak, ezzel is novelve az emldmegtartd miitétek aranyat.
(60, 61).

Az eddig ismertetett eredmények szerint a betegségmentes (DFS) és teljes talélésre (OS) vonatkozo
hatdsa egyenértékii az adjuvans kezelésével, feltéve, hogy utdna kurativ miitét €s onkologiai kezelés
torténik (62).

Arra is vannak adatok, hogy primeren operabilis esetekben alkalmazva a neoadjuvans kezelést,
tulélést befolyasold hatast nem, de a lokoregionalis recidivak szamardnyanak minimalis emelkedését
igazoltak (11/A) (63), igy ennek ismerete rendkiviil fontos a neoadjuvans kezelés indikalasa soran (6).

Neoadjuvans kezelés valhat sziikségessé 1A, 1IB, T3AN1IMO stadiuma betegeknél, ahol egyediil a
tumorméret miatt nem végezhetiink emlémegtartd miitétet, és/vagy a beteg elutasitja a masztektomiat.
Egyre tobb adat tamogatja azt, hogy a II. stadiumu tumorok koziil els6sorban az ER/PR-, HER2-
negativ (,.tripla-negativ”’) és HER2-pozitiv 2 cm-nél nagyobb, és/vagy honalji metasztazissal biro
esetekben, valamint ER-pozitiv posztmenopauzalis tumorok esetén érdemes primer szisztémas
kezelést alkalmazni, ahol a patoldgiai remisszid (,,down-staging/sizing”) aranya szignifikansan
magasabb (2, 3). A leglijabb terapias algoritmust neoadjuvans kezelés kapcsan a 2. sz. abra foglalja
Ossze (8).
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A sebészi kezelés tovabbi feltételei: — core-biopszia a primer tumorbdl és tumorcentrum-jeldlés
(titanklippel);

— klinikailag ¢s/vagy UH-vizsgalattal metasztazis gyanus axillaris nyirokcsomod esetén
FNAC/core-biopszia sziikséges minden esetben;

- limitalt axillaris metasztatikus nyirokcsomo6 esetén, cN1- ycNO redlis esélye esetén a

metasztatikus nyirokcsomo klipp jeldlése javasolt

- akezelés monitorizalasara ill. a végleges sebészeti terv felallitdsahoz, a rezidualis tumorméret

¢s az elhelyezkedés pontos meghatarozasahoz MR vizsgalat sziikséges (centralis bimbo-areola
komplex megtartasanak kérdése .)

— csak invaziv rak esetén alkalmazhato;

— neoadjuvans kezelés indikéciojanak felallitasa, a kezelés monitorizalasa és a kezelést kdvetd
sebészi/onkologial kezelés meghatarozasa, egyénre szabottan, csak onkoteam dontése alapjan
torténhet.

A végleges sebészi kezelés kivalasztasat a kemoterapia eredményessége hatarozza meg, melyet a
kezelés el6tti és azt kovetd komplex emldvizsgalat (idealis esetben emld kontrasztanyagos MR)
segitségével itélhetiink meg. Amennyiben parcialis vagy komplett tumor-regressziot értiink el,
emlémegtartd miitét végezhetd a nem tapinthatd tumorok eltavolitdsdnal alkalmazott modszerekkel.
Az emlOmegtartd miitét tovabbi feltétele, hogy a daganat megfeleld ép szegéllyel legyen eltavolithato,
nincs Kiterjedt malignitasra gyanas mikrokalcifikacio a mammografias képen, és megfelel6
kozmetikai eredményt kapjunk a mitét utan. A daganat sebészi kimetszése az onkoldgiai kezelést

kovetden megmaradd tumorméret alapjan torténik, a kezelés elott behelyezett titanklip segitségével
(2, 63).

Agressziv tumorok esetén a kialakult regresszié mértékétdl fiiggetleniil egyénre szabottan kell
mérlegelni az eltavolitani kivant emléallomany teriiletét. Alapfeltétel a miitét alatti orientalt specimen
intraoperativ mammografias kontrollja, ahol a tumoragy klippel tortént helyének eltavolitasat
igazoljak. A miitét soran torekedni kell lehet6leg a mikrokalcifikalt teriilet eltavolitasara. Arra
vonatkozoan is vannak adatok, hogy szelektalt esetekben multifokalis és multicentrikus daganatok
esetén is elvégezhetd az emlémegtartd mutét, ha a sebészi kimetszések ép szegéllyel kivitelezhetok
(2, 64).

