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Bevezetés: Az azonnali emlGhelyredllité miitétek — biztositva az onkoldgiai radikalitast és a megfelel§ kozmetikai érté-
ket — nem késleltetik az adjuvans kezeléseket, lehet6vé teszik a képalkoté kontrollt, hosszabb miitéti id6t igényelve.
Célkitiizés: Hazai betegek korében elGszor, az azonnali, postmastectomids emlShelyreallité miitétek eredményeinek
felmérése és Osszehasonlitisa a nemzetkozi irodalom adataival. Médszer: A szerz6k 2011. majus és 2014. szeptember
kozott 100 betegen végzett 121 terdpids és kockdzatcsokkentd profilaktikus, postmastectomids, azonnali emlShely-
redllitd mitét klinikopatoldgiai adatainak retrospektiv feldolgozasit végezték. A miitétek onkologiai, mitéttechnikai
és kozmetikai adatait statisztikai modszerekkel elemezték. Evedmények: A betegek dtlagéletkora 42,6 év, az utin-
kovetési id6 29,4 hénap, a miitéti id6 132 perc volt. Leggyakrabban bdrtakarékos mastectomiat végeztek (64%).
Az eml6helyredllitis 70%-ban submuscularis szoveti expanderrel tortént. Korai posztoperativ szovédményt 18 eset-
ben, lokoregionalis kitjuldst egy betegnél észleltek. Az adjuvans kezelések megkezdésének atlagideje 4,8 hét volt.
A kozmetikai végeredménnyel a betegek 89%-a volt elégedett. Kovetkeztetések: Az azonnali emlShelyredllitds technikdi
biztonsdgosan és eredményesen végezhetSk, megfelelve a nemzetkozi irodalom eredményeinek. Orv. Hetil., 2016,
157(46), 1830-1838.
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Evaluation of clinicopathological findings and cosmetic outcome
of 100 immediate postmastectomy breast reconstruction cases

Introduction: Immediate breast reconstruction provides oncological safety, requires longer operation time. It does
not influence the initiation of adjuvant therapy and radiological control, and results in favourable cosmetic outcome.
Aim: Assessing the Hungarian data of immediate postmastectomy breast reconstructions, and comparing them to
international findings. Method: Between May, 2011 and September, 2014 121 therapeutic and prophylactic, post-
mastectomy immediate breast reconstructions were performed in 100 patients. The clinico-pathological findings
were assessed retrospectively, and surgical, oncological and cosmetic outcomes were evaluated statistically. Results:
The mean age of patients was 42.6 years, the follow up time was 29.4 months, and the duration of operation was 132
minutes. Skin-sparing mastectomy was performed most commonly (64%) with submuscular tissue expander place-
ment (70%). Early postoperative complication was identified in 18 patients, and loco-regional recurrence in 1 patient.
Most patients (89%) were satisfied with the cosmetic outcome. The average initiation time of adjuvant therapy was
4.8 weeks. Conclusions: Immediate breast reconstruction is a safe and effective option in line with international find-
ings.
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Roviditések

AJCC = American Joint Committee on Cancer; ASM = areola-
megtarté mastectomia; BMI = body mass index; BRCA =
breast cancer; CT = komputertomograf; DBR = halasztott em-
I6rekonstruckié; D-DBR = halasztott-halasztott emlérekonst-
rukcié; D-IBR = halasztott-azonnali eml@rekonstrukecio;
ENMEA = Eves Nemzeti Mastectomia és Emlrekonstrukeié
Audit; IBR = azonnali emlShelyredllitds; LD = latissimus dorsi;
LMWH = kis molekulastlyt heparin; LR = lokoregionilis ki-
Gjulas; M = mastectomia; MR = magneses rezonancia; MRM =
modositott radikilis mastectomia; NICE = National Institute
for Health and Clinical Excellence; NSM = bimbdémegtartd
mastectomia; RT = radioterapia; SLNB = Srszemnyirokcsomoé-
biopszia; SM = hagyomdnyos mastectomia; SSM = bdrtakaré-
kos mastectomia; St. = stdidium; TRAM = transzverz rectus
abdominis myocutaneous; UH = ultrahang; UK = Egyesiilt
Kirilysag; US = Egyesiilt Allamok

Az azonnali, postmastectomias emlSrekonstrukcié (IBR)
az emld teljes mirigydllomanyanak (hagyomanyos mas-
tectomia [SM], bdrtakarékos [SSM], arecola- [ASM], il-
letve eml6bimbé-megtartd mastectomia [NSM]) eltavo-
litdsdval egy dtlésben torténik [1, 2]. A korszerd
bdrtakarékos mastectomiik (SSM, ASM, NSM) mftéti
technikai a tumor elhelyezkedésétdl és kiterjedésétsl, va-
lamint az eml§ méretétdl fiiggben részlegesen (SSM,
ASM) vagy teljesen (NSM) képesek meg6rizni az eml6
bdrpalastjat, ezzel elésegitve az azonnali emlGhelyrealli-
tast. Az IBR torténhet szilikonnal vagy fiziologids sdval
toltott implantaitummal és/vagy szovettagitoval (tissue
expander), valamint sajat szovettel, illetve ezek kombind-
ciéival [3-6].

