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Korábbi cikkünkben [1] áttekintettük a malignus emlő-
daganatok felismerésének és kezelésének alakulását az 
ókortól a Halsted-féle radikális mastectomiáig. Ebben, a 
második részben vizsgáljuk a kizárólag sebészeti meg-
gondolásokat felváltó, a 20. század elejétől felsorakozó 
elméleti felismeréseket és hatásukat a reszekcióközpontú 
kezelési taktikák változására. Az eddig követett szigorú 
kronológiai sorrend lazításával az emlőrákkutatás és -ke-
zelés egyes területeinek szisztematikus áttekintését vé-
gezzük. Az emlőműtétek a testfelszín-közeliségből faka-
dó műthetőség és a kórforma gyakorisága miatt már a 
kezdetektől fogva a „chirurgia elméleti és gyakorlati hú-
zóágazataként” a sebészi paradigmaváltások tesztterepét 
alkották. A klinikai medicina és az orvosi alapkutatások 
– tumorbiológia, genetika, gyógyszertan és a medtech – 
a képalkotástól a mesterséges intelligenciáig – keresztút-
jain sokszor úttörőként látjuk az egykor a csonkolásban 
mint egyedüli megoldásban élen járó, immár interdisz-
ciplináris mammológiát. A beteg és betegsége ismert tu-
lajdonságaira alapozott prognózis, valamint az orvosi 
beavatkozás hatásának előjelzése, vagyis a predikció ket-
tős tükrében [2, 3] is az látszik, hogy az emlőrák azon 
malignus kórformák egyike, amely elsőként válhat idült, 
tartósan uralható betegséggé.

A kórlefolyást, a kilátásokat eleve 
befolyásoló biológiai tényezők hatása: 
hormonok és gének

Hasonlóan az aszepszis zseniális semmelweisi elősejtésé-
hez, már a hormonok 1905-ös, Ernest Henry Starling 
(1866–1927) általi elnevezése előtt is [4] felmerült az 
emlőrák és a női ciklusok összefüggése. A fiatal nőknél 
tapasztalt agresszívebb kórlefolyás egyik okaként feltéte-
lezték. Sir George Thomas Beatson (1848–1933) a tejel-
választás hatását tanulmányozta a különböző szövetekre. 
Empirikus módszerében a skót felföldi pásztorok olyan 
megfigyelései is helyet kaptak, miszerint a tehenek ova-

riectomiája után elapad a tejük, és csökken a tőgy mérete 
is [5]. 1895-ben fiatal nőbetege kiújuló emlőrákjának 
mérete a petefészek-eltávolítás után hetekkel már csök-
kent. Két hónappal a műtétet követően a daganatból vett 
mintán a tumorsejtek zsírosan átalakultak [6]. Helyesen 
feltételezte, hogy „egyeseknél a petefészkek belső elvá-
lasztása kedvez a rák növekedésének”. Beatson koncepció
jának általános elfogadását joggal akadályozták az emlő-
rákok akkor még ismeretlen, nem hormonérzékeny 
altípusai. Ferdinand Sauerbruch (1875–1951), a mell-
kassebészet egyik „atyja” 1939-es budapesti előadása 
kapcsán az Orvosképzés című folyóirat is beszámolt az 
emlőrák és a nemi hormonok közötti állatkísérletes vizs-
gálatait. Kora európai szemléletét Matolcsy az 1939-es 
Verebély-emlékkönyvben [7] foglalja össze.

A tapasztalati alapú bevett műtéti eljárás, az onkológiai 
indikációjú endokrin ablatio 1968-ban kapott sejtszintű 
igazolást, amikor Elwood Vernon Jensen (1920–2012) ra-
dioaktív izotópos vizsgálattal bizonyította a hormonfüg-
gő tumorsejtekhez való kötődést, megalapozva a hor-
monreceptor-alapú diagnosztikát és kezelést [8].

Janet Elizabeth Lane-Claypon (1877–1967) angol or-
vosnő vezette az első nagyszabású eset-kontroll vizsgála-
tot az emlőrák epidemiológiájában. Az 1926-ban az 
Egyesült Királyságban végzett, majd az Egyesült Álla-
mokban 1931-ben megismételt kutatás reproduktív és 
hormonális tényezők szerepére világított rá. Igazoló-
dott, hogy a menopauza időpontja, az első szülés életko-
ra, a multiparitás, valamint a szoptatás tartama jelentősen 
befolyásolja az emlőrák felléptének kockázatát. A megál-
lapítások helyességét modern statisztikai módszerekkel 
végzett újraelemzések a 21. században is megerősítették 
[9].

