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Bevezetés: Az emlőbetegségek képalkotó diagnosztikája során felfedezett elváltozások gyakran mikroszkópos vizsgála-
tot igényelnek. A jelenleg érvényes ajánlások szerint a radiológiai, fizikális, citológiai és hengerbiopsziás eltéréseket öt 
kategória egyikébe kell osztályozni. A Decker-féle rendszer ezeken felül a klinikai észlelés és a patológiai értékelés 
egymásnak való megfelelésének és a további teendőknek az osztályozását is magában foglalja. 
Célkitűzés: Beszámolni a Decker-féle rendszer multidiszciplináris emlőbizottságunkban való alkalmazásának első öt-
éves eredményeiről.
Módszer: Retrospektív elemzés a 2010–2014 között emlőbetegség miatt operált, illetve ugyanezen periódusban az 
emlőbizottság előtt megjelent betegek dokumentációja alapján.
Eredmények: Az 1716, kezelés előtti bizottsági megbeszélésre kerülő eset közül 1531-ben nonoperatív diagnosztika 
tisztázta a felfedezett eltérések mibenlétét, 157 esetben azonban diagnosztikus kimetszésre volt szükség; 1122 eset 
(65%) bizonyult malignusnak. A citológia használata ellenére, a malignitás kórismézése 69%-ban hengerbiopsziából 
származott. A nem sebészi megközelítés 14 esetben sikertelen, téves vagy késedelmes volt.
Következtetés: Az emlőelváltozásokat multidiszciplináris környezetben kell értékelni. A Decker-féle rendszer alkalmas 
a radio- és klinikopatológiai korreláció és az ennek függvényében végzendő további teendők kodifikációjára és elem-
zésére.
Orv Hetil. 2017; 158(28): 1100–1108.
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Five-year experience with the multidisciplinary evaluation of breast lesions 
according to the Decker radio-pathologic correlation system
Introduction: Lesions identified during breast imaging often require microscopic verification. Current recommenda-
tions imply the classification of radiological, clinical, cytology and core biopsy findings into one of five predefined 
categories. The Decker system also includes a classification of both the correlation between radiology and pathology 
and the actions required on this basis. 
Aim: To report on the five-year results of the implementation of the Decker system in our pretreatment multidisci-
plinary breast team. 
Method: Retrospective analysis of patients operated on because of breast diseases or appearing at the multidisciplinary 
breast team during the period between 2000 and 2014. 
Results: Of 1716 cases discussed, 1531 were solved by non-operative diagnostics, 157 required diagnostic excisions; 
1122 cases (65%) proved to be malignant. Malignancy was diagnosed by core needle biopsies in 69% of the cases. The 
non-operative approach was unsuccessful, delayed or wrong in 14 cases.
Conclusion: Breast lesions need to be evaluated in a multidisciplinary setting. The Decker-system is suitable for the 
recording and analysis of the correlation between radiologic/physical and microscopy findings, and of the ensuing 
diagnostic/therapeutic actions.
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Rövidítések
A = a Decker-féle rendszer cselekvésre (akció) vonatkozó kate-
góriáinak betűjele; ADH = atípusos ductalis hyperplasia; B = a 
Decker-féle rendszer és a hazai/európai ajánlás hengerbiopszi-
ás minták (biopszia) értékelésére vonatkozó kategóriáinak be-
tűjele; BI-RADS® = Breast Imaging-Reporting and Data Sys-
tem (az American College of Radiology emlő képalkotó 
diagnosztikára bevezetett osztályozási és adatgyűjtési rendsze-
re); C = a Decker-féle rendszer és a hazai/európai ajánlás cito-
lógiai minták értékelésére vonatkozó kategóriáinak betűjele; 
Co = a Decker-féle rendszer korrelációra vonatkozó kategóriá-
inak betűjele; DCIS = ductus carcinoma in situ; EIC = extenzív 
intraductalis komponens; IDP = intraductalis papilloma; ILC = 
invazív lobularis carcinoma; K = a hazai ajánlás fizikális vizsgá-
lat (klinikai) értékelésére vonatkozó kategóriáinak betűjele; 
LG = low grade (jól differenciált); MRI = mágneses rezonanci-
ás képalkotás; NST (IDC) = nem speciális típusú emlőrák (in-
vazív ductus carcinoma); OCI = (overall clinical impression) 
összesített klinikai benyomás – a Decker-féle rendszer képalko-
tókkal és fizikális vizsgálattal nyert információk összesítésén 
alapuló kategóriáinak a betűjele; R = a Decker-féle rendszer és 
a hazai ajánlás mammográfiás vizsgálat (radiológia) értékelésé-
re vonatkozó kategóriáinak betűjele; SD = szelektív ductecto-
mia; U = a Decker-féle rendszer és a hazai ajánlás ultrahang-
vizsgálat értékelésére vonatkozó kategóriáinak betűjele