Az IBR onkolégiai és plasztikai sebészeti kérdéseket
felvetd, multidiszciplinaris megitélést sziikségeltets, re-
lativ indikiciéjt, a mitéti idSt és megterhelést noveld,
specidlis szovédménylehetSségekkel bird, dsszetett, kor-
szerll emlGsebészeti eljarasokat foglal magaban. Az IBR
megfeleld technikai és személyi feltételekkel rendelkezd
emlbsebészeti kdozpontokban biztonsigosan végezhetd
rekonstrukcios plasztikai sebészeti technikdk 6sszessége,
ami napjainkra az eml6 formdjanak és térfogatinak azon-
nali helyredllitisaval a rehabiliticié legfontosabb eszkoze
[1-5]. A korszer(i sebészi technikik széles tomegek sza-
miéra képesek sokszor a daganatot megel$z§ kiindulasi
esztétikai dllapotnal jobb eredményt elérni, amit igazol
az eljaras széles kort elterjedése, példdul az Egyesiilt Ki-
ralysaigban (UK) 2010-ben az IBR-arany 20%, a magas
és atlagos rizikéja nék (utdbbi szinte kizardlag az Egye-
siilt Allamokban [US] terjedt el) profilaktikus mitétjei-

nek népszertsége, vagy az USA-ban a mastectomiaarany
jboli emelkedése, magas betegelégedettségi mutatokkal
parosulva [1-3, 5-8].

Az IBR jelent8ségét jol érzékeltetik a US Nationwide
Inpatient Sample adatbazis 2000-2009 kozotti adatai,
miszerint az id6szak 168 236 mastectomidja koziil
35 217 esetben (20,9%) tortént IBR [9]. Az IBR-arany
atlaga a megel6z6 10 évben 12,9% volt, ami igy tobb
mint 60%-os emelkedést jelent.

A National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) 2009-es ajanlasa szerint: ,,A klinikusnak
minden mastectomidra var6 beteggel meg kell beszélni
az IBR lehetGségeit, ha a kisérd betegségek vagy az adju-
vans terdpia nem jelent kontraindikaciot. Minden eml6-
rekonstrukcids alternativat meg kell ajanlani és részlete-
sen ismertetni sziikséges, fiiggetleniil attél, hogy helyben
mi érhetd el.” A mastectomiara varok emlSrekonstrukei-
0s alapjogat ezt koveten a European Society of Breast
Cancer Specialists is kinyilvanitotta [10].

Napjainkra a nemzetkoézi irdnyelvek szerint az emlére-
konstrukcié lehet@sége még elérehaladott tumorstadi-
umban sem tagadhaté meg a pacienstdl, természetesen
figyelembe véve minden koriilményt, elsGsorban a beteg
életkilatasait és akaratat. Az IBR elsGsorban a korai stadi-
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umt emlSrakok eseteiben indikalt, mig lokdlisan elére-
haladott eml6rakokndl f6ként az tgynevezett halasztott-
azonnali (D-IBR), halasztott-halasztott (D-DBR)
(primer szisztémds kemoterdpia, majd regresszié esetén
bdrtakarékos mastectomia és expander betiltetés, amit
adjuvans radioterdpia [RT] kovet, halasztott expander-
szilikon implantitum cseréjével), illetve a halasztott em-
I6helyredllitis (DBR) javasolhaté [3, 4]. A neoadjuvans
kemoterapia nem jelenti kontraindikdciéjat az IBR-nek
[4]. Helyi kitjulas miatt végzett mastectomia utdn els6-
sorban DBR javasolt. Kontraindikalt az IBR mastitis/
lymphangitis carcinomatosa esetén, I'V. stidiumban rossz
életkildtdsokkal, illetve az onrendelkezési jogtél meg-
fosztott pszichidtriai dllapotokban.

Jelen kozleményben a szerz6k hazai beteganyagon
el6szor szamolnak be azonnali, postmastectomids emld-
helyreallité mitétekkel szerzett klinikopatoldgiai tapasz-
talatokrdl, felmérve az elért onkologiai és kozmetikai
eredményeket, valamint a betegelégedettséget.