A daganatos betegségek családi halmozódása régi, de 
kezdetben inkább csak anekdotikus megfigyelés volt. 
Arthur Vernes (1879–1976) esetéről, az ikerpárnál 92 
éves korukban egy időben fellépett emlőrákról, Ernst 
Jünger II. világháborús memoárjából értesülünk [10]. 
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Családfaelemzések már az 1970-es évek előtt is iga
zolták, hogy az emlődaganatos beteg elsőfokú női roko-
nainak körében gyakoribb az emlőrák előfordulása. 
1994-ben a BRCA1, 1995-ben pedig a BRCA2 tumor-
szuppresszor gént és azok öröklött mutációit azonosí-
tották [11, 12]. E génmutációk hordozóinál 70 éves ko-
rukig 40–80%-os a mellrák kialakulásának kockázata. 
Azok a családok, amelyekben előfordult mell- és pete
fészekrák is, gyakrabban hordoznak BRCA1-mutációt. 
A férfiemlőrák inkább a BRCA2-mutációkhoz kapcsoló-
dik [13].

Képalkotó diagnosztika

A terápia (sebészi és egyéb) eredményességében, kime-
netelében – amire a predikció vonatkozik – az időfaktor, 
a felismerés-beavatkozás tempírozása elsőrendű fontos-
ságú. A fizikális vizsgálat prioritása kétségtelen, de a 20. 
században kizárólagossága megszűnt. A múlt századi és 
jelenkori emlősebészet története a képalkotó vizsgálatok 
fejlődésének históriája is.

Wilhelm Conrad Röntgen (1845–1923) X-sugarakról 
szóló 1896-os közleményét követően [14] nem telt el 
húsz év sem, és 1913-ban a német sebész, Albert Salo-
mon (1883–1976) háromezer mastectomiás minta rönt-
gen-hisztológiai vizsgálata alapján a mikrokalcifikációkat 
a malignitás jeleként értékelte [15]. A technikai fejlődés 
dacára a mammográfia csak az uruguayi radiológus, 
Raúl Leborgne (1907–1986) 1949-es közleményével 
vált általánosan elfogadott diagnosztikus modalitássá 
[16]. Leborgne hangsúlyozta az emlő megfelelő komp-
ressziójának jelentőségét a mammográfiás vizsgálat so-
rán, amely lehetővé tette a mikrokalcifikációk megbíz
hatóbb kimutatását. A technikájában finomított és 
standardizált kompressziós mammográfia javította a kép-
minőséget, és hozzájárult a tumor körüli stromalis (des-
moplasticus) reakció radiológiai jellemzőinek felismeré-
séhez, amely a daganat körüli ödéma következtében a 
tapintási lelet és a mammográfiás kép közötti eltérést is 
magyarázza [17].

A pécsi klinikus Tabár László (1943–) Svédországban 
valósította meg a mammográfiás emlőszűrő programot, 
majd randomizált tanulmánnyal bizonyította, hogy kon-
cepciója szignifikánsan csökkenti az emlőrák okozta ha-
lálozást a 40–74 éves nők között [18]. A diagnosztiká-
ban a következő fontos lépést az emlő-ultrahangvizsgálat 
jelentette, amely kiegészítő módszerként jelentősen segí-
tette a kis méretű, rejtett elváltozások felismerését [19]. 
A szonográfia fizikai alapjainak gyakorlati alkalmazását 
eredetileg a francia fizikus, Paul Langevin (1872–1946) 
dolgozta ki az I. világháború alatt a brit és francia hadi-
tengerészet számára a német tengeralattjárók felderítésé-
re [20]. Ami az 1950-es évek elején még haditechnikai 
kutatás volt – ekkor már a szovjet flotta ellen – a sugár-
mentes képalkotás eszköze lett. Az egyik korai orvosi al-
kalmazásként az évtized végére kivételesen hasznosnak 
bizonyult az emlődiagnosztikában [21]. A morfológiai 

információt nyújtó képalkotó módszerek és a citológiai, 
illetve szövettani diagnosztika integrációja vezetett 
1993-ban a Parker által bevezetett ultrahangvezérelt bi-
opszia kialakulásához. Nélküle a modern mammológia 
már elképzelhetetlen [22]. 