Az emlőrák a nők leggyakoribb rosszindulatú megbe-
tegedése, amely a terápiás eredmények ellenére, gyakori-
sága miatt, a daganatos halálozásban is jelentős [1]. 
A mammográfiás emlőrákszűrés a betegséget korai stádi-
umban segít felfedezni, és ezzel a mortalitást is csökken-
ti [2, 3]. A mammográfia kapcsán észlelt elváltozásokat a 
világ számos országában az American College of Radiol-
ogy úgynevezett BI-RADS® rendszere szerint sorolják 
be, aszerint, hogy milyen kockázata van annak, hogy az 
elváltozás emlőrák legyen [4]. Magyarországon a szerve-
zett emlőrákszűrést 2002-ben vezették be [5], proto-
kollja szerint a mammográfiás képet a BI-RADS® rend-
szerhez hasonló, de azzal nem azonos és kevésbé jól 
meghatározott öt kategóriába (R1–R5) kell besorolni 
(1. táblázat) [4, 6]. Párhuzamosan az ultrahang- (U) és 
a fizikális vizsgálat (K) eredményei is ezzel analóg  módon 
sorolandók öt kategóriába [4]. A képalkotókkal és/vagy 
fizikálisan észlelt elváltozások jelentős része patológiai 
verifikációt igényel, ami lehetőleg nonoperatív diagnosz-
tikával, aspirációs citológiával vagy hengerbiopsziával 
történik [7], de ezek elérhetetlensége, alkalmatlansága 
esetén a sebészi kimetszés, az excisiós biopszia ma is egy 

élő alternatíva, amelyet a lehető legritkábban szabad 
használni. A narkózisban végzett, a beteg számára meg-
terhelő és egyben költségesebb sebészi biopsziára (surgi-
cal biopsy, open biopsy) csak a minimálisan invazív 
komplex emlődiagnosztika lehetőségeinek kimerülése 
után szabad, hogy sor kerüljön; a nonoperatív diagnosz-
tikának ugyanis pontosan az az egyik célja, hogy szük-
ségtelenné tegye a sebészi biopsziákat. A jelenlegi aján-
lások az említett patológiai verifikációs lehetőségek 
eredményeit is öt kategóriába javasolják besorolni 
(1. táblázat) [7]. Az egy-egy elváltozásról így nyert in-
formációkat multidiszciplináris közegben kell értékelni 
[7], és így javasolt eldönteni, hogy milyen további teen-
dők szükségesek. A döntéseket követhetően és világosan 
kell dokumentálni. Erre több lehetőség is adódik. Intéz-
ményünkben az írásban rögzített vélemények mellett a 
Decker által javasolt értékelési rendszert adaptálva törté-
nik ez az értékelés [8, 9]. Jelen közleményben ennek 
első ötéves tapasztalatairól számolunk be.

Betegek és módszer

Az emlőrákszűrés kapcsán a malignus elváltozások azo-
nosítására törekszünk. Ugyanakkor intézményünkben a 
benignusnak tűnő elváltozások jóindulatú voltának iga-
zolására is történnek mintavételek, mivel ezen verifikáció 
után a nők megnyugtatóan visszakerülhetnek a koruknak 
és az ajánlásoknak megfelelő szűrési gyakorlatba, sebé-
szeti beavatkozásra általában nincs szükség, kivéve, ha az 
elváltozás mérete és/vagy a beteg kívánsága azt mégis 
indokolja. A Decker-féle rendszert (1. táblázat) kifeje-
zetten a szűrésben kiemelt elváltozások értékelésére dol-
gozták ki. Gyakorlatunkban nemcsak szűrésből kiemelt 
esetek értékelésére használtuk módosított változatát, ha-
nem minden olyan esetre, ahol mikroszkópos vizsgálatra 
mintavétel történt. Kivételt mindössze a komplikáció 
nélküli ciszták jelentettek, mert ezekből az aspirációs 
minták nagy része nem került multidiszciplináris megbe-
szélésre a (C2) citológiai vizsgálat ellenére, ami össz-
hangban van azzal a gyakorlattal, hogy ezek a minták 
nem is kell, hogy szükségszerűen mikroszkópos vizsgá-
latra kerüljenek [10].

Eredetileg az értékelési rendszer alapja a Magyaror-
szágon széles körben nem használatos, de opcionálisan 
javasolt BI-RADS® szerinti képalkotó értékelés, és a min-
tavételek is kizárólagosan hengerbiopszia vagy vákuum-
asszisztált biopszia formájában szerepelnek benne. A BI-
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RADS® rendszer szerinti értékelés hiányában a magyar 
szűrési protokollban ajánlott besorolást kellett használ-
nunk, és ezeket az eredményeket használtuk fel a klinikai 
gyanú kategóriájának meghatározásakor. Ennek értelmé-
ben a mammográfia (R), az ultrahang (U) és a fizikális 
vizsgálat (K) kategóriái közül a legmagasabb értékű ha-
tározza meg az összesített klinikai benyomás kategóriáját 
(overall clinical impression – OCI), amely a „nincs elvál-
tozás” 1-es kategóriájától a malignitás 5-ös kategóriájáig 
terjed (1. táblázat). Tekintettel arra, hogy Magyarorszá-
gon, így intézményünkben is, az aspirációs citológia az 
első megközelítés sok laesio esetén, a nonoperatív pato-
lógiai diagnosztikai besorolásban ennek eredményeit is 
figyelembe vettük. A rendszer további lényeges eleme a 
radio- (kliniko-) patológiai korreláció értékelése. Ennek 
kapcsán a multidiszciplináris értékelésben részt vevők azt 
vizsgálják, hogy a minta megfelelhet-e a klinikailag és/
vagy képalkotóval detektált elváltozásnak. Szemléltetés-
ként, ha minden szövethengerben ugyanaz a benignus 
elváltozás látható (például szklerotizáló adenosis), a 
mintavétel tisztázhatóan megfelelő helyről történt, ak-
kor a benignus patológia nagy biztonsággal megfelel a 
vizsgált elváltozásnak (Co1). Ugyanakkor, ha a henger-
biopsziák nagy része szabályos emlőállományt mutat, 
az egyik henger kis részében felismerhető egy benignus 
lae sio (például ugyanaz a szklerotizáló adenosis), akkor 
 hasonló korreláció nem állítható fel (Co2 vagy Co3), 
annak ellenére, hogy a diagnosztikus kategóriák lénye-
gében azonosak. A megfeleltethetőség vizsgálatakor te-
hát a klinikai, radiológia és patomorfológiai megjelenés 
mellett a mintában jelen lévő elváltozások mennyisége is 
figyelembe veendő. A korreláció megléte (Co1) és hiá-

nya (Co2) mellett a korreláció bizonytalansága (Co3) is 
szerepel az értékelési rendszerben. Ezek függvényében 
határozható meg a további teendők köre, az A (akció) 
kategória (1. táblázat). 