Axilla kezelése/6rszemnyirokcsomo-biopszia

Primer szisztémas terapia megkezdése elétt a honalji Srszemnyirokcsomo-biopszia (SLNB)
elvégezhetd. A moddszer elonyei: pontosabb stddiumfelmérést ad, negativ SLN esetén nem kell
elvégezni késdbbiekben az ABD-t, és a nyirokrégio besugarzasara sincs sziikség. Hatranya, hogy a
beteg a kezelés el6tt plusz miitéten esik at (ami a betegnek fokozott megterhelést jelent és nem
elhanyagolhato kdltségvonzata is van), pozitiv SLN esetén még akkor is el kell végezni az ABD-t a
PST utan, ha a kezelés hatasara NO statusz alakul ki. Az esetek felében ez tilkezelést jelent, mert PST
hatasara a honalji nyirokcsomokban 1€v0 attét eltiinhet (down-staging), valamint gyakran csak az SLN
pozitiv és a tobbi honalji nyirokcsomo6 nem. Neoadjuvans kezelés utani SLN-biopszia elényei: a beteg
egy miitéten esik at és az esetek jelentds részében az ABD elkeriilhetd, és lehetdséget ad az onkologiai
kezelés axillaris valaszanak felmérésére is. A mddszer hatranya, hogy a biopszia taldlati aranya
alacsonyabb, ¢s magasabb az dlnegativ esetek, valamint az axillaris recidivak aranya. Tobb prospektiv
vizsgalat eredménye alapjan azonban a neoadjuvans kezelés utan végzett SLNB megbizhatosagat
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noveli, ha kettds jeloléses modszert (izotdp + festék) alkalmaznak, és ha tobb, legalabb 3 db SLN-t
sikertil eltavolitani (65, 66, 67, 68). Mindezek alapjan, a nemzetkozi ajanlasokkal egybehangzoan, a
preferalt modszer az axillaris statusz felmérésére neoadjuvans kezelést kovetden végzett SLNB (2, 4,
65, 66, 67, 68). Neoadjuvans terapia kapcsan az axilla kezelését az alabbiakban foglaljuk 6ssze (Isd.
| tablazat).

Kezelési javaslat:

1. Klinikailag/UH-pozitiv axilla esetén

1.1. Amennyiben a gyants nyirokcsomo core/aspiracids citologiai vizsgalata pozitiv, és a
neoadjuvans kezelést kovetden is klinikailag és vagy core/aspiracios vizsgalattal a nyirokcsomo
pozitiv ABD végzése sziikséges.

1.2. Amennyiben a gyans nyirokcsomd core/aspiracios citologiai vizsgalata negativ,
drszemnyirokcsomo-biopszia végzése mérlegelendd az onkologiai kezelés eldtt; ha ennek eredménye
pozitiv, akkor az onkolégiai kezelést kovetéen ABD-t kell végezniink.

1.3. Amennyiben a gyanus nyirokcsomo core/aspiracios citologiai vizsgalata negativ, és nem
tortént SLNB az onkologiai kezelés eldtt, eredményes onkologiai kezelés utan (axilla a miitétkor is
klinikailag negativ) is elvégezhetd (csak kettds jeloléssel); patoldgiailag pozitiv  SLNB esetén
egyiilésben ABD végzendd.

1.4, Amennyiben a beteg axillarisan klinikailag pozitiv (cN1) (a gyans nyirokcsomo
core/cytologiai vizsgalata negativ) és a neoadjuvans kezelés hatasara klinikailag negativva valik, 3
vagy tobb Orszemnyirokcsomo eltavolitisa megengedett azonnali ABD helyett. Amennyiben
mindegyik eltavolitott drszemnyirokcsomo negativ tovabbi kiegészitd honalji miitétre nincs sziikség
(Ha kevesebb mint 3 SLN keriilt eltavolitasra (1-2 db) és ezek patholdgiailag negativnak bizonyultak
az axillaris sugarkezelés mérlegelend6 (65).