Miközben az ígéretesnek tűnő emlőtermográfia az ez-
redfordulóra csendben kikopott a klinikai gyakorlatból 
[23], a CT a jelentős sugárterhelés és korlátozott diag-
nosztikus többletérték miatt nem vált elsődleges emlődi-
agnosztikai módszerré, szerepe elsősorban a betegség 
kiterjedésének (staging) meghatározásában maradt fenn. 
Ezzel szemben az emlő-MR-vizsgálat a nagy kockázatú 
populáció, a sűrű emlőállomány, valamint a multifokális 
és multicentrikus tumorok kimutatásában nagy érzé-
kenységű módszernek bizonyult [24]. A PET/CT a 
2010-es évektől az emlőrák stádiummeghatározásának 
és a terápia tervezésének fontos eszközévé vált, különö-
sen lokálisan előrehaladott, kiújult vagy a hagyományos 
képalkotó vizsgálatokkal nem egyértelmű esetekben 
[25].

Gyógykezelés: radioterápia

A sugárzás biológiai hatásainak felismerésében és az on-
kológiai alkalmazás megalapozásában döntő szerepe volt 
Marie Curie (1867–1934) munkásságának, aki a rádium 
izolálásával megteremtette a modern sugárterápia fizikai 

1. ábra Georges Chicotot: Önarckép emlőrákos beteggel (1907).  
A festmény azt a korszakot idézi, amikor a röntgensugárzás új 
terápiás lehetőséget ígért az emlődaganatok kezelésében, a radi-
kális sebészeti megoldások mellett [30] (Public domain. Digital 
reproduction: Wikimedia Commons)
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alapjait [26]. A daganatok sugárkezelésének ideája, a 
műtét feleslegessé tételének vágya már a Röntgen felfe-
dezése utáni évtizedben előtérbe került. Pótó Júlia ennek 
kapcsán találóan ír a „röntgenmániáról” [27]. Henry K. 
Pancoast (1875–1939) 1932-ben írta le az utóbb a nevét 
viselő, tüdőcsúcsból kiinduló, a felső sulcus régióját érin-
tő daganat klinikai és radiológiai jellegzetességeit. Kora-
beli kezelésében, a mellkassebészet „gyermekkorában” a 
műtét kizárt volt, csak a sugárterápia jött szóba, szomor-
kás eredményekkel [28, 29]. Ugyanakkor az 1950-es 
években, a műtét előtti sugárkezeléssel a neoadjuváns 
koncepció egyik archetípusává vált. Aligha mutatja bár-
milyen elemzés pontosabban az orvosszakmai és kulturá-
lis kontextust Georges Chicotot (1855–1937), a párizsi 
radiológus és festő, betegét és önmagát ábrázoló 1907-
es képénél [30] (1. ábra).

A kezdeti lelkesedés és a csonkító műtéttől elborzadó 
közönség érthető nyomása dacára az emlőrák kizáróla-
gos külső forrású sugárkezelése nem kapott polgárjogot, 
egyszerűen mert az eredmények nem igazolták a vágya-
kat. A Nagy Háború pedig az orvoslás és benne a sebé-
szet szinte minden figyelmét a harctéri sebesülésekre és a 
fertőző betegségekre összpontosította. 

Az 1920-as években Geoffrey Keynes (1887–1982) a 
londoni St. Bartholomew’s Kórházban az emlőrák in-
terstitialis rádiumkezelésének módszerét dolgozta ki. 
Korai stádiumban önálló terápiaként, előrehaladottabb 
esetekben műtéttel kombinálva, adjuvánsan alkalmazta 
[31]. Elsőként érvelt amellett, hogy a radikális, Halsted-
féle mastectomia feleslegesen agresszív, és nem növeli a 
túlélést az utólagos besugárzással kiegészített simplex 
mastectomiához képest. Nézetei vegyes fogadtatásban 
részesültek. Schmidt Lajos (1893–1957), a pécsi sebésze-
ti iskola meghatározó alakja, 1939-ben megjelent átte-
kintő tanulmányában részletesen ismertette az emlőrák 
sugárkezelésének lehetőségeit és korlátait. Munkája a 
kontinentális német sebészeti iskola óvatos, de módszer-
tanilag nyitott szemléletét tükrözte: a radikális műtéti 
eljárás elsődlegességét fenntartotta, ugyanakkor elismer-
te a sugárkezelés kiegészítő szerepét, különösen olyan 
esetekben, amikor a radikális eltávolításra nem volt mód, 
vagy a lokális kiújulás kockázata nagy maradt [32]. 
Keynes technikáját az 1940-es években Robert McWhir-
ter (1904–1990) edinburghi sugárterapeuta finomította 
és vitte tovább. 1948-ban számolt be a simplex mastec-
tomia és az adjuváns radioterápia eredményeiről [33]. 

