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1. BEVEZETES
Az emldrak a nék leggyakoribb rosszindulati daganata. Napjainkban az

emlédaganatok tobbségét korai stadiumban fedezik fel, kis tumormérettel, minimalis
nyirokcsomo-érintettséggel vagy negativ nyirokcsomostatusszal.

Az emlobimbo egy ductusabdl torténd valadékozas - kiillondsen, ha az véres -
tipikus, de nem altalanos vagy specifikus tiinete az eml6rdknak. Hatterében papillaris
proliferacié is allhat. A szoliter papillomak tobbsége benignus, bar tarsulhatnak
atypiaval, in situ vagy invaziv malignitassal. A diagnozis felallitasanak alapja a
mammographia és a ductographia. A szelektiv ductectomia (SD) egy olyan sebészeti
diagnosztikai eljaras, amely soran a valadékozd ductust a kornyezd emlémirigy-
allomannyal egylitt tavolitjuk el, ami az intraductalis 1éziok szdvettani igazolasat teszi
lehetove.

Az 1990-es évektdl az Orszemnyirokcsomoé-biopszia (SLNB) altalanos
eljarassa valt a nyirokcsomdstatusz meghatarozasaban. A lymphoscintigraphian
abrazolodo 6rszemnyirokcsomok nemcsak axillarisan, hanem az a. mammaria interna
(IM) mellett is megjelenhetnek. Ez utdbbi lokalizacioban biopsziajuk nem valt
rutinszerii eljarassa.

Kiilonb6z6 tanulmanyok szerint az emlé nyirokelvezetése 13-35%-ban az IM
nyirokcsomolanc (IMC) felé torténik, mégis az IM 6rszemnyirokcsomo-biopszia (IM-
SLNB) értéke még vitatott. Az emldrakos betegeknél a honalji és az IM
nyirokcsomostatusz is prognosztikai jelentGséggel bir. Amennyiben az IMC
nyirokcsomo is pozitiv, a prognozis kedvezétlenebb.

Ugyanaz a gondolatmenet, amely az SLNB bevezetését eredményezte,
felvetette azt a kérdést, hogy 6rszemnyirokcsoméd (SLN) érintettség esetén minden
esetben sziikséges-e az axillaris blockdissectio (ALND) elvégzése.

Az ALND elhagyasa bizonyos SLN pozitiv betegcsoportokndl még az
American College of Surgeons Oncology Group Z-0011 vizsgalat eredményeinek
kozlése elott is alkalmazott alternativa volt. A legutobbi iranyelvek szerint minimalis

SLN érintettségnél nem minden esetben sziikséges ALND-t végezni, és javaslatuk



szerint, ha az SLN érintettsége csak micrometastaticus méretii, akkor nincs sziikség
ALND-re.

A nomogramok, amelyek a nem 6rszemnyirokcsomok (NSLN) metastasisait
probaljak eldrevetiteni, SLN micrometastasis (MIC) esetén extrém esetben a NSLN
érintettség kockazatat akar 30% felettinek is becsiilhetik. Ezért SLN MIC esetén nem
minden betegnél lehet egyértelmiien javasolni az ALND elhagyasat. Az utankdvetés
még mindig kiemelt jelent6ségli azoknal a minimalis SLN érintettségli betegeknél,
akiknél nem tortént ALND.

A nbi emlérakkal 6sszehasonlitva a férfi emlérak (MBC) ritka betegség, a
férfiaknal el6fordulo daganatok kevesebb, mint 1%-at teszi ki. Mivel az érintett betegek
szama alacsony, az MBC kezelésében a ndi emldrak terapias protokolljai az iranyadoak.
A leggyakoribb miitét MBC esetén még mindig a mastectomia, ALND-vel kiegészitve.
Néhany tanulmany foglalkozik a férfiaknak végzett SLNB-vel, de a betegek szama

kevés, és a kovetési idé sem tal hosszu.

2. CELKITUZESEK
1. Az emld egy, esetleg két ductusabol valadékozo betegek diagnosztikus és

terapias teenddinek vizsgalata, abban az esetben, amikor a ductographia intraductalis
papilloma (IP) lehetdségét veti fel. Az SD szerepének értékelése ezeknél a betegeknél.
Elemezni, hogy ez a tiinetegyiittes milyen mértékben tarsulhat malignus vagy
neoplasticus proliferacioval.