A fentiek szerint módosított Decker-rendszert tehát a 
multidiszciplináris kezelés előtti emlőbizottsági megbe-
széléseken a mintavétellel járó esetek értékelésére hasz-
náljuk. Az értékelés során egy beteg egyoldali elváltozá-
sai egy esetként, a legmagasabb kategória alapján kerültek 
feldolgozásra, függetlenül attól, hogy hányszor kerültek 
az elváltozások teammegbeszélésre. Az ellátási tervben a 
multiplex elváltozások szükség szerint elkülönítve szere-
peltek, de ez az adatok elemzését nem befolyásolta. Egy 
beteg kétoldali elváltozásai oldalanként külön esetnek 
számítottak, akárcsak a vizsgált időszak alatt újként je-
lentkező elváltozások (például malignus laesio miatt le-
zárt, kezelt esetben később kialakuló új eltérés). Egyes 
teammegbeszéléseken tárgyalt eseteknél a patológiai 
mintavétel nem intézményünkben történt, a hozott 
eredményeket vettük figyelembe, és előfordult, hogy a 
mintavételt követő beavatkozás sem nálunk volt, de eze-
ket az eseteket sem zártuk ki az elemzésből.

A közleményben a módszer 2010 januárjában történő 
bevezetésétől az első öt év eredményeinek elemzését és 
tapasztalatait mutatjuk be.

Eredmények

2010. január és 2014. december között, Kecskeméten, a 
Bács-Kiskun Megyei Kórházban, a munkaszüneti napok 
miatt 233 (évente 46–48), heti rendszerességgel meg-
tartott teammegbeszélésen 1716 patológiai vizsgálatra 

1. táblázat A módosított Decker-féle rendszer egyes elemeinek kategóriái és értelmezésük

Kategória neve/
besorolás

1 2 3 4 5

R Negatív/nem kóros Benignus Bizonytalan, valószínűleg benignus Malignitásra gyanús Malignus

K Negatív/nem kóros Benignus Bizonytalan, valószínűleg benignus Malignitásra gyanús Malignus

U Negatív/nem kóros Benignus Bizonytalan, valószínűleg benignus Malignitásra gyanús Malignus

OCI Negatív/nem kóros Benignus Bizonytalan, valószínűleg benignus Malignitásra gyanús Malignus

C Elégtelen Benignus Atípusos, valószínűleg benignus Malignitásra gyanús Malignus

B Szabályos 
emlőszövet/
értékelhetetlen minta

Benignus elváltozás Bizonytalan malignitási potenciálú 
elváltozások (malignitáshoz 
valamivel gyakrabban (=<25%) 
társuló elváltozások meghatározott 
csoportja)

Malignitásra gyanús Malignus laesio; 
B5a: in situ 
carcinoma, B5b: 
invazív carcinoma, 
B5c: bizonytalan 
invazivitású 
carcinoma, B5d: 
egyéb malignitás

Co 
(OCI és C vagy 
B korrelációja)

Korreláció Korreláció hiánya Bizonytalan korreláció: 
3a valószínű; 
3b valószínűtlen

– –

A Nincs diagnózis 
(ismételt biopszia)

Benignus diagnózis 
(szűrési protokoll 
szerinti 
utóvizsgálatok)

Benignus némi bizonytalansággal 
(rövid távú követés)

Kockázatot jelentő 
laesio (további 
vizsgálat szükséges)

Malignus laesio 
(kezelése 
tervezhető)
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irányuló mintavétel utáni emlőeset került multidiszcipli-
náris megbeszélésen a Decker-féle rendszerben értéke-
lésre. Ugyanezen periódus alatt 1342 esetben történt 
emlősebészeti beavatkozás. Értelemszerűen a periódus 
legelején operált esetek még nem a Decker-féle rendszer-
ben kerültek preoperatív értékelésre. Ugyanakkor a peri-
ódus végén szereplő betegek diagnosztikáját lezáró be-
avatkozásokat figyelembe tudtuk venni akkor is, ha azok 
2014 decembere után történtek. 

A műtétek 23%-a (n = 313) formális helyi emlőbizott-
sági megbeszélés nélkül történt, de ez az arány fokozatos 
csökkenést mutatott az öt év alatt, és az utolsó évben 
csak 16% volt (1. ábra). Dokumentáltan legalább 114 
esetben a betegek kivizsgálása máshol történt. A helyi 
emlőbizottság előtt nem tárgyalt (az esetek egy részében 
esetleg más emlőbizottság által véleményezett) rosszin-
dulatú tumoros esetek aránya az egész periódus alatt át-
lagosan 18%-os arányt (192/1073) ért el; a 2000-es 
30%-ról 2004-re 9%-ra módosult. Az operált elválto-
zások benignus/malignus aránya nagyjából 1/4 
(269/1073) volt, azaz a műtött elváltozások 20%-a volt 
jóindulatú. A benignus műtétek aránya magasabb volt a 
team nélkül operált betegeknél (2. ábra).