1.5. Amennyiben a gyanus nyirokcsomo core/aspiracios citologiai vizsgalata pozitiv és lehetséges
annak a neoadjuvans kezelés el6tti UH vezérelt jelolése, majd a kezelés utan a megjeldlt nyirokcsomd
célzott honalji sebészettel torténd eltdvolitasa, tovabbi 1 vagy 2 SLN-nel egyiitt ezek szovettani
negativitasa esetén lehetdség van a kiegészité ABD elhagyasara bizonyos esetekben (Targeted axillary
approches) (35, 69).

1.6. Azon betegeknél ahol kiindulési allapotként cN2 axillaris pozitivitds észlelhetd, a kezelést
kovetden ABD-t kell végezni regionalis besugérzassal, fliggetleniil a neoadjuvéans kezelésre adott
valaszreakciotol.
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Inicialis Meoadjuvans Axillaris Myirokcsomo Kiegészitd Regionalis
nyirokcsoma therdpia sebészeti pathologiai axillaris nyirokcsomo
status utani beavatkozas | eredmény beavatkozas irradiatio
nyirokcsomo
status
PMg MNem Mem
cNg cNg SNB N ABD (javasolt) | lgen, kedvezdtlen
PP vagy AxRT faktorok esetén®
BN AXRT Igen, kedvezdtlen
N, N, SNB+ megfcr.ntﬂlandcr faktorok esetén®
BN, ABD [javasolt) lgen
vagy AxRT
BN MNem Igen, kedvezdtlen
ch, cM; ABD h faktorok esetén®
Py MNem lgen

SMNB: Sentinel nyirokcsomo biopszia
SMEB+: Célzott axillaris SNB és 2= nyirokcsomok eltavolitasa
ABD: Axillaris block dissectio
AxRT: Axillaris sugartherdpia
*Kedvezdtlen faktorok: Kor<d0 év; Grade: 3; TNBC (triple negative breast cancer]); T; Ty; Alacsony

TRG

|.Tablazat (a 2019-es St. Gallen-i konszenzus szerint (7)

2. Klinikailag/lUH-negativ axilla esetén

pN; pN; esetén ABD és AxRT javasolt

Az SLNB a neoadjuvans kezelés eldtt és utan egyarant elvégezheto (kettds jelolés, legalabb 2 SLN
eltavolitasa). Az onkologiai kezelést kovetden elvégzett SLNB soran kevesebb mint 3 SLN keriilt
eltavolitasra és ezek patologiai vizsgalattal negativnak bizonyultak, a magasabb fals negativ arany
miatt axillaris sugarkezelés mérlegelendd.

Amennyiben SLN sem a preoperativ limfoszctintigrafian, sem pedig az intraoperativ technikakkal
(festék jelolés és/vagy izotop jeldlés/Orszemnyirokcsomd nem azonosithatd, akkor axillaris
blokkdisszekcio végzése javasolt (64).

A fenti javaslatok szerint nem klasszifikalhato esetekben az onkoteamnek kell egyénre szabottan
dontést hoznia a tovabbi kezelést illetden.
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AZ EMLORAK PALLIATIV SEBESZI KEZELESE

Az elorehaladott stadiumu emldérakok kezelése komplex, magaban foglalja a multidiszciplinaris
szakértdi csoport minden teriiletét (gyogyszeres-, sugarterapias- és sebész onkologust, képalkoto
diagnosztikus szakembert, patologust, négydgyaszt, pszicho-onkoldgust, szocialis munkast és
palliativ szakorvost) (70). A diagnozis pillanatatol a betegnek megfelel6 pszicho-szocialis tamogatast
¢s szupportiv kezelést kell biztositani, és a tiineteknek megfeleld adekvat beavatkozasokat kell
végezni. Az érdemi palliativ beavatkozasokrol individualisan, multidiszciplinaris bizottsagi szinten
kell donteni.

Napjainkban a primer tumor palliativ sebészi eltavolitasa de novo IV. stadiumu emléraknal nem képes
a talélés meghosszabbitasara, lehetséges Kivételével a kizar6lagos csontattétek eseteire (70). A sebészi
beavatkozas megfontolando lehet szelektalt beteganyagon az életmindség javitasa céljabol, de mindig
figyelembe kell venni a beteg véleményét. Amennyiben sebészi beavatkozas torténik, akkor annak a
primer tumor radikalis eltavolitasat kell céloznia. Valogatott esetekben, amikor az oligometasztatikus
vagy kis tumortdmegi tavoli attét érzékenyen reagdl a szisztémas kezelésekre, €s komplett regresszid
kovetkezik be, ezzel hosszutava tulélés valik realissa, akkor loko-regionalisan kurativ célu kezelés
megfontolandd. A IV. stddiumt emlérakokndl végzet loko-regionalis kezelésék onkoldgiai értékének
pontosabb megitéléshez prospektiv klinikai vizsgalatok sziikségesek.