2. Megvizsgalni, hogy klinikailag nyirokcsomé negativ, invaziv emlérakkal
diagnosztizalt betegeknél, akiknél axillaris SLNB (A-SLNB) torténik, milyen
szazalékban abrazolédik IM-SLN a lymphoszcintigraphia soran. Elemezni, hogy
milyen aranyban volt sikeres az IM-SLNB ezeknél a betegeknél, milyen volt a
metastaticus IM-SLN-ek aranya, és ezt milyen tényezok befolyasoltak. Ertékelni, hogy
milyen mértékben valtoztatta meg a terapiat az IM-SLN érintettsége.

3. Tisztazni az A-SLNB 1étjogosultsagat MBC esetében.
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4. Megallapitani, hogy kis volumenti A-SLN attétek esetén a kiegészité ALND
elhagyasa milyen hatassal van a lokoregionalis kitjulasra, a daganatmentes ¢és teljes

talélésre.

3. BETEGANYAG ES MODSZER
3.1
Retrospektiv elemzésiinkben olyan betegek adatait dolgoztuk fel, akiknél egy

vagy ritkan ketté ductusbol torténd valadékozas miatt SD-t végeztiink. Minden esetben
kétoldali, kétiranya mammographia, emld ultrahangvizsgalat (UH), ductographia és
valadék cytologiai vizsgalat tortént. IP vagy egyéb papillaris 16zi6 gyanuja esetén SD-t
végeztiink a kovetkezd 1épések szerint. A miitét elején az eml6bimbot komprimaltuk,
hogy azonositsuk a valadékozo ductust, amelyet 1 ml patentkék festékkel toltottiink fel.
Infraareolaris metszést ejtettiink, és az emlobimbo alsé részét alkotd lebenyt
mobilizaltuk és felemeltiik. A megfest6dott, patologias ductust azonositottuk és 3-4 cm-
es szakaszat a kornyezé emlémirigy-allomany egy részével egyiitt eltavolitottuk, majd
a speciment orientaltuk.
3.2

2001. januar és 2012. junius kozotti idészakban 1542 klinikailag nyirokcsomé
negativ emlOrakos betegnél végeztink SLNB-t, akiket felvilagositottunk err6l az
eljarasrol, és ezek utan beleegyeztek a mitétbe. A terhesség és a T4-es tumor kizaro
tényez6 volt. Az emlérak diagnozisat minden betegnél mammographiaval, UH
vizsgalattal, vékonytii-biopsziaval (FNAC) vagy vastagtii-biopsziaval (CNB) allitottuk
fel. A miitét el6tt rutinszeriien honalji ultrahangvizsgalat (AXUS) tortént, amikor
gyanus nyirokcsomot észleltink, FNAC-t is végeztink. Amennyiben honalji
nyirokcsomd (ALN) attét igazolodott, ALND tortént, ha a cytologia negativ volt, A-
SLNB-t végeztiink. Minden esetben lymphoscintigraphia is tortént. Az altatas
megkezdését megelézéen — 10-15 perccel a miitéti bemetszés el6tt — 2 ml patentkék
festéket fecskendeztlink intraparenchymalisan a tumor koré. Amennyiben a

lymphoscintigraphia A-SLN-t és IM-SLN-t is abrazolt, azt megkiséreltiik eltavolitani.



Az IM-SLNB elvégzésekor altalaban mastectomias metszés hasznalhato.
Amennyiben emldmegtartd miitét tortént, egy kis vizszintes (2,5-3 cm-es) kiegészitd
metszést végeztink a megfelel6 bordakzben. A musculus pectoralis major eliils6
fascigjat 2-3 cm hosszan bemetszettiik a megfelelé bordakdzben, majd az izom
szétvalasztasa utan a bordakozti régioba jutottunk. A kiilsé és belsé bordakozti izmokat
3-4 cm-es szakaszon harantul szétvalasztottuk, a szegycsont vonalatol indulva, lateral
iranyba. A bels6 bordakdzti izom atvagasakor fokozott figyelmet kell forditani, hogy a
parietalis pleura vagy az IM arteria sériilését elkeriiljik. Az A-SLN és az IM-SLN
intraoperativ azonositasahoz kettés modszert hasznaltunk: patentkék festést és
gammaszonda segitségével torténd detektalast.

A Dbetegek kiilonbozé adatainak Osszehasonlitdsdhoz kategorikus valtozok
esetén chi-négyzet-probat, a folytonos valtozoknal kétmintas t-probat alkalmaztunk. A
szignifikanciaszint minden esetben p <0,05 volt.