Az esetek nagy része 5-ös, malignitásra jellemző OCI-
kategóriával került emlőbizottsági megbeszélésre (2. 
táblázat), és ezen esetek nagy része malignusnak is bizo-

nyult a nonoperatív vagy operatív diagnosztika során. 
Javasolt műtétekkel további hét esetben C4 vagy B4, há-
rom esetben B3, illetve négy esetben B1 vagy B2 kategó-
ria mellett igazolódott malignitás vagy borderline phyl-
loid tumor. Az utóbbi eseteknél, bár a hengerbiopszia 
nem igazolt malignitást, a klinikai kép, a korreláció hiá-
nya vagy bizonytalansága, illetve az ezek alapján felállí-
tott A4 cselekvési kategória miatt (diagnosztikus) műtét-
re került sor, és az igazolta a malignitást (három betegnél 
invazív lobularis carcinomát, egynél nem speciális típusú 
emlőrákot). Megjegyzendő, hogy az egyik lobularis car-
cinoma B1 minősítésű biopsziáját C4 aspiráció is meg-
előzte. Az összesített klinikai benyomás csökkenő kate-
góriái mellett az elváltozások malignitási aránya is 
csökkent (2. táblázat). Malignitás még klinikailag benig-
nusnak ítélt eltérések mellett is előfordult kis arányban: 
nyolc mintavétel felvetette malignitás lehetőségét (min-
den esetben C4), és ezek, valamint egy C3 értékelésű 
minta további feldolgozása kapcsán négy esetben igazol-
tunk rosszindulatú folyamatot hengerbiopsziával. Kis 
számban (n = 8) előfordult 1-es kategóriában is mintavé-
tel. Ilyenkor nem volt a mintavételre alkalmas elváltozás 
a szokványos képalkotókkal, de a beteg vagy a gondozá-
sát végző onkológus kolléga megnyugtatására nem tud-
tunk kitérni MRI (mágneses rezonanciás képalkotás) 
 által jelzett elváltozások helyén látott szabályos emlő-
állomány (nem MRI-vezérelt és ezért szakmailag kifogá-
solható, de indokolatlan) mintavételétől. Ezen esetek-
ben elváltozást a mintavétel (és a követés) sem igazolt.

A mintavételek szerinti megoszlásból (3. táblázat) ki-
derül, hogy az esetek közel egy-egy harmadában citoló-
gia, illetve hengerbiopszia adta a végeredményt, és to-
vábbi egyharmadban mindkét mintavételre szükség volt 
vagy több együttes elváltozás egyidejű mintavétele miatt, 
vagy nem korreláló, nem diagnosztikus vagy terápiát le-
hetővé nem tevő citológiai mintavétel miatt (második 
lépésben). Az 5-ös kategóriájú, malignitást igazoló ered-
mények nagy része (68,6%-a) hengerbiopsziából szárma-
zott. A mintavétel ismétlésére kivételesen került sor azo-
nos módszerrel, 26 esetben ismételt citológiával és öt 
esetben ismételt pisztolyos hengerbiopsziával zárult a 
nonoperatív kivizsgálás. 

1. ábra Teammegbeszélés nélkül műtött esetek aránya a vizsgált évek-
ben

2. ábra Emlőbizottság előtt megbeszélt és meg nem beszélt operált ese-
tek benignus (Ben) aránya

2. táblázat Az összegzett esetek megoszlása OCI-kategória szerint, a pre-
operatív mintavételek alapján malignus (C5/B5) és a műtéti 
diagnózisokat (amennyiben volt ilyen) is figyelembe vevő összes 
malignus esetek száma, aránya

OCI-kategória Esetszám (%) C5 vagy B5 (%) Malignus (%)

1    8 (0,5)    0 (0)    0 (0)

2  134 (7,8)    4 (3)    4 (3)

3  440 (25,6)   78 (17,7)   89 (20,2)

4  271 (15,8)  173 (63,8)  190 (70,1)

5  863 (50,3)  825 (95,6)  839 (97,2)

Összesen 1716 (100) 1080 (62,9) 1122 (65,4)
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Mind az értékelhetetlen/normális (C1/B1), mind pe-
dig a malignitásra gyanús (39 C4, illetve négy B4) végle-
ges eredmények ritkák voltak. Az utóbbiak esetén 26 al-
kalommal volt műtét, és ezek 3/4 B4 és 10/22 C4 
esetben igazoltak malignus (vagy borderline) tumort. 
A többi esetben a műtét következmény nélküli lett volna 
(n = 2), fennálló korreláció mellett B2 vagy B1 mintavé-
tel tisztázta az elváltozás lényegét (n = 13), illetve bi-
zonytalan korreláció mellett rövid távú követés (A3, 
n = 2) szólt a benignitás mellett. 

A C3 és B3 kategóriák eltérő értelműek, a hozzájuk 
társuló műtéti, illetve malignitási arány ezért külön indi-
kátor lehet. A 89 C3 végeredményű mintavétel 31,5%-
ában történt műtét, és ez az esetek 10,1%-ában (n = 9) 
igazolt malignitást, míg egy további betegnél atípusos 
ductalis hyperplasia (ADH) lett a szövettani diagnózis. 
A 78 B3 végeredményű mintavétel 80,8%-ban vezetett 
műtéthez, hat esetben malignitás, három esetben border-
line phylloid tumor és egy esetben fibromatosis igazoló-
dott, azaz 13,2%-ban rosszindulatú vagy bizonytalan bi-
ológiai viselkedésű daganatok és további öt esetben 
ADH, illetve egy esetben adenomyoepithelioma neo-
plasztikus elváltozások kerültek felismerésre; a fennmara-
dó laesiók jóindulatúnak bizonyultak. 