A műtét és a sugárkezelés kombinációja a múlt század 
utolsó harmadára átmeneti nyugvópontra juttatta a kizá-
rólagosságra törekvő ablatív modalitások vetélkedését. 
Új szereplőként a szisztémás kezelés jelentkezett. A kö-
vetkező, a radioterápia technológiai fejlődésével párhu-
zamosan zajló, a szervmegtartó emlőráksebészet felé tett 
nagy lépés Fisher és Veronesi munkásságához kötődik.  
A még konzervatívabb műtéti taktika radikális szemlélet-
váltást hozott [34].

Sebészet

A sebészet a 20. század első felében az immár biztonsá-
gos narkózis és a medicina többi ága, a gyógyszerkutatás 
párhuzamos fejlődésének minden áldását élvezve expan-
ziós korát élte. A sebésztechnikában a mastectomia en-
nek éppúgy jele volt, mint a Brock-féle elvi pneumonec-
tomia a tüdőrákban vagy az ér- és idegsebészet mind 
megannyi növekvő agresszivitású beavatkozása. A nem 
minden malícia nélkül furor chirurgicusként jellemezhe-
tő trendet a funkcionális-élettani-patológiai szemlélet 
térnyerése és az orvosstatisztikai módszerek együttese, a 
túlélési görbékkel érvelő bizonyítékok ereje állította 
meg.

A Halsted-féle műtét első jelentős módosítását David 
H. Patey (1899–1977) vezette be 1948-ban, leírva a 
nagy mellizom megkímélésével végzett módosított radi-
kális mastectomiát [35]. George Crile Jr. (1907–1992) 
amerikai sebész az 1950-es évektől kezdve megkérdője-
lezte a radikális mastectomia szükségességét, és a kisebb 
kiterjesztésű műtét mellett érvelt. Nevét a mindennapi 
sebészeti gyakorlatban használt, édesapjáról elnevezett 
Crile-féle tűfogó is őrzi. Gyakran idézett megállapítása 
szerint: „A radikális mastectomia sok esetben nem a be-
teg túlélését, hanem csupán a sebész radikalizmusát bi-
zonyítja” [36]. A szemléletváltást az 1979-ben Washing-
tonban az Egyesült Államok Nemzeti Egészségügyi 
Intézete (National Institutes of Health – NIH) által 
megrendezett konszenzuskonferencia is megerősítette, 
amely jelentősen korlátozta a klasszikus radikális mastec-
tomia indikációját [37]. Randomizált klinikai vizsgálatok 
igazolták, hogy a konzervatívabb sebészi eljárások nem 
rontják a túlélést. Umberto Veronesi (1925–2016) milá-
nói tanulmányai bizonyították, hogy korai stádiumú em-
lőrákban a quadrantectomia és a kiegészítő sugárkezelés 
onkológiai eredményei nem maradnak el a radikális mas-
tectomiáéitól [38]. A gyarapodó szűrővizsgálatok ered-
ményeképpen a betegeket egyre korábbi stádiumban 
operálták. Az adjuváns sugárkezelés és a kombinált ke-
moterápia megnyitotta a teret a szervkímélő sebészet 
számára, a túlélési esélyek romlása nélkül.