3.3

2004. januar és 2013. augusztus kozott 25 MBC-s beteget operaltunk. A
vizsgalati idészak kezdetekor mastectomiat végeztiink azonnali ALND-vel, SLNB
kisérlet nélkill. Az MBC diagnozisanak megallapitasa 2004-t6]1 a néi emlérakhoz
hasonloan tortént. Amennyiben A-SLN attét igazolodott, ALND-t végeztiink, negativ
axillaris statusz esetén pedig A-SLNB tortént.

3.4.

2000 oktoberétdl a betegeknek rutinszertien SLNB elvégzését javasoltuk. Ezt
a 3.2 fejezetben leirtakhoz hasonldan végeztiik el. Az A-SLN-ek eltavolitasa vitalis kék
festéssel és radioaktiv izotoppal jelolt kolloid segitségével tortént. Az SLN-ek
szovettani feldolgozasat 250 mikrononként 1épcsbzetes metszéssel, cytokeratin
immunhisztokémiaval végeztiik. Amikor az intraoperativ vagy végleges szovettani
vizsgalat pozitiv SLN-t igazolt, ALND végzése mellett dontottink. A tumor-
nyirokcsomo-metastasis (TNM) ajanlasait figyelembe véve az izolalt tumorsejteket
(ITC-ket) tartalmazo nyirokcsomokat negativ nyirokcsomoknak tekintettiik. Azoknal a

betegeknél, akik ebbe a kategéridba tartoztak, altalaban nem végeztiink ALND-t.
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Késébb a micrometastaticus betegek egy részénél sem végeztink ALND-t, és olyan,
nagyobb metastasissal rendelkezé betegeknél is elmaradt az ALND, akik nem egyeztek
bele a tovabbi axillaris miitétbe.

A sugarkezelés (RT) és a szisztémas terapia az aktualis nemzetkozi
iranyelveknek megfeleléen tortént. Azokat a betegeket, akiknek kevesebb, mint 12
honapos utankdvetése volt, kizartuk a retrospektiv elemzésbol. A talélés elemzésekhez
a Kaplan-Meier-féle modszert hasznaltuk. Az NSLN attét kockazatat azoknal a
betegeknél, akiknél az attét mérete nem haladta meg a 2 mm-t, haromféle, a
micrometastaticus SLN-es betegekre kifejlesztett nomogrammal vizsgaltuk meg.
Azokat a betegeket soroltuk az alacsony rizikoju csoportba, akiknél a homogram az
NSLN érintettség kockazatat 10%-osnak, vagy annal kevesebbnek josolta. Ennek
megfelelden a magas rizikoju csoportot azok alkottak, akiknek a nomogram altal becsiilt
rizikdja 10% feletti volt. A betegséggel kapcsolatos eseményeket az alacsony és magas
rizikdju csoport kozott a Fisher-féle egzakt probaval vizsgaltuk meg. A

szignifikanciaszint minden esetben p <0,05 volt.

4. EREDMENYEK

4.1

2004. januar és 2011. januar kozotti idésszakban operalt 100 beteg adatainak
retrospektiv elemzését végeztiik, akiknél intraductalis papillaris proliferacié gyanuja
miatt SD tortént. Minden esetben az eml6bimbo valadékozasa volt a vezeté Klinikai
tinet. A mammographia 83 esetben volt negativ, 17 betegnél microcalcificatio
abrazolodott. Az emlé UH 23 esetben irt le szovettomoriilést. 98 betegnél egy, ketténél
pedig 2 ductusbol eredt a valadékozas.

A 100 esetbdl, amelynél egy, esetleg két ductusbdl vald valadékozas mellett a
ductographia intraductalis (papillaris) proliferacio gyanujat vetette fel, 6-nal (6%)
igazolodott malignus betegség (4 in situ és 2 invaziv carcinoma). Tovabbi 10 betegnél

neoplasticus elvaltozasok igazolodtak: 5 esetben atypusos hyperplasia volt az IP-ben, 5
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betegnél pedig az IP kornyezetében. Amennyiben az SD-t kovetéen malignus
betegségre is fény deriilt, minden esetben ujabb beavatkozast végeztiink: széles excisiot,
emlémegtarté miitétet Radioguided Occult Lesion Localization (ROLL) technikaval és
SLNB-vel. Az SLN-ek minden betegnél negativak voltak.