Betegek és modszer

Az Orszigos Onkolégiai Intézet EmlS- és Lagyrészsebé-
szeti Osztalyan, 2011. mdjus és 2014. szeptember ko-
zOtt Osszesen 127 betegnél tortént terdpias és részben
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contralateralis, profilaktikus, azonnali, postmastectomids
eml6rekonstrukcié. Huszonhét beteget a retrospektiv
feldolgozasbdl kizartunk, 19 esetben az onkolégiai utan-
kovetés mds intézetben tortént, mig 8 beteg nem kivant
részt venni a személyes vagy telefonos megkeresés ttjan
torténé kozmetikai eredmény értékelésében.

A fennmarad6 100 azonnali, postmastectomids eml6-
rekonstrukciéval kezelt emlSrakos eset retrospektiv, kli-
nikopatolégiai feldolgozasit végeztiik, prospektiven ve-
zetett adatbazis alapjan.

Az adatbazis tartalmazta a beteg korat, a tumor elhe-
lyezkedésének oldalisigat, genetikai vizsgalat tényét,
eredményét, a beteg body mass index (BMI-) értékét, a
klinikai TNM-et, a mdtét idejét, tipusat, részletes adatot
tartalmazva az onkolégiai mtitét (mind a primer tumor,
mind a regiondlis nyirokcsomokat illetSen) és a rekonst-
rukcios mtét technikajat illetGen, a mtitét terapias, illet-
ve profilaktikus voltat, a mdtét id6tartamat, az alkalma-
zott implantitumok térfogatat, tipusit (szoveti expander,
szilikonimplantitum).

Az adatbizis tartalmazta a tumor szovettani tipusit,
hormonreceptor-statuszt, HER-2-statuszt, a grade-et, a
Ki67-értéket, a patoldgiai TNM-et, a staidiumat, a mole-
kuldris szubtipusit, illetve a mikroszkdpos sebészi szél
voltat. Ezenfeltl tartalmazta a posztoperativ szovéd-
ményt, amennyiben jelentkezett, a m{tét idejéhez viszo-
nyitott adjuvans kezelés megkezdését, az adjuvans mul-
tidiszciplindris kezelések tipusat (kemoterapia és/vagy
célzott bioldgiai és/vagy endokrin és/vagy RT), az
utankovetés idejét a mdtét idejétsl szamolva hénapok-
ban, illetve az utolsé utinkovetéskor a beteg onkoldgiai
allapotat (tumormentes, helyi vagy tavoli kigjulas).

A rekonstrualt betegek kozmetikai végeredményét
1-5 pontos skdldn torténd onértékelés alapjan személyes
vagy telefonos felméréssel vizsgaltuk az adjuvins kezelé-
sek befejezését kovetSen. A vilaszadas onkéntes volt.

Az eml6rak diagnosztikdja minden esetben a szakma
szabalyainak megfelel6en komplex képalkotd vizsgilat-
tal, szlikség szerint migneses rezonancia (MR-) kiegé-
szitéssel, szOvettani vagy citoldgiai igazoldssal tortént.
A regiondlis stagingre ultrahang (UH) és UH-vezérelt
aspiracids citologiai mintavétel szolgalt. A tavoli attétek
kizarasa intézeti protokoll szerint (mellkasrontgen, hasi
UH, csontszcintigrafids vizsgalat, megfelel§ indikicié
esetén komputertomograf [CT]/MR vizsgalat) tortént.

A mitétek egységesen az intézeti onkoldgiai protokoll
szerint, a multidiszciplindris onkologiai bizottsag donté-
sei alapjan torténtek. A vizsgilat az alkalmazott diag-
nosztikit és beavatkozisokat, illetve a komplex onkol6-
giai kezelést nem befolydsolta. Minden mitétnél
single-shot antibiotikum (Cefazolin 2 g, iv.) és kis mole-
kulastalyt heparin (LMWH) -profilaxis keriilt alkalma-
zasra. Mikroszkoposan ép sebészi szélnek az 1 mm-es
vagy annil nagyobb tumorsejtmentes reszekcids szélt
vettiik.

Szovédménynek szamitottak a posztoperativ 30 nap
soran észlelt lokalis gyulladasos jelek (b&rpir, lazas dlla-
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pot, meleg tapintat), bevérzések (haematoma, suffusio),
részleges vagy teljes bér-, illetve eml6bimboé-elhalds, a
seb megnyitasit, punkcidjit igényld zsirnekroézis, koros
kapszulakialakulas az implantditumok koril, az implanta-
tumok technikai hibdi (szovettagité expanderek leeresz-
tése, szilikonimplantitumok rupturdja) és az emlé 2 he-
tet meghaladé seromaja. Nem soroltuk a szovédmények
kozé a hénaljarok 2 hétnél tovibbi seromdjat. A helyi
gyulladasos folyamatok kezelése lokdlis sebkezeléssel és
szisztémds antibiotikummal tortént.