A további teendők A kategóriája szerinti esetmegosz-
lást a 4. táblázat mutatja. Kitűnik, hogy az elváltozások 
nagy részét (66,7%) azonnal igazolt malignitás révén te-
rápiát lehetővé tevő A5 vagy benignus diagnózis miatt 

rosszindulatú folyamat irányában további teendőt nem 
igénylő A2 kategóriába lehetett sorolni. Ugyanakkor az 
esetek közel egynegyedében (akár többszörösen) ismé-
telt teamen sikerült csak végleges A kategória szerinti 
besorolást elérni. 

A preoperatív mintavétel malignitást igazoló volta 
mellett két esetben nem állt fenn malignitás (5. táblázat, 
51. és 1284. eset): az egyiknél B5a in situ ductus carci-
noma diagnózis született, mivel két szövethengerben is 
jelen volt a 2 mm-t egyikben sem meghaladó jól diffe-
renciált neoplasztikus folyamat; ezek mindegyike csak 
atípusos ductalis típusú hámproliferációnak felelt volna 
meg önmagában (B3), de együttesen nagyobb kiterje-
désre utaltak, és emiatt túlértékelésre kerültek. Az excízi-
ós mintával együtt is csak ADH igazolódott. A másik 
esetben posztoperatív hegre jellemző képalkotó és fiziká-
lis lelet mellett, ezt igazoló hengerbiopsziás eredmény 
született, de az ellenoldali hónalj vizsgálata felvetette re-
cidív tumor lehetőségét, amit a malignitást igazoló „C5” 
aspirációs citológiai lelet is megerősített; az elvégzett 
hónalji blokkdissectio anyagában áttét és háminclusio 
nélküli 12 nyirokcsomó került csak vizsgálatra. A tévesen 
azonosított vagy eredménytelenül vizsgált és ezért tanul-
ságos eseteket az 5. táblázat foglalja össze.

Az előbbiekben leírt téves A5 minősítés mellett három 
téves A2 minősítés is külön említést igényel (5. táblázat, 
450., 635. és 745. eset). Ezekben nem papillaris laesiók 
álltak fenn, és OCI3 klinikai besorolás és fennálló korre-

3. táblázat Az összegzett esetek megoszlása nonoperatív mintavétel végső eredménye alapján

Mintavétel/kategória 1 2 3 4 5 Összesen

C  37 153  28 10  337  565 (32,9%)

reC   4  14   3  2    3   26 (1,5%)

B  27  78  24  1  412  542 (31,6%)

reB   0   2   1  0    2    5 (0,3%)

C és B  46  63  58/53* 30  328  578 (33,7%)

Összesen 114 (6,6%) 310 (18,1%) 167 (9,7%) 43 (2,5%) 1082 (63,1%) 1716

B = hengerbiopsziás mintavétel; C = citológiai mintavétel (általában aspiráció, ritkábban váladékcitológia); C és B = párhuzamos vagy egymást 
követő citológiai és hengerbiopsziás mintavétel; reB = ismételt hengerbiopsziás mintavétel; reC = ismételt citológiai mintavétel

*A C3 és B3 eredmények merőben eltérő volta miatt C3/B3 eredmények külön megadva.

4. táblázat Az elemzett esetek A kategória szerinti megoszlása

Jelleg/kategóriák A1 A2 A3 A4 A5 Összesen

Egy teamen 42 278 45  54  866 1285

Ismételt teamen  6  95 47  68  215  431

Összesen 48 373 92 122 1081 1716

Műtve 39 (81,3%)  65 (17,4%)  9 (9,8%) 109 (89,3%)  872 (80,7%)* 1094 (63,8%)

Malignus (összesből)  3 (6,3%)   4 (1,1%)  2 (2,2%)  38 (31,1%) 1079 (99,8%) 1123 (65,4%)

*Esetlegesen más helyen operált beteg miatt a műtéti arány ennél magasabb lehet.
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láció mellett C2 eredmények születtek. Az epidermoid 
cystából kiinduló jól differenciált laphámrák gyakorlati-
lag felismerhetetlen a preoperatív mintákból, és ezért el-
kerülhetetlen hiba: csak a műtéti anyag egészének alapos 
tanulmányozása tette lehetővé a diagnózis felállítását. 
A másik két esetben viszont a megnyugtatóan lezárt ese-
tek kettő, illetve három év múlva malignus eltéréssel ke-
rültek kórismézésre és kezelésre.

Az 1716 eset közel 90%-ában (n = 1531) nonoperatív 
diagnosztika tisztázta az eseteket, beleértve a rövid távú 
követés (A3) eredményeit is, de 157 esetben, többnyire 
A4 kategória mellett, diagnosztikus jellegű műtétre volt 
szükség az elváltozás pontos kórisméjének felállításához. 
Két esetben a nonoperatív diagnosztika eredménytelen 
maradt (5. táblázat, 1513. és 1611. eset), és további 26 
esetben az elváltozások tisztázása elmaradt és nem várha-
tó a betegek halála, eltűnése, további vizsgálatba bele 
nem egyezése, terápiás következmény hiánya miatt.