4.2

2001. januar és 2012. junius kozotti idészakban 1542 betegnél végeztiink A-
SLNB-t. Ebbél a csoportbol a miitét elétti lymphoscintigaphian 83 esetben (5,4%)
abrazolddtak IM-SLN-ek. Az IM-SLNB 77 betegnél volt sikeres, ami 93%-os talalati
aranyt jelentett. Az IM-SLN csak 11 esetben (14%) fest6dott kékre. 86 IM-SLN-t
tavolitottunk el, atlagosan 1,1-et. IM-SLN érintettséget 14 esetben talaltunk, ami az
osszes IM-SLB-n atesett beteg 18%-a. Ot esetben macrometastasis (MAC), 2 esetben
micrometastasis (MIC), 7 esetben pedig ITC igazolodott. Axillaris érintettséget 16
esetben észleltiink (a 77 beteg 20%-nal): 3 ITC-t, 6 MIC-et és 7 MAC-ot. Tiz esetben
(13%) csak az IM-SLN volt érintett, az A-SLN negativ volt. Kettd betegnél (3%)
valtozott a terapias indikacio, mindkét esetben MAC volt az IM-SLN-ben. Az egyiknél
kemoterapia, a masiknal IMC RT tortént. A median kovetési id 46 honap volt (2-121
hoénap kozott).

Az IM-SLNB néhany esetben szovédménnyel is jart. A 83 beteg koziil
nyolcnal (9,6%) kisebb, egynél (1,2%) pedig nagyobb sz6védmény fordult elé. Ez
utobbinal az IM artéria sériilését csak 2 borda részleges resectidjaval tudtuk ellatni. Ez

a beteg jelenleg is él, tiinet- és betegségmentes.

4.3

25 MBC-s beteg adatait elemeztiik. Tizenhat esetben (64%) tortént sikeres
SLNB. A fennmarad6 9 betegnél (36%) ALND-t végeztiink. A két csoport kozott az
egyetlen szignifikans kiilonbség az ALND-s betegek nagyobb tumormérete volt. Az
SLNB-s betegeknél egy emlomegtartdé miitétet végeztiink, az ALND-s csoportban

minden esetben mastectomia tortént.



Mitét elott 5 betegnél (55%) végeztiink AXUS-t, amely 2 esetben irt le
patologias nyirokcsomokat. Harom betegnél (33%) nem volt axillaris metastasis. Az
ALND-s csoportban a median kovetési id6 5 honap volt (1-84 honap kozott). Négy
péciens halt meg a betegség progresszidja, tavoli attétek kialakuldsa miatt: egy, harom,
6t és hét évvel a mitét utan.

A 16 SLNB-s bheteg fizikalis axillaris statusza negativ volt. Tizenkét esetben
(75%) tortént a miitét elott AXUS, minden betegnél negativ eredménnyel. A miitét elott
minden esetben lymphoscintigraphiat végeztiink. A 16 sikeres SLNB-s betegnél 12
esetben (75%) volt érintett az SLN: 9-nél MAC-ot, 2-nél MIC-et, 1-nél pedig ITC-t
talaltunk, ezeknél a betegeknél ALND-t végeztiink. Az ITC-s betegnél nem volt NSLN
érintettség. A MIC csoportban 2 betegnél volt érintett a NSLN. A MAC csoportban 9
betegbdl 4-nél volt érintett a NSLN.

Az SLNB-s betegeknél az atlagos kovetési id6 68 honap volt (6-137 honap
kozott). A 16 SLNB-s betegb6l 5 halt meg, 1 tiid6 attét miatt, 4 pedig nem a daganatos
betegséggel Gsszefiiggd okok miatt. A két betegcsoportbol 21 betegnél tortént ALND,
ezekbol 12-nél el6szor SLNB-t végeztiink.

4.4
111 olyan beteg adatait elemeztiik, akiket 2000. oktober és 2012. december kozotti
idészakban operaltunk, és az SLN érintett volt, de ezt kovetden nem tortént ALND. Az
utankovetési idejiik legalabb 12 honap volt. A betegek tobbségénél az SLN-eknél csak
ITC érintettség volt, 30%-nal fordult el6 MIC, és két betegnek volt 2 mm-nél nagyobb
metastasisa. Mindegyik betegnél emlémegtartd miitét tértént, teljes emld besugarzassal,
kozeli resectios szélek esetén pedig tumoragy besugarzas is tortént.