Miitét indokolt, ha vérzés, kifekélyesedés, fertdzés megelozése, kezelése a cél, illetve higiénés okok
miatt. Amennyiben a loko-regionalis kontroll radikalitasahoz sziikséges a masztektomia plasztikai
sebészi rekonstrukciot igényelhet.

LOCO-REGIONALIS RECIDIVAK SEBESZI KEZELESE

Emlomegtarté miitét utani recidiva

Korabbi emldmegtarté miitét és ezt kovetd sugarkezelés utani recidiva, a multimodalis kezelésnek
koszonhetben, kevesebb, mint 5%-ban alakul ki (71). Az emléallomanyban 1évé recidiva vagy tijabb
primer tumor esetén altaldban masztektomia (korabbi sugarkezelés!) javasolt. A bor €letképességétdl,
az irradiaciotol eltelt id6tol fiiggden RO reszekcid esetén van lehetdség az azonnali rekonstrukciora is.
Emellett az utébbi idében kifejezetten jo eredmények (kozmetikai €s onkologiai) lattak napvilagot a
korszerii bérmegtartd (emlébimbd, areola-megtartd masztektomiak) masztektomiakkal is (72, 73).
Azonban az is igazolt, hogy specialis feltételek mellett, lehet 1étjogosultaga az ismételt emldmegtartd
miitétnek is.
A legfontosabb kritériumok ezen vélasztéas esetén:
- 2 cm-nél kisebb tumor
- szoliter elvaltozés
- ismételhetd sugarkezelés, elfogadhat6 toxicitassal (ez lehet brachyterapia is, illetve
amennyiben primeren APERT tortént, akkor teljes emld-besugarzas végezhetd)
- Dbeteg kifejezett kérésére, megfeleld felvilagositast kovetden (magasabb recidiva ardnnyal
szamolhatunk) (71).
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Masztektémia utani recidivak esetén, amennyiben a gocok eltavolithatok (RO kimetszés), széles
excizi6 végzése javasolt (sugarkezeléssel kiegészitve, amennyiben korabban nem volt). Sokszor
sziikség lehet plasztikai sebész bevonasara, a megfeleld fedés (lebenyek) eléréséhez.

Az eml6ben jelentkez6 recidiva esetén az axilla ellatasa (70):

- amennyiben korabban SNB tortént, vagy limitalt axillaris disszekcio (kevesebb, mint 10
nyirokcsomo kertilt eltavolitasra), jelenleg a beteg cNO akkor reSNB javasolt (pozitiv SLN
esetén blokkdisszekcid), amennyiben cN+, akkor axillaris blokkdisszekcio

- amennyiben korabban axillaris blokkdisszekcio tortént (tobb mint 10 eltavolitott
nyirokcsomod), és jelenleg az axilla klinikailag negativ axillaris miitét nem javasolt, ha
azonban klinikailag pozitiv, akkor axilléris feltaras, a maradék nyirokcsomok eltdvolitasa
sziikséges.

- ellenoldali SNB akkor javasolt, ha a limfoszcintigrafia egyértelmlien jelzi az
Orszemnyirokcsomo jelenlétét

1zol4lt axillaris recidiva ellatasa:

- SNB utén axillaris nyirokcsomo disszekcio (az interpectoralis €s a level III feltarassal)
- axillaris blokkdisszekcio utan axillaris feltaras, a recidiv tumor eltavolitasa (RO reszekcio
elvégezhetdségekor)

Szupra-, vagy infraklavikularis recidiva esetén a szisztémas kezelés és sugarterapia a preferalt (70).