Megbeszélés

Az emlőrákszűrés célja a rosszindulatú daganatok minél 
koraibb stádiumban való felismerése, és ezáltal az emlő-
rák okozta halálozás csökkentése. Bár maga a szűrés spe-
cializált radiológiai módszerekkel történik, a kiemelt el-
változások diagnózist, verifikációt igényelnek, és ezt 
minden korszerű ajánlás szerint multidiszciplináris mó-
don kell megvalósítani. Az emlőműtéteket is minden 
esetben komplex emlővizsgálatnak kell megelőznie [7]. 
Sajnálatos módon számos esetben rosszindulatú elválto-
zások miatt operált betegek sem kerültek emlőbizottsági 
megbeszélésre, és az európai minőségi ajánlásban java-
solt 90%-os, műtét előtti teamen történő megbeszélés 
arányát csak az utolsó évben sikerült elérni [11]. A jóin-
dulatú elváltozások a szűrés szempontjából nem indo-
kolnak műtétet, de méretük alapján néha mégis el kell 
távolítani őket.

5. táblázat A Decker-rendszer alkalmazása ellenére is tévesen, késedelemmel vagy eredménytelenül azonosított esetek

Sorszám R K U OCI C/B Co A Rendben? Megjegyzés

  51. 4 1 3 4 C1→B5 2→1 4→5 n→i Két hengerben atípusos hám DCIS-ként (B5a) 
túlértékelve; ADH

 249. 3 3 3 3 C2, C3 1 2 i Váladékozó ductus miatt SD, abban IDP ADH-val

 364. 3 3 1 3 C2 1 2 i Váladékozó ductus miatt SD, abban IDP LG 
DCIS-sel

 450. 3 3 3 3 B1→C2 3a→1 1→2 n→i Növekedés miatt eltávolított terime: infundibularis 
(epidermoid) cisztából kiinduló jól differenciált 
laphámrák

 630. 3 2 3 3 C1→C2 3a→1 1→3→3 n→n→n Követésre nem jött vissza a beteg, 18 hó múlva 
R5K5U4 B5b: ILC

 635. 1 2 3 3 C2 1 2 i Két év kontroll helyett szűrés, 35 hó múlva R5K5U3 
B5b: NST (IDC)

 745. 3 1 3 3 C2 1 2 i 24 hó múlva R4K1U5 C4→B5: ILC

 904. 2 3 2 3 C2 1 2 i Váladékozó ductus miatt SD, abban IDP, ebben, 
illetve körülötte LG DCIS

 965. 4 1 4 4 C4 1 4 n Szűrésből kiemelt, megajánlott hengerbiopsziát nem 
fogadta el; 46 hó múlva jelentkezett: R5K5U5 C5: 
NST (IDC)

1284. 1 1 2 4* B2, C5* 1 5 i Hamis pozitív citológia, a hónalji blokkban 12 
áttétmentes nyirokcsomó

1437. 3 1 5 5 C1→B1 2→3a 4→4→3 n→n→n C1 és B1 alapján U5 revíziója U3-ra (OCI3), hat 
hónapos követésen nem jelent meg; többszöri hívásra 
17 hó múlva jelent meg: R5K5U5 B5b: NST (IDC) 

1478. 2 2 1 2 C3 1 3 n→opus i Váladékozó ductus miatt SD, papillaris DCIS

1513. 5 3 5 5 C1→B1 2→2 4→4 n→n→opus i Nonoperatív diagnosztika nem vezetett eredményre; 
műtét: NST (IDC) 

1611. 5 1 5 5 C1→B1 2→2 4→4 n→n→opus i Nonoperatív diagnosztika nem vezetett eredményre; 
műtét: NST (IDC + EIC)

R, K, U, OCI, C, B, Co, A: A Decker-rendszer 1. táblázatban definiált kategóriái. 
ADH = atípusos ductalis hámhyperplasia, DCIS = ductus carcinoma in situ; EIC = extenzív intraductalis komponens; i = igen; IDP = intraductalis 
papilloma; ILC = invazív lobularis carcinoma; LG = low grade (jól differenciált); n = nem; NST (IDC) = nem speciális típusú emlőrák (invazív 
ductus carcinoma); SD = szelektív ductectomia

*Contralateralis nyirokcsomó miatt.
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Az emlősebészet egyik minőségi indikátora lehet az 
eltávolítást nyert elváltozások benignus/malignus ará-
nya. Ez az arány a preoperatív diagnosztika megfelelő 
voltát is jelzi; megfelelő diagnosztikai teljesítmény mel-
lett az arány alacsony kell, hogy legyen [12]. Húsz évvel 
ezelőtt eredményként írtuk le, hogy 1,7-ről 0,7-re csök-
kent. Jelen vizsgálati periódus alatt pedig ez az arány en-
nek közel harmada, 0,25 (a teameken megbeszélt esetek 
vonatkozásában 0,18) volt, ami jónak mondható. Az Or-
szágos Onkológiai Intézet (OOI) nemrégiben közölt 
adataiból arra lehet következtetni, hogy ott a benignus 
elváltozásokat eltávolító műtétek aránya még alacso-
nyabb (3,4%), mintegy ötöde az itt leírtnak [13]. A je-
lentős különbség hátterében a populációk eltérő volta 
állhat, hiszen például az OOI anyagában mindössze 
5/466 esetben fordult elő a gyakran műtétet indikáló és 
a papillaris laesiókat, atípusos hámproliferációkat, lobula-
ris neoplasiát, cellularis fibroepithelialis laesiókat, szkle-
rotizáló laesiókat és néhány egyéb, ritkább entitást ma-
gába foglaló B3 eredmény a hengerbiopsziák között! Az 
is megállapítható, hogy a team nélkül operált elváltozá-
sok között magasabb volt a jóindulatú elváltozások ará-
nya, mint a helyi emlőbizottság előtt megbeszélt esetek-
nél (2.  ábra). Mivel az okokat nem állt módunkban 
vizsgálni, nem tudni, hogy a különbség abból adódik-e, 
hogy a benignusnak tűnő elváltozások esetén a sebészek 
kevésbé éreznek késztetést a kimetszést megelőző komp-
lex vizsgálatra, vagy hogy esetleg hozott, de a dokumen-
tációban nem rögzített eredmények alapján operálták a 
betegeket. Az előbbi lehetőség hibák forrása lehet, de az 
utóbbi is eredményezhet téves beavatkozásokat! Bár on-
kológiai szempontból a benignus elváltozások sebészi 
eltávolítása nem cél, az emlőrákszűrés kapcsán kiemelt 
egyes elváltozások műtétet igényelnek, és például a B3 
kategóriájúak esetében legalább háromnegyedüknél a 
műtét benignus végső diagnózist eredményez. (A közle-
ményben ezek az esetek is, mint diagnosztikus excisio, 
sebészi biopszia szerepelnek, hiszen a kórisme végleges 
tisztázása képezi a műtéti indikációt.)