Az utdnkovetés minden betegnél az intézeti protokoll
szerint zajlott, az els6 2 évben 3 havonta, majd az 5. évig
6 havonta fizikdlis vizsgilat. Korai stidiuma nyirokcso-
mo-negativ esetekben évenkénti emls-UH, eml6-MR és
meglévé ellenoldali parenchyma esetén mammografia
tortént, mig nyirokcsoméd-pozitiv esetekben az intézeti
protokoll 201 3-as megvaltoztatasiig a mellkasrontgen és
a hasi UH is az utinkovetés részét képezte, amit a proto-
koll korszer(Gsitését kovetSen csak panasz esetén végez-
tiink. Lokalisan elSrehaladott esetekben, illetve a meg-
Gjult intézeti protokoll szerint panasz esetén mellkasi,
hasi, kismedencei CT, csontszcintigrafia egészitette ki az
utankovetés protokolljit.

Az eredményeket leir6 és Osszehasonlitd statisztikai
modszerekkel (Microsoft Excel 2013; y?-préba [életkor,
mtéti idétartam], szilikonimplantitum/expander mé-
rete, kozmetikai onértékelés, RT és kozmetikai érték,
szovédmények) elemeztiik. Szignifikanciaszintnek a
p<0,05 értéket tekintettiik.

1. tiblazat | A 100 vizsgilt beteg daganatos karakterisztikdja
pT (n)
pTis 13
pTlmi 4
pT1b 1
pTlc 38
pT2 35
ypTO 1
ypTla 1
ypTlc 3
yp12 4
pN (n)
pNO 67
pN1 21
ypNO 4
ypN1 7
ypN2a 1
ER 76
PR 68
HER-2 13
DCIS (n)
Low grade 1
Intermediate grade 3
High grade 9
Grade (n)
I. 15
II. 34
II1. 38
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Eredmények

A vizsgalatba vont 100 betegnél 121 IBR-t végeztiink.
A betegek dtlagéletkora 42,6 év (tartomany: 25-64 év),
a BMI dtlaga 23,2 (tartomdny: 18-38) volt. A BRCAY2
gén genetikai vizsgilata 70 esetben tortént meg, ebbdl
42 esetben negativ eredménnyel, mig 18 esetben BRCA1
és 10 esetben BRCA2 csirasejtes muticié igazoldodott.
A mitétek koziil 43 a bal, 36 a jobb és 21 mindkét olda-
li eml6t érintette. A daganat 87 esetben szoliter, 13 eset-
ben multicentrikus volt. Hét esetben a tumor mindkét
eml@ben szinkron jelentkezett. Axillaris lymphadenecto-
mia 17%-ban, mig 6rszemnyirokcsomoé-biopszia (SLNB)
83%-ban tortént, amik kozil 4 esetben mésodik, tgyne-
vezett reSLNB-t végeztiink. SM 14%-ban, SSM 64%-
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1. dbra
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ban, ASM 20%-ban és NSM 2%-ban tortént. A tumorok
karakterisztikus adatait az 1. tdblizat tartalmazza.

A tumorstidium az alibbi megoszlist mutatta: St.
(stadium) 0: 13%, St. IA: 36%, St. IB: 3%, St. IIA: 31%,
St. IIB: 16%, St. IIIA: 1% volt.

Az invaziv tumorok (n = 87) molekularis szubtipusai
az aldbbiak voltak: luminalis A 42 eset (48%), luminalis B
19 eset (22%), luminalis B HER-2-pozitiv 6 eset (7%),
nonluminalis 2 eset (2%), triple negativ 18 eset (21%).
A sebészi sz¢] 98 esetben volt mikroszképosan negativ és
2 esetben pozitiv az anterior szél tekintetében. Mindkét
esetben a daganat centrilisan helyezkedett el, igy a md-
tétet bérkimetszéssel komplettiltuk, a bimboéudvar elti-
volitasaval egytitt. Az IBR 70%-ban subpectoralis-subser-
ratus helyzetbe tltetett szoveti expanderrel (1. dbra),

A: Preoperativ felvétel. B: Posztoperativ 3. honapban késziilt felvétel 42 éves nébetegnél, bal oldalon pT2pNO(sn)MO invaziv ductalis carcinoma (ER:

90%, PR: 90%, HER-2: negativ) miatt SSM, axillaris SLNB, valamint ,,delayed-immediate” IBR tortént, subpectoralis-subserratus helyzetbe pozicio-
nalt, kiils§ szelepes szdvettigitoval (550 cm?). C: Posztoperativ 6. honapban bal oldali expandercsere, fix térfogat(i implantitumra (kerek, texturdlt
felszin, magas projekcié, 650 cm?), valamint jobb oldalon szimmetrizicios céllal, fix térfogatd implantdtum beiiltetése submuscularis pozicidba (kerek,
texturdlt felszin, kdzepes projekcid, 250 cm?). D: Posztoperativ 9. hénapban végzett bal oldali eml6bimboképzés (Miitétet végezte: Dr. Mdatrai Zoltdn)
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2. ibra A-C: Preoperativ felvétel. 44 éves, BRCA2 génmuticiét hordozé nébeteg, anamnézisében mds intézetben tértént jobb oldali pT1cpNO(sn)MO em-
6daganat miatt végzett széles excisio és axillaris SLNB szerepel. D-F: Posztoperativ 9. hénapban késziilt felvétel, bimboképzés utdni dllapot. A péci-
ens kifejezett kérésére mindkét oldali profilaktikus SSM, jobb oldali axillaris re-SLNB, bal oldali axillaris SLNB és IBR tortént fix térfogat implanta-
tumok behelyezésével (anatomiai forma, texturdlt felszin, 545 cm?®) részben submuscularisan, részben Ultrapro hiléval a kiilsG-alsé pdlusok

P

megerdsitésével (Mitétet végezte: Dy Mitrai Zoltin)

2016 m 157. évfolyam, 46. szam 1834 ORVOSI HETILAP



3. dbra
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A: Preoperativ felvétel. 57 éves, BRCA2 génmuticiot hordozé nébeteg, anamnézisében mids intézetben tortént jobb oldali pT1bpNO(sn)MO emld-

daganat miatt végzett széles excisio és axillaris SLNB szerepel. B-D: Posztoperativ 3. honap. A piciens kifejezett kérésére mindkét oldali profilaktikus
ASM, jobb oldali axillaris re-SLNB, bal oldali axillaris SLNB ¢és IBR tértént fix térfogat implantitumok behelyezésével (anatémiai forma, texturalt
felszin, 485 cm?) részben submuscularisan, részben Ultrapro hal6val a kiilsé-alsé pélusok megerdsitésével (Mtétet végezte: Dr. Matrai Zoltdn)

14%-ban latissimus dorsi (LD) myocutan lebennyel, 3%-
ban LD + expander és 5%-ban LD + szilikonimplan-
titummal valé kombindiciéval, 5%-ban subpectoralis
szilikonimplantdtummal és az alsé poélus részlegesen fel-
szivodd Ultrapro haléval torténé megerSsitésével (2. és
3. dbra), 3%-ban érnyeles transzverz rectus abdominis
myocutan (TRAM) lebeny rekonstrukciéjaval tortént.
Autoldg szabad lebennyel torténd azonnali eml6-helyre-
allitast a targyidGszakban nem végeztiink.

A mutéti id6 atlaga 132 perc volt (tartomany: 60-370
perc). A beiiltetett dtlagos implantitumméret 460 cm?
(tartomdny: 260-650 cm?®), az expanderek toltGtérfo-
gata 477 cm?® (tartomdny: 300-800 cm?) volt.

Korai posztoperativ szovédményt 18 esetben (14,8%)
észleltiink: 5 esetben (4,1%) gyulladast, 4 (3,3%) esetben

reoperaciot igényls vérzést, 4 esetben (3,3%) bSrnekré-
zist, 4 esetben (3,3%) a drén eltdvolitdsa utin jelentkez§
panaszokat okozd, UH-vezérelt punkciét igényld sero-
mat, valamint 1 (0,8%) esetben zsirnekrézist. 3 esetben
(2,4%) jelentkezett az implantitum/expander technikai
problémdja, ami miatt az implantitumot/expandert ki
kellett cserélni, illetve 1 (0,8%) esetben az RT-t kovetd
kapszularis kontraktara olyan mértékd volt, hogy az ex-
pander-implantitum cserét kovets 4. héten a rétegesen
varrt sebvonal szétnyilt és a szilikonimplantitum, a kiil-
vilaggal érintkezve, a bér kérokozdival kontaminalédott.