Axillaris RT-t 29 betegnél végeztiink (az ASLN-ben 9-nél ITC, 19-nél MIC és
1-nél MAC volt). Hormonterapiat (HT) 75, kemoterapiat 13, mindkett6t pedig 19 beteg
kapott. A human epidermal growth factor receptor 2 (HER-2) pozitiv tumoroknal

adjuvans trastuzumab kezelés is tortént.



Az atlagos nyomonkovetési id6 37 honap volt (12-148 honap kozott). A
vizsgalt idészakban 6 beteg halt meg, 3 a betegség disszeminacidja, tobbszords tavoli
attétek miatt, 3 pedig nem a daganatos betegséggel 6sszefiiggd okok miatt. A daganatos
betegség progresszdja miatt elhalalozott betegeknél minden esetben csak ITC volt az
SLN-ben. Nyolc tovabbi betegnél fordult el6 emlérakkal Gsszefiiggd esemény. Egy
lokalis recidivat észleltiink, és mivel az SLN-ben eredetileg ITC volt, ismételt SLNB-t
végeztiink, amely soran 2 negativ SLN-t tavolitottunk el. Hét betegnél alakult ki tavoli
attét, 3-nal ITC, 3-nal MIC, 1-nél pedig MAC volt az SLN-ben. A 111 beteg kovetése
soran axillaris recidivat nem észleltiink. Az 5 éves betegségmentes talélés 85,7%
(standard error SE: 0,06), teljes ttlélés 100% (SE: 0,0) és emldrak specifikus tulélés
100% (SE: 0,0) volt.

Azokat a nomogramokat hasznaltuk, amelyek SLN érintettség esetén a tovabbi
NSLN érintettségének lehetdségét josoltak meg. Mivel nem volt regiondlis attét, a
lokalis és tavoli kinjulasokat elemeztiik. A relapsusok aranyaban nem volt kiilonbség az
NSLN ¢érintettség szempontjabol alacsony vagy magas rizik6ju csoportba sorolt betegek

kozott, fliggetlentil attol, hogy melyik eszk6zt hasznaltuk.
5. MEGBESZELES

51

Az emlébimbd valadékozasa gyakori tiinet, melyet altaldban joindulatu
elvaltozas okoz, de killonbozé kozlemények szerint 1-16%-os gyakorisaggal
intraductalis carcinomaval (DCIS-sel) is tarsulhat. A vizsgalt betegeknél
mammographiat, emlé UH vizsgalatot, ductographiat és valadékcytologiat végeztiink.
Képalkoto altal vezérelt FNAC vagy CNB tortént azokban az esetekben, amikor
bizonytalan eredetii szdvettomoriilést talaltunk. Amikor IP gyanuja merilt fel,
(4ltalaban papillomaé), SD-t végeztiink, igy pontos diagndzishoz jutottunk, és a
kellemetlen tiinetet is megsziintettiik. Amennyiben a miitét el6tt malignitas igazolodott,
ROLL-technikaval emldmegtarté miitétet végeztiink SLNB-vel. Hat esetben az SD-vel

eltavolitott specimen szdvettani vizsgalata malignitast igazolt, ezért mindegyikiiknél
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masodik mitétet végeztiink, és egy esetben harmadik mitétre (mastectomiara) is
sziikség volt a resectios szélek ismételt pozitivitasa miatt.

Sajat anyagunk szerint egy vagy két ductusbol torténd valadékozas esetén,
amikor a ductographia intraductalis (papillaris) proliferacié gyantjat vetette fel, 6
esetben (6%) in situ vagy invaziv daganat igazolodott. Tovabbi 10 betegnél (10%)
neoplasticus elvaltozasokat talaltunk, atypusos ductalis hyperplasiat, atypusos
papillomat vagy lobularis intraepithelialis neoplasiat.

Egy ilyen alacsony malignitasi arannyal és tobbnyire low grade neoplasiaval
tarsuld betegség esetén a sebészeti eljaras sziikségessége megkérddjelezhetd.
Vizsgalatunk soran azonban egyértelmiivé valt, hogy a betegek tobbségénél az
eml6bimbo valadékozasa nagyon kellemetlen tiineteket okozott, és az SD, ami egy
minimalis diagnosztikus eljaras, azonnal megsziintette a panaszokat. Az onkologiai
tulkezelés lehetdsége miatt (az esetek 94%-anal nem volt rosszindulatu elvaltozas, és a
4 DCIS jelentésége sem teljesen tisztazott) nagyon fontos tajékoztatni a betegeket, hogy
ennél a tiinetegyiittesnél minimalis a malignitas kockazata.