Bernard Fisher (1918–2019), a Pittsburghi Egyetem 
sebésze honosította meg az emlőrák kezelésében a pros-
pektív, randomizált klinikai vizsgálatok és a statisztikai 
módszerek széles körű alkalmazását. Mottója – „In God 
we trust. All others must have data.” [39] – jól fejezi ki 
az evidenciákon alapuló orvoslás szemléletét. Elméleti 
modellje szerint a tumorsejtek már korán szóródhatnak a 
vér- és nyirokkeringésben, ezért a radikális lokális műtét 
önmagában nem biztosít onkológiai kontrollt. A reszek-
ciót követő sugárkezelés az emlőmegtartó kezelésben a 
lokális kontroll alapvető elemévé vált. A regionális nyi-
rokcsomók kérdése ugyanakkor továbbra is intenzív ku-
tatás tárgya maradt [39]. 

A hónalji nyirokcsomók eltávolításának dilemmájában 
az őrszemnyirokcsomó-koncepció hozott új szemléletet. 
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A módszer elméleti alapját Donald L. Morton (1934–
2014) dolgozta ki a melanoma sebészetében [40], ame-
lyet az 1990-es években Armando Giuliano (1944–) al-
kalmazott sikerrel emlőrákban [41]. A technika gyorsan 
elterjedt, különösen a radioizotópos jelölést bevezető 
David L. Krag (1950–) munkássága nyomán [42]. Az 
őrszemnyirokcsomó-biopszia lehetővé tette a hónalji 
staginghez szükséges dissectio elhagyását, amelynek gya-
kori következménye volt az életminőséget sújtó lympho-
edema. 

Az emlőrák komplex kezelésének kora 

Az 1980-as évekre az emlőrák mint szisztémás betegség 
koncepciója alapján a locoregionalis kezelés mindkét pil-
lére stabilizálódott. Ami a szisztémás terápiát illeti, a ko-
rabeli onkológiai paradigma, az adjuváns kezelés gyógy-
szeres vonalán két lényeges tényező szerepelt: az új 
citosztatikumok és a fent vázolt hormonális receptorok. 
A szemlélet kialakulásában döntő szerepet játszott 
Gianni Bonadonna (1934–2015) milánói onkológus: az 
adjuváns kemoterápia (CMF [ciklofoszfamid-metotre-
xát-5-fluorouracil]-protokoll) bevezetésével bizonyítot-
ta a gyógyszeres kezelés túlélést javító hatását [43]. 

1994-ben a tiszafa kérgéből izolált taxánokat vezették 
be az emlőrák-terápiába, amelyeket két év múlva köve-
tett a kapecitabin [44]. A hormonfüggő rákok antiöszt-
rogén-terápiában részesültek. A tamoxifen klinikai alkal-
mazását V. Craig Jordan (1947–2024) munkássága 
alapozta meg [45]. 

Az ezredfordulóra megszilárdulni látszó emlősebészi-
onkológiai protokollokat két, egymással is interakcióban 
álló új elem írta át. Az egyik – az onkológia többi ágában 
párhuzamosan zajló – neoadjuváns koncepció a műtét 
időben hátrébb sorolásával, a másik a szubcelluláris szin-
tű diagnosztika és terápia: a genetikai kutatások ugrás
szerű fejlődése. Az onkogének elleni célzott terápia egyik 
első gyógyszere az 1998-ban engedélyezett trasztuzu-
mab (Herceptin) [46] volt. A daganatok prognosztikus, 
saját biológiai tulajdonságait a gyógyszerfejlesztés során 
befolyásolandó célponttá tették, predikciós tényező lett 
az érzékenység. A HER2/neu gén amplifikációja lett az 
első alkalmazási terület. Axel Ullrich (1943–) német rák-
kutató mutatta ki, hogy a HER2 extracelluláris doménje 
ellen irányuló monoklonális antitest specifikusan gátolta 
a HER2-pozitív emlőráksejtek növekedését [47].  
A HER2/neu gén jelentőségét Dennis J. Slamon ameri-
kai onkológus írta le, aki a trasztuzumab klinikai fejlesz-
tésének vezetője is volt. Az immunterápia, az antitest- 
(antibody; -ab) kezelés azóta széles körben elterjedt 
[48]. A mai emlősebészeti-onkológiai eljárások részlete-
sebb orvostörténeti gyökerei iránt érdeklődő olvasónak a 
Betegségek betegsége című munka Fonalak városa című 
fejezetét [5] ajánljuk.

Eredmények

A 20. század első kétharmadában az emlőrákos betegek 
kilátásai a műtét utáni túlélési esélyekkel azonosak. A ha-
lálozás az 1940-es és 1960-as évek között alig változott. 
Míg 