Az adjuvans kezeléseck megkezdésének atlagidejét 4,8
hétnek (tartomany: 4-12 hét) talaltuk. Adjuvians RT 32
esetben, adjuvdns kemoterdpia + célzott bioldgiai terdpia
42 esetben és endokrin terdpia 75 esetben tortént.
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2. tablazat | Az IBR onkolégiai eredményei az irodalomban
Kohorsz- Kozlés Tumor- Utinké-  Helyi Szisztémas
vizsgilat ideje  stidium vetés kigjulds kigjulds
(év) (AJCC) atlagideje  (kiajulas/ (kitjulas/
(hoénap) Osszes) Osszes)
Nedumpara, 2011 I-IIB 55 IBR: IBR:
etal. [26] 12/136 39/136
M: 38/691 M: 89,/691
Lim,etal. 2010 IIB-III IBR: IBR: 4/87 IBR:nr
[27] 62,5 M:20/810 M: nr
M: 50,6
Gerber, 2009 O0-III 101 IBR: IBR:
ctal. [28] 12/108 12/108
MRM: MRM:
15/130 14/130
McCarthy, 2008 I-III 68,4 IBR: IBR:
etal. [29] 21/309 38,/309
M:25/309 M:49/309
Huang, 2006 I-IIT 40 IBR: 3/82 IBR:
etal. [30] MRM: 10/82
2/109 MRM:
17 /109
Murphy, 2003 0-IV 754 IBR: IBR: nr
etal. [31] 2/158 M: nr
M:9/1262
Vandeweyer, 2001 0-IIB 72 IBR: 2/49 1IBR:
etal. [32] M: 1/49 11,/49
M: 10,/49
Newman, 1999 1IB-III 58,4 IBR: 5/50 IBR:
ctal. [33] MRM: 16/50
9/72 MRM:
26/72

AJCC = American Joint Committee on Cancer; M = mastectomia;
MRM = moédositott radikdlis mastectomia; nr. = nem ismert betegség-
mentes, illetve teljes talélésrdl szamolnak be.

Az atlag utankovetési id6 29,4 hoénap (tartomany:
16-56 hénap) volt. Az utolsé utinkovetéskor minden
beteg életben volt. A kontroll képalkotd vizsgilatok
soran egy esetben sem maradt diagnosztikusan megitél-
hetetlen elviltozas a mitétet kovetGen. Lokoregiondlis
kitjulds (LR) 4 hénappal a mitétet kovetSen — infracla-
vicularis metasztatikus nyirokcsomoéként — egy betegnél
jelentkezett, akinek terdpiarezisztens triple negativ szub-
tipusd tumora volt. Tavoli attétet az utinkovetés soran
nem észleltiink.

A kozmetikai eredménnyel a betegek 40%-a nagyon,
49%-a érdemben, 9%-a kozepesen, 2%-a minimalisan
volt elégedett. Kifejezetten elégedetlen beteg nem volt.

Osszehasonlité statisztikai vizsgalattal a miitét idStar-
tama szignifikins Osszefiiggést mutatott az onkoldgiai
mtét tipusaval (NSM, ASM versus SSM, SM) (p =
0,049), valamint a valasztott rekonstrukcidés matéttel
(subpectoralis /subserratus expander, subpectoralis szi-
likonimplantiatum + Ultrapro halé versus LD myocutan
lebeny, LD + expander/szilikonimplantitum, TRAM-le-
beny) (p = 0,002). A mtét id6tartama, tipusa és a szo-
védmények kozott szignifikins Osszetiiggést igazolni
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nem lehetett. A BRCA-pozitiv betegeknél végzett kétol-
dali mdtétek hosszabb id&vel jartak (p = 0,01), de ez
nem parosult magasabb szovédményarannyal. A kozme-
tikai végeredmény és a betegek életkora, valamint a vi-
lasztott mdtét (sem a mastectomia, sem a helyredllité
m{tét) tipusa vagy az alkalmazott szilikonimplantitum/
expander és igy az emlS térfogata kozott statisztikai
osszefiiggést nem észleltiink. Az adjuvans RT a kozmeti-
kai végeredményt szignifikinsan nem befolydsolta, ko-
zottiik csak tendencia (p = 0,10) mutatkozott.

A betegek BMI-je és az onértékelt esztétikai végered-
mény kozott azonban szignifikins 6sszefliggés mutatko-
zott (p = 0,000), a talstlyos paciensek kevésbé voltak
clégedettek a helyredllitott eml$ kozmetikai eredményé-
vel.

Megbeszélés

Az IBR-rel kapcsolatban hirom kérdés meriilt fel: 1. Be-
folyasolja-e a rekonstrukcié a tumor bioldgidjat, progné-
zisat? 2. Specidlis szovédményei hatriltatjik-¢ az adju-
vans kezelést? 3. Neheziti-¢ a lokdlis kontrollt a fizikdlis
és a képalkoto vizsgalatok soran [2, 3]

A rendelkezésre all6 tudomanyos bizonyitékok alapjan
kijelenthetS, hogy a tumorok molekuldris hatterének
mind jobb megismerésén alapuld, biolégiai szemléletd,
multidiszciplinaris onkoldgiai terapiaval és a korszerd
képalkot6 eljarasok protokollaris alkalmazasidval mindha-
rom kérdésre a vilasz nemleges [1-3, 11-34].