5.2

Az 1950-es, 1960-as években az IMC nyirokcsomoé-dissectio tébb helyen a
standard sebészeti ellatas része volt. Ezt a radikalis beavatkozast azonban az 1970-es
években elhagytak, mivel a késdbbi vizsgalatok eredményei azt bizonyitottak, hogy
nem ndvelte meg a betegek tulélését.

Az SLNB bevezetésekor az IMC nyirokcsomoira ismételt figyelem iranyult.
Az IM-SLNB pontosithatja az emldrakos betegek stadiumbeosztasat, és azoknal a
betegeknél, akiknél IMC metastasis igazolddott, terapia mddositast tesz lehetdvé. Az
IM-SLNB talalati aranya alacsonyabb, mint az A-SLNB-é. Az IM-SLNB-t nem végzik
rutinszerien, mivel, az A-SLNB-vel szemben, sok sebész tart az eljaras
szovédményeit6l a gyakorlat hianya és a beavatkozds nehézsége miatt. Sajat
anyagunkban az A-SLNB azonositasi aranya 96%-0s, az IM-SLNB-¢é pedig 93%-0s

volt.
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Az emldrakos betegeknél az IM-SLN attét rizikoja 18-33% Kkozotti. Mintegy
2-11%-ban csak az IM-SLN érintett A-SLN attét nélkiil. Vizsgalatunkban az IM-SLN
attétes vagy attétmentes csoportok kozott nem talaltunk szignifikans eltérést a betegek
¢letkora, axillaris érintettsége, receptorstatusza, daganatuk elhelyezkedése, mérete, és
grade-je kozott.

Az axillaris nyirokcsomd pozitiv betegeknél, ha az IM-SLB soran
nyirokcsomoattét igazolddik, akkor a betegek szisztémas terapidja is valtozhat.
Mastectomia esetén a szokvanyos indikaciok mellett az adjuvans RT elénye bizonyitott
és altalaban az MI régio is besugarzasra keriil. Napjainkig sem tisztazott azonban az IM
pozitiv betegeknél a parasternalis RT talélésre és daganatos kiujuldsra gyakorolt pozitiv
hatasa, mert az IMC RT szerepét még nem vizsgaltak prospektiv vizsgalatok.

IMC nyirokcsomd pozitivitasa esetén kemoterapia és IMC RT is indikalt, de
betegeinknél a szisztémas terapiat csak ritkan befolyasolta az IM metastasis jelenléte,
mert a kedvezdtlen tumorjellemzék vagy az axillaris metastasisok jelenléte miatt a
betegek tobbsége amugy is adjuvans kemoterapiat vagy HT-t kapott volna.

Az irodalmi adatok szerint az IM-SLNB morbiditasa 3-10%-0s. Pleura 1ézi6
esetén a betegek mellkasi szivo kezelést kovetden altalaban eseményteleniil
meggyogyulnak. Az IM artéria sériilése mar komolyabb kovetkezményekkel jarhat.
Vizsgalatunkban 8 betegnél (9,6%) kisebb és 1 esetben (1,2%) nagyobb sz6védmény
Iépett fel. A betegek felépiilése mindkét csoportban eseménytelen volt.

Az IM-SLNB elvégzése mellett a jelenlegi kozlemények szerint a kdvetkezd
érvek szolnak:

Az emldrakos betegek pontosabb stadiumbeosztasat teszi lehetévé, mert az
IM-SLN érintettség prognosztikai tényez6. Amennyiben az IM-SLN pozitiv, 2-9%-ban
modosulhat a betegek kemoterapiaja, HT-je és RT-je. Mivel ez a beavatkozas ebben a
kicsi, de fontos betegcsoportnal javithatja a prognoézist, a vizsgalatok szerz6i az IM-
SLNB végzését rutinszertien ajanljak.

Az IM-SLNB elvégzése ellen a kdvetkez6 érvek szdolnak:
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Az SLNB-¢én atesett betegek csak kis hanyadanal fordul el6 IM-SLN attét. A
csak IM-SLN-ben el6fordulo attét ritka (2-9%). Amennyiben az A-SLN-ek negativok,
41-57%-ban az IM-SLN-ek is negativok. Az IM nyirokcsomostatusz a betegek 3%-nal
valtoztatja meg az adjuvans terapiat. A beavatkozasnak lehet szovédménye és kiilon
heget eredményezhet.