AZ EMLORAK TAVOLI ATTETEINEK SEBESZI KEZELESE

A tavoli attétet ado vagy IV. stddiumu emldrak kezelhetd, de jelenleg gyogyithatatlannak tarthatd
megbetegedés, amelynek median teljes talélése 3 év, 5 éves talélése 25% (70, 74, 75).
Az utébbi években jelentds fejlodést sikeriilt elérni a metasztatikus emldrak talélésében.
Tekintettel arra, hogy a tavoli szervi szolid Aattétek, szisztémas megbetegedés lokalis
megnyilvanulasai, a fenti eredmények eléréséhez azonban a metasztazis eltdvolitdsa 6nmagaban
elégtelen, multimodalis kezelés részét kell, képezze. Lokalis sebészi kezelés emellett is csak
oligometasztazisok esetén johet szoba, mely szoliter, vagy maximum 5 metasztazis meglétét jelenti,
nem feltétleniil egy szervben.
Akiknél leginkabb szoba johet, elézetes onko-team dontés alapjan a metasztazektdmia/radioterapia:

- fiatal, jo éltalanos allapott beteg

- kis tumor volumen

- hosszl betegségmentes intervallum

- lokalis tumormentesség

- RO reszekcio kivitelezhetdsége (76).

Fontos, hogy irreszekabilis attétek esetén is torekedni kell szovettani mintavételre a metasztazisbol
(sebészi/nem sebészi biopszia), mert dontd lehet az attétek kezelésében a primer tumor és az attétek
receptorstatuszanak valtozasa, illetve masodik, ismeretlen primer tumor kizarasa, felismerése.
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Metasztazisok szervenként torténé ellatasa (70)

Maij

Emlorak majattéte minden mas tavoli szerv érintettségénél (tiido, csont, agy) nagyobb mortalitasi
rizikoval jar. Az 5 éves tulélés 3,8-12% (median talélés, 4-21 honap) (77).

Jelenleg magas evidencia a majmetasztazisok sebészi eltavolitasanak onkologiai eredményességérol
nem all rendelkezésre. Az izolalt majattétek lokalis kezelése csak jol szelektalt esetekben javithatja a
tulélést. A betegszelekciot bioldgiai szemlélettel multidiszciplinaris onkologiai bizottsagnak kell
meghozni, jol kivizsgalt, szovettanilag verifikalt attéteknél, figyelembe véve a daganat szubtipusat
(legjobb az ER-, HER2-pozitiv tumor), bioldgiai viselkedését (minél hosszabb betegségmentes
intervallum a primer tumor és metasztazis megjelenése kozott), jO tumorvalaszt a szisztémas
kezelésekre, legyen RO a metasztazektomia, fontos a jo altalanos allapot, a miitét minél kisebb
megterhelése (laparoszkdpia, tumor ablatio) és alacsony sz6védményaranya, tekintettel arra, hogy ne
késlekedjen a tovabbi posztoperativ szisztémas kezelés. (LOE:V, GoR:C)

Tiid6

A tudoattétek reszekcidjanal is az altalanos elvek érvényesek, de a betegek csak kis hanyadéanal
novekszik meg a DFS és az OS. A metasztazektomiat minimalisan invaziv, in. video-thorakoszkopos
eljarassal (VATS) ajanlatos végezni. (LoE:V, GoR:C)

Malignus pleura érintettség

Szisztémas kezelést igényel, amennyiben az igazolt érintettség a kezelési tervet megvaltoztatja
thoracocentesis szoba jon, azonban a fals negativ arany magas. (LoE:IIl, GoR:B)

Drenalés, csak szimptomatikus esetben, klinikailag jelentds mennyiség esetén jon széba (LoE:Ill,
GoR:A)

Intrapleuralis katéter, vagy talkum és gyogyszerek (bleomycin, bioldgiai valasz mddositok) adasa
segithet. (LoE:III, GoR:B)

Csont

A csontattétek leggyakoribb helyei a combcsont, csigolyak, felkar, kulcscsont, allkapocscsont.
Sebészeti beavatkozas torés, vagy annak rendkiviil magas rizikdja esetén jon szoba, amelyet
legtobbszor radioterapia kovet. A femur patologias torése a leggyakoribb, ezt kovetik a csigolyak
patologiés torései, vagy annak veszélye miatt végzett gerincstabilizacios miitétek. (LoE:I, GoR:A) A
gerincveld kompressziot jelzd neurologiai tiinetek siirgdsségi allapotot jelentenek, ami képalkotd
diagnosztikai kivizsgalast (MR) kovetOen idegsébeszeti vagy ortopédiai dekompresszidos miitétet
indikal. Amennyiben ez nem lehetséges, slirg6sségi radioterapia sziikséges (70).