Meg kell azonban jegyezni, hogy az IBR onkolégiai
biztonsagit az irodalomban az elmult évtizedekben 6sz-
szegyllt tobb tizezer esetbll szdrmazd, hossza tava
utankovetési adat és ezek metaanalizisei igazoljik, de a
hagyomanyos és modositott mastectomidk (SSM, ASM,
NSM) és IBR 6sszehasonlitasiban prospektiv, randomi-
zalt vizsgalat eredménye mdig nem ismert. A klinikai
vizsgalatokban az IBR szignifikinsan nem valtoztatott az
onkolégiai eredményeken, sem az LR, sem a tavoli ttét-
képzés aranyan (2. tablizat) [26-33].

Az onkolégiai folyamat prognozisit — beleértve az
LR-t — elsGsorban a tumor biol6giai tulajdonsagai, mole-
kuldris szubtipusa és a tumor stidiuma hatirozza meg,
amit a sebészi kezelés értékelésénél is tudomasul kell
venni (példaul: NSM elsGsorban alacsony rizikéja tumo-
roknal javasolt) [3, 18, 19].

A fejlett képalkoté eljarasokkal (eml6-UH, MR) sem
az implantitum, sem az autoldg szoveti rekonstrukcidk
nem zavarjak a recidivak id6ben torténd kimutathatésa-
gat [2, 23].

Jelen feldolgozasunkban a kontroll képalkoté vizsga-
latok egyike sem igazolta ,,diagnosztikusan bizonytalan”
vagy ,megitélhetetlen elvaltozis” véleményét.

A mastectomia + IBR szovédményarinya altalaban
magasabb, mint az SM-¢, de a legtobb kozlés szerint az
adjuvans kezelés , hatraltatdsa” dtlagosan napokban mér-
het6, nem szignifikins vagy szignifikins, de mégsem bir
klinikai jelent&séggel [18-20, 22]. Jelen vizsgdlatunkban
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az IBR az adjuvans kezelések megkezdését nem hatral-
tatta.

Az IBR komplex dontési mechanizmust sziikségeltet,
ugymint a pontos preoperativ kivizsgalds, a multidiszcip-
lindris onkologiai kezelési terv, a beteghez kothetd indi-
vidudlis paraméterek (testalkat, BMI, emléméret, forma,
hegek, b6r mindsége, dohanyzas, kisérd betegségek, te-
herbiré képesség), a sebészi centrum lehetSségei és az
operatdr felkésziiltsége (példaul mikrosebészet), illetve a
megfelelGen felvilagositott beteg akarata.

Virhaté postmastectomiis RT esetén elényodsebb
DBR-t vagy az agynevezett halasztott-azonnali rekonst-
rukciét (D-IBR) vilasztani (National Comprehensive
Cancer Network evidencia 2B) [4, 11, 35, 36], amikor a
primer tumor eltdvolitisaval egy idGben, subpectoralis-
subserratus helyzetbe, f6ként kiilsé feltoltGszeleppel elld-
tott szovettigitd expandert poziciondlunk [3]. Sajat gya-
korlatunkban ez utébbi eljardssal — ami mitéteink dontd
tobbségét képezte — j6 tapasztalatokat szereztiink. Az
azonnali, submuscularis helyzetbe pozicionalt, j6 ar-ér-
ték aranyd szovettagitok a mdtéti megterhelést, szovad-
ményaranyt érdemben nem novelték, lehetové tették az
adjuvans kezelések biztonsigos lefolytatasit a megfelel
eml6forma biztositasaval, mintegy athidalva az utdkeze-
1és idGszakat [ 3].

Az IBR dltaldban véve rovidebb kérhizi tartézkodassal
jar a DBR-hez képest és a mitétek szamanak csokkenté-
sével koltséghatékonyabb is [2].

A mastectomia és IBR sordn akir egy iilésben is meg-
valésithaté az ellenoldali emlS szimmetridjat célzo teljes
mirigydllomdny eltivolitisa, augmentacidja, redukcidja
és/vagy mastopexidja. Maskor ezekre a beavatkozasokra
csak kés6bb keriil sor (masodlagos szimmetrizacid). Az
UK 2010-es 3. Eves Nemzeti Mastectomia és Emlére-
konstrukcié Auditja (ENMEA) szerint az IBR-rel egy-
szerre csak 11%-ban tortént contralateralis szimmetriza-
ci6és mitét [37].