Az IM-SLNB adjuvans szisztémas terapiara valdé hatdsa minimalis volt a
vizsgalatunkban. Tizennégy esetben talaltunk IM-SLN érintettséget, ami az IM-SLNB-
n atesett betegek 18%-at jelentette. Hét betegnél csak ITC-t talaltunk, ami a jelenlegi
allasfoglalasok szerint nem mindsiil attétnek. Az ITC, MIC, MAC jelenléte az IM-SLN-
ben nem igényelt tovabbi sebészeti beavatkozast. Az A-SLN-ek vagy IM-SLN-ek MIC-
je nem volt indikacioja az adjuvans kemoterapianak. Vizsgalatunkban csak egy beteg
kapott IMC RT-t, és szintén csak egy betegnél indikaltunk kemoterapiat IM-SLN-ben
1évé MAC miatt. Az IM-SLNB-n atesett 77 betegbdl csak ketténél (2,6%) valtozott meg

a terapias indikacio.

5.3

Férfi emloraknal a legtobb esetben mastectomia torténik, mert az emld kis
méretl, és a daganat centralis elhelyezkedéstli. Mivel az érintett betegek szama alacsony,
és férfiak esetében a randomizalt klinikai vizsgalatok szama kevés, az MBC
kezelésében a ndi emlérak terapias protokolljai az irdnyaddak.

A milanéi European Institute of Oncology altal k6zolt eredmények alapjan, a
nékhoz hasonloan, férfiakndl is rutinszeriien SLNB elvégzése javasolt klinikailag
negativ axilla esetén. Az MBC-t gyakran mar el6rehaladott stadiumban
diagnosztizaljak, ami nem teszi lehetdvé SLNB elvégzését. A betegek egy részénél
azonban klinikailag negativ az axilla, ami kevésbé megterhel6 axillaris miitétet (SLNB-
t) eredményezhet. Vizsgalatunk elején mastectomiat végeztiink ALND-vel kiegészitve,
SLNB kisérlet nélkiil. Ennek oka az volt, hogy a férfiak emlétumora altaldban nagyobb,
mint a n6ké, emiatt gyakrabban fordul el nyirokcsomoattét, valamint nem allt elég adat

a rendelkezésilinkre, hogy férfiaknal is indokolt lehet-e az SLNB.
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9 betegnél azonnali ALND-t végeztiink, 3 esetben nem volt attét az axillaris
nyirokcsomokban. 16 betegnél SLNB-n tortént, és 4 esetben (25%) nem volt sziikség
ALND elvégzésére, mert az SLN attétmentes volt.

Ha mind a 25 betegnél, akiknél klinikailag negativ volt az axilla, SLNB-t
végeztiink volna, akkor 3 tovabbi esetben is el lehetett volna hagyni az ALND-t, és a
negativ SLNB aranya az 0sszes beteget tekintve 4/25 helyett 7/25 lehetett volna.

Amennyiben az SLN attétes, ALND elvégzése ajanlott. Mivel MBC esetén a
nyirokcsomo-érintettség aranya magas, az SLN intraoperativ vizsgalata ajanlott.
Férfiaknal a nyirokcsomé pozitiv esetek szama magasabb (75%), mint a néknél, de a
klinikailag negativ nyirokcsomoéval rendelkez6 férfi betegeknél az SLN elvégzésével
csokkenthetd a feleslegesen elvégzett ALND aranya, igy az echhez tarsuld

szovédmények elofordulasa is megeldzhetd.

5.4

A NSLN-ek érintettségét szamos tényezd befolyasolja, melyek koziil az SLN
érintettség mérete/mértéke az egyik legfontosabb. A kis volumenli micrometastaticus
SLN-es betegek esetében a NSLN érintettség aranya 10-15%-0s a jelenlegi vizsgalatok
alapjan, de egyéb faktorok fiiggvényében a betegek egy kis csoportjanal a NSLN attét
kockazata ennek két-haromszorosa is lehet. Az ITC-s betegek NSLN érintettsége sem
sokkal kevesebb, 12%-0s egy masik szisztematikus elemzés szerint.