A malignusnak tűnő elváltozások, tűnjenek malignus-
nak akár a radiológiai (mammográfiás és ultrahang), va-
lamint fizikális vizsgálat (inspekció, tapintás) eredménye-
it összegző OCI-kategória alapján, akár a citológiai 
mintavétel alapján, nem minden esetben bizonyulnak 
malignusnak. Sőt bár a B5 kategóriát a rosszindulatúság 
bizonyítékaként fogadjuk el, a konzultációs gyakorlat 
alapján, kisebb tapasztalat mellett, ritkán előfordul túlér-
tékelés, téves diagnózis. Jelen elemzésben is előfordult 
egy alkalommal, hogy atípusos ductalis hyperplasia a tőle 
minőségben nem, csak mennyiségben különböző jól dif-
ferenciált (low grade) in situ ductus carcinomaként ke-
rült értékelésre, mivel két szövethengerben is benne volt 
az elváltozás (5. táblázat, 51. eset). A benignitással ha-
sonló a helyzet. Klinikailag jóindulatúnak tűnő eltérések 
malignusnak bizonyulhatnak, és benignitás mellett szóló 
mintavételek is lehetnek tévesek, például a nem megfele-
lő helyről vett minták vagy alacsony sejtdenzitású lobula-

ris rákok esetén. Emiatt a leleteket soha sem szabad ön-
magukban értékelni [7], és ezért van alapja annak az 
ajánlásnak, hogy az elváltozásokat multidiszciplináris 
közegben kell kiértékelni, és így kell dönteni a további 
diagnosztikus vagy terápiás lépésről.

Mivel jelen elemzés egy terápia előtti emlőbizottság 
működését mutatja be, az A5 végkimenetel csak a malig-
nus laesiónak megfelelő terápiás döntés lehetőségéig ter-
jed. Ezt követően a tumor anatómiai és biológiai para-
méterei és a beteg állapota alapján történik a 
legmegfelelőbb kezelés kiválasztása [14–16], és ez nem 
témája a jelen közleménynek. A radiológiai/klinikai kép 
és a mikroszkópos vizsgálat eredményének korreláltatása 
a multidiszciplináris megközelítésnek alapvető eleme, és 
az eredmények csak akkor fogadhatók el, ha egymásnak 
megfelelnek, összhangban vannak [7, 17, 18]. Ezt min-
den emlőbizottság figyelembe veszi, ugyanakkor a Dec-
ker-féle rendszer ezt a korreláltatást kategóriába sorolva, 
retrospektív elemzésre is alkalmas módon, követhetően 
teszi meg. Az OCI és C és/vagy B kategóriák együttes 
elemzése vagy egymásnak megfeleltetése (Co kategória) 
lehetővé teszi az A kategóriákkal tükrözött, megfelelő 
teendők tervezését is.

Szabályos szövet vagy benignus eltérés mikroszkópos 
értékelése esetén, fennálló korrelációval az eset a szűrési 
protokoll szerinti követést igényli (szűrési korcsoport-
ban kétévente történő meghívást). Ugyanilyen mikro-
szkópos értékelés mellett, ha a korreláció nem áll fenn, 
vagy ha a mikroszkópos eredmény bizonytalan maligni-
tási potenciált (B3) vagy malignitási gyanút (B4) vélemé-
nyez, ismételt mintavétel (hengerbiopszia, vákuumasz-
szisztált hengerbiopszia vagy excisio) indokolt a korrelá-
ciótól függetlenül. A malignitást igazoló B5 kategóriájú 
minták a korrelációtól függetlenül lehetővé teszik a terá-
piás döntést [8]. Tekintettel arra, hogy kórházunkban 
aspirációs és/vagy váladékcitológia is gyakran történik, 
lényeges volt az így kapott eredményekkel kapcsolatosan 
is állást foglalni. A C1-esetek nem tekinthetők diagnosz-
tikusnak. A C2-, C4- és C5-esetek lényegében az azonos 
B kategóriáknak megfelelő értékeléssel vehetők figye-
lembe, míg a C3 vagy ismételt mintavételt, vagy követést 
igényel, az OCI és a Co kategóriák függvényében.