A DBR soran az ellenoldali eml6 egy tilésben végzett
szimmetrizicidja gyakoribb volt (18%), mig Gjabb md-
tétként tovabbi 27%-ban tortént.

Az ENMEA adatai alapjin a csupdn mastectomidn 4t-
esett betegeknél atlag 10%-ban tortént szovédmény, mig
ez az arany az IBR-csoportban 15-18% volt a rekonst-
rukcié technikijatdl fiiggben [37]. A miitétek mortalitd-
sa elhanyagolhaté.

Anyagunkban a korai szovédményarany 14,8% volt,
ami megfelel a nemzetkozi eredményeknek. Kései komp-
likaciok miatt a csak mastectomidval kezeltek 10%-a, az
IBR-en dtesettek 16,6%-a igényelt kérhazi visszavételt
[37]. Antibiotikus terapidra a mastectomiziltak atlag
20%-anél, mig az IBR-csoport dtlag 25%-4nal volt sziik-
ség. A mastectomizalt + IBR betegek dtlag 50%-4ndl volt
szlikség a seroma tobbszori punkcidjara, mig DBR eseté-
ben ez csak 30% volt, tehit az elhtiz6dé seromaképzEdés
els6sorban a mastectomiahoz és nem a rekonstrukciéhoz
kapcsolodik, az adjuvans kezelések késleltetésének kér-
désének megitélésekor (3. tidblizat) [37]. Megjegyzés-
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Az Egyesiilt Kiralysig 2010-¢s 3. Eves Nemzeti Mastectomia és
Emlérekonstrukcié Auditjiban (ENMEA) szerepld késGi szo-
védmények IBR és DBR esetén [37]

3. tablazat

Késéi szovédmény Mastectomia IBR DBR
(%) (%) %)
Koérhazi visszavétel 8,9 15,8 139
sziikségessége
Transzttzio sziikségessége 1,1 1,7 1,9
Resuturdt igényld sebszétvilds 1,3 5,1 6
Antibiotikus terapiat igénylé 17 24,1 26,8
sebgyulladis
Bér fokozatos nekrdzisa 4 6,1 5,5
Mélyvénas trombozis 1,3 1,1 1,3
TidGembolia 1 0,7 0,8
Szivinfarktus 0,5 0,3 0,5

ként elmondhatd, hogy jelen kézlemény a postmastecto-
mids, azonnali emlShelyredllitds kozéptavi eredményeit
ismerteti, az onkolédgiai biztonsidg pontosabb megitélése
tovabbi utinkovetést sziikségeltet.

Kovetkeztetések

A postmastectomids IBR az arra alkalmas centrumokban
biztonsigosan végezhetd szilikonimplantitumokat és/
vagy autolég szoveteket alkalmazé mdtéti eljaras. A
nemzetkozi eredményekkel megegyez&en a magyar ada-
tok is alitimasztjak, hogy az ilyen mttétek hosszabb
mtéti id6t igényelnek, az onkologiai radikalitast bizto-
sitjdk, az adjuvians multidiszciplinaris kezeléseket nem
késleltetik, az adekvat képalkotd kontrollt lehetévé te-
szik, és kozmetikai eredményeikkel a betegek dontd
tobbsége (sajat betegeink 89%-a) elégedett. Az IBR egy-
értelm tizenet a n6knek, hogy a korszerti emléonkolo-
gia, az eml6rak korai stadiumut diagnézisa esetén, nagy
eséllyel a daganatbdl val6 gydgyulast és a nSiesség szim-
bélumdnak megtartisat egyiittesen képes biztositani.

Anyagi tamogatis: A kézirat megirdsa anyagi timogatas-
ban nem részestilt.

Szerzoi munkamegosztas: P. D.: Adatgy(jtés, szovegirds,
a kézirat szerkesztése. K. P, S. A., U. M.: A kéziratban
szereplé emlémitétekben nyajtott operatéri munka.
K. E.: A betegek diagnosztikus gondozisa, radiolégiai
témdban nyujtott szakmai segitség. Z. Z.: A betegek su-
garterdpids gondozasa, radioterapids témdaban szakmai
segitség. K. M.: Szakmai segitségnyujtas klinikai onkol6-
gia témaban. M. Z.: Témavezetés, folyamatos szakmai
segitség a kézirat megirasiban, a kéziratban Osszefoglalt
emlémititétek dontd operatSri munkija, szakmai segit-
ségadds az emlGsebészetben. A kézirat végleges valtoza-
tat valamennyi szerz§ elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltséy: A szerzSknek nincsenck érdekeltségeik.
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