A sebészeti beavatkozasokat célzott sugarterapia és szisztémas kezelés egésziti ki.

Amennyiben nincs riziko a patologias torés tekintetében, akkor sugarkezelés javasolt.

(LoE:l, GoR:A)

Agy

A metasztatikus emldrakos betegek 10-30%-anak agyi attéte lesz, a szoliter agyi attét a betegek 10—
20%-4anal fordul elé. Randomizalt klinikai vizsgéalatok szerint ebben a csoportban az idegsebészeti
mutét/metasztazektdmia vagy sztereotaxias sugarsebészeti beavatkozas (LoE:I, GoR:B) javasolt.

Az adjuvans teljes agyi besugarzassal kiegészitve csokkenti a lokalis €s teljes agyi kigjuléas veszélyét,
¢és noveli a teljes tulélést (OS). (LoE:I, GoR:C)

Szoliter, vagy néhany agyi metasztazis sebészi, vagy radio-sebészeti kezelése javasolt, mig
irreszekabilis esetben az utdbbi jon szoba.
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SEBESZ ES PATOLOGUS EGYUTTMUKODESET ERINTO KERDESEK

Sebészi preparatumok tarolasa (a patoldgiai osztalyra szallitasig)

A miitéti preparatumot az eltavolitas utan célszerli azonnal (maximum 30-60 percen beliil), fixalas és
rametszés nélkiil a patologiai osztaly/patologus rendelkezésére bocsatani, az atadasig pedig 4 °C-on
tarolni. Ez szdvetbanki mintavétel lehetdségét is biztosithatja. Ha ez nem lehetséges, akkor az
optimalis receptormeghatarozas érdekében a friss preparatum rogzitését minimum 5-szOrds
mennyiségl, lehetéleg 4 °C-on (hiitészekrényben) tarolt, 10%-0s formalinban célszeri megkezdeni,
¢s a mintakat a patologiai osztalyra szallitasig 4 °C-0s hiitdszekrényben tarolni. Validalt alternativa a
vakuumcsomagolas ¢€s 4 °C-on torténd tarolds, majd szallitds. Ezek az eljarasok a szovetstruktira
mellett mind a receptorfehérjék, mind a nukleinsavak legjobb megérzottségét biztositjak a prediktiv
biologiai markerek optimalis meghatarozasahoz.

Specimenorientacio

A miitéti preparatumot még a miitében, lehetdség szerint in situ a betegben (sebészi 6ltésekkel) jeldlni
kell (legalabb harom egyértelmd, pl. medialis, lateralis, szuperior polus és az oldal megadasaval).
Bimbdmegtartd miitétnél a retromamilléris régio kiilon megjeldlése is sziikséges. Az orientacid tényét
a patologusnak is rogzitenie kell leirasaban.

Amennyiben a retroareolaris felszin vagy retro/intramamaillaris specimen intraoperativ szovettani
vizsgalata sziikséges, a klinikai kérdést el6zetesen egyeztetni kell a patologussal.

Amennyiben neoadjuvans kezelés utani, korabban markerrel jelolt (6rszem)nyirokcsomo-eltavolitas
is torténik, akkor errdl a patologust értesiteni kell, intraoperativ specimen mammografia és patologiai
vizsgalat altal igazolt klip jelenlétét a nyirokcsomoban régziteni kell a miitéti leirdsban, hogy az
Osszes, korabban jelolt (markerrel) nyirokcsomo eltavolitasra keriilt SLNB soran (70).

A specimen radiologiai vizsgalata

Nem, vagy bizonytalanul tapinthaté6 daganatok esetén akar emldmegtarté mutét, akar
masztektomia torténik, specimen mammografia vagy ultrahang vizsgalat sziikséges a
patologiai feldolgozds megkonnyitése céljabol. Amennyiben neoadjuvans kezelés
kozben a tumor méretének regresszidja miatt klip behelyezés torténik a tumoragyba,
vagy kiterjedt mikromeszesedés marad a kezelés utan, akkor az eltavolitott
emldszovetet szintén intraoperativ specimen mammografia vagy ultrahang vizsgalatra
kell kiildeni, egyrészt, hogy megbizonyosodjunk a tumor eltavolitasarol, masrészt, hogy
a patologus meg tudja talalni a tumoragyat, meg tudja itélni a pontos tumorméretet.
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