Az OCI, C/B és Co kategóriák viszonyát legjobban a 
malignitásra klinikailag valamennyire gyanús (OCI4) el-
térések esetén kapott B2 eredmény szemlélteti, ahol a 
Co függvénye, hogy mit kell csinálni az elváltozással. 
Korreláció esetén a B2 eredmény alapján szokványos kö-
vetés javasolható (A2), bizonytalan, de valószínű korre-
lációval a személyt nem szabad elengedni, mert a bi-
zonytalanság rövid távú kontrollt igényel (A3), míg a 
korreláció hiánya, valószínűtlensége pedig ismételt min-
tavételt indokol (A4).

Az európai ajánlások értelmében malignus daganat-
ként csak a biztonsággal annak diagnosztizált elváltozá-
sok kezelhetők, azaz a malignitásra gyanús (C4 vagy B4 
kategóriájú) elváltozásokról előbb igazolni kell, hogy 
rosszindulatúak [7, 17]. Bár korábban azt a gyakorlatot 
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követtük, hogy ha minden más 5-ös kategóriába esett, 
akkor igyekeztünk malignus elváltozásként kezelni a lae-
siót [19, 20], a vizsgált öt évben az ilyen 4-es, malignitás 
diagnózisát lehetővé nem tevő mikroszkópos vélemény 
esetén diagnosztikus kimetszések történtek. Az OCI5 
kategória melletti C4 vagy B4 végeredményű laesiók 
mind malignusak lettek, azaz nem cáfolják a korábbi 
megközelítésünket, amely szerint ilyenkor megengedhe-
tőnek tűnik a terápiás sebészi beavatkozás. Összességük-
ben a C4-es elváltozások sokkal alacsonyabb arányban 
bizonyultak malignusnak, mint a lényegesen kisebb 
számban előforduló B4-es esetek.

A legjobb szándék és együttműködés mellett is előfor-
dulnak hibák a rendszerben. Az eredmények között rész-
letezett két fals pozitív (A5) és három hamis negatív 
(A2) eset mellett két esetben például ismételt mintavé-
tellel sem lehetett preoperatív diagnózishoz jutni, ami 
miatt diagnosztikus célú kimetszésre kellett sort keríteni 
(5. táblázat utolsó két sora). Az intraductalis papillo-
mákkal összefüggésben kialakuló, általában jól differen-
ciált (low grade) neoplasztikus folyamatokat (ADH, 
DCIS) több esetben nem ismertük fel a preoperatív 
megközelítésben (5. táblázat, 249., 364., 904., 1478. 
eset), ami összhangban van korábbi tapasztalatunkkal 
[21]. Az egy járatból gyakran véresen váladékozó, és 
emiatt panaszt okozó, az esetek nagy részében papillo-
mának megfelelő elváltozásokat kórházunkban minimá-
lis sebészi eljárással, szelektív ductectomiával távolítják 
el, és ez a panaszokat is megszünteti. Ilyenkor viszonylag 
gyakran (16%) neoplasztikus laesio is felismerésre kerül, 
bár kétségtelen, hogy az esetek háromnegyedében low 
grade neoplasia (DCIS, ADH, lobularis neoplasia) állt 
fenn, és ennek a műtétet igénylő volta vita tárgyát képe-
zi; két jelenleg futó klinikai vizsgálat is igyekszik tisztáz-
ni, hogy érintetlenül hagyhatók-e az ilyen laesiók [22, 
23]. Amint az kiderül az 5. táblázatból, néhány beteg 
(630., 635., 965. és 1437.) nem tartotta a rövid követé-
si javaslatot, illetve nem egyezett bele a mintavételbe. Az 
eltelt idő alatt elváltozásaikról malignitás igazolódott, de 
a korai diagnózis elmaradt. Az ilyen esetek kiszűrésére a 
megnyugtatóan le nem zárt esetek rendszeres kiemelése, 
visszahívása segíthet, de ha a vizsgált személy elzárkózik 
a felkínált lehetőségektől, akkor sajnos továbbra is lesz-
nek késéssel felismert emlőrákos esetek a vizsgáltak kör-
ében. A motiváltság a felfedezett eltérések tisztázására 
lényeges és szorgalmazandó [24].

Következtetés

Megállapítjuk, hogy a Decker-féle rendszer alkalmas 
arra, hogy a preterápiás multidiszciplináris emlőbizott-
ságon a kiemelt emlőelváltozások radio-(kliniko-)pato-
lógiai korrelációját rögzítsük vele, és hasonlóan, elem-
zésre alkalmas módon a további diagnosztikus teendőket 
(vagy azok szükségtelenségét, a definitív kezelés lehető-
ségét) is kódoljuk vele. A rendszer alkalmazása lehetővé 

teszi azt is, hogy a diagnosztikus szempontból meg-
nyugtatóan le nem zárt esetek ne kerüljenek ki a látó-
körből.

Anyagi támogatás: A dolgozatot részben a Nemzeti Ku-
tatási, Fejlesztési és Innovációs Hivatal GINOP-2.3.2- 
15-2016-00020 számú pályázata támogatta.

Szerzői munkamegosztás: Cs. G.: Koncepció, adatgyűj-
tés, irodalomkutatás, a kézirat első változatának megszö-
vegezése, végleges formába öntése, jóváhagyása. A. É., 
S. O.: Adatgyűjtés, a kézirat végleges formájának kialakí-
tása, jóváhagyása. A cikk végleges változatát mindhárom 
szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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„Consilium inveniunt multi sed docti explicant.”   
(Sokan kovácsolnak terveket, de az okos meg is valósítja őket.)