A definiciok kiillonbozésége miatt az ITC és a MIC elkiilonitése a
patologusoknak is komoly nehézséget okozott, ezért az SLN MIC-es és ITC-s betegek
adatai egyiittesen is értékelhetdek. A jelenlegi iranyzat szerint az ALND elhagyhato kis
volumenti SLN ¢érintettség, SLN MIC esetén is, de ez a megkozelités a betegek kicsiny
alcsoportjat, akiknél a NSLN attét kockazata magasabb, nem veszi figyelembe. Naluk
a tovabbi axillaris terapia esetlegesen haszonnal jarna. Ezért fontos azoknak a

betegeknek a kovetése, akiknél az SLN érintett volt, de nem tortént ALND.
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A témaval foglalkozo els6 vizsgalatok szerint a viszonylag rovid kovetési id6
alatt nem volt axillaris kijulas a jo prognosztikai jellemzékkel rendelkezé6 SLN MIC-
es betegeknél. A tanulmanyokban a legtobb betegnél az NSLN érintettségét az alacsony
rizikoju csoportba soroltak, sok betegnél csak MIC volt az SLN-ben. Més vizsgalatoktol
eltéréen, azoknal a betegeknél, akiknél a NSLN érintettség kockazatat alacsonynak
becsiiltiik, és nem tortént ALND, az emlédmegtarté miitétet kovetd RT-t axillaris RT-vel
is kiegészitették, ami ezeknél a betegeknél valdsziniileg tulkezelést jelentett. Az
elséként kdzolt eredményekhez hasonldéan mi sem talaltunk axillaris recidivat a kovetési
id6 alatt, ellenben 11 emldrakkal 6sszefiiggd esemény fordult eld, és ezen beliil 3 beteg
tavoli attét miatt halt meg.

Azok a vizsgalatok, amelyek a kis volumenti SLN érintettség esetén az ALND
elhagyasanak kovetkezményeit vizsgaltak, hosszabb median kovetési id6 alatt sem
igazoltak honalji recidivat. Ugy tiinik, hogy a szisztémas kitjulas nincs 6sszefiiggésben
az axillaris recidivaval, illetve az erre a csoportra kifejlesztett nomogramok altal josolt

NSLN érintettség kockazataval sem.

6. KOVETKEZTETESEK

6.1 Valadékozd emlé esetén, amikor a ductographia intraductalis proliferatio
gyanujat veti fel, és a mammographian és emlé UH vizsgalaton nem igazolddik koriilirt
1ézi6, 6%-ban malignus elvaltozas (foleg DCIS) és 10%-ban atypusos hyperplasia is
eléfordulhat. Egy ilyen alacsony malignitasi arannyal vagy low grade neoplasticus
elvaltozassal tarsuld betegség esetén sebészeti és onkologiai szempontbdl egyszerii
kovetést is lehetne javasolni, de a betegek tobbsége ett6l a tiinettél szeretne
megszabadulni, igy SD elvégzése is ajanlhatd. Amikor szovettomoriilés vagy
microcalcificatio abrazolddik, és a kivizsgalds eredménye nem egyértelmi, akkor
képalkotokkal vezérelt biopszia vagy sebészeti mintavétel javasolt. Retrospektiv
vizsgalatunk eredménye szerint az SD jol toleralhaté beavatkozas, nem tarsul jelentds

szovédményekkel, és jo diagnosztikai és terapias eljaras lehet a fenti esetekben.
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6.2 Sajat anyagunk és az irodalmi adatok alapjan megallapithatjuk, hogy az IM-
SLNB indikacidja nagyon csekély, rutinszerii elvégzése nem ajanlott. Abban az esetben,
amikor az A-SLN-t nem lehet azonositani, altalaban ALND elvégzése javasolt.
Amennyiben a lymphoscintigraphian IM-SLN &brazolodik, de A-SLN nem, és azt
patentkék festéssel sem lehet azonositani, az IM-SLNB elvégzése megfontoland6 a
nyirokcsomostatusz meghatarozasara, mert igy az ALND elhagyasa is elképzelheto.
Amikor IM-SLN abrazoloédik a lymphoscintigraphian, az IM-SLNB elvégzése
rutinszeriien nem javasolt, ez az eljaras csak a betegek egy nagyon limitalt csoportjaban
lehet indokolt.
6.3 Megallapithatjuk, hogy klinikailag nyirokcsomo6 negativ MBC esetén az
SLNB egy pontos ¢és jol alkalmazhato eljaras, amely felvalthatja a rutinszeri ALND
elvégzését. Az SLN intraoperativ vizsgalata mindenképpen javasolt az MBC sebészeti
kezelésében.

6.4. Retrospektiv vizsgalatunk szerint kis volumenii SLN érintettség esetén az
ALND biztonsaggal elhagyhat6. A szisztémas kijulds nincs Osszefliggésben az

axillaris recidivaval, illetve a nomogramok altal josolt NSLN érintettség kockazataval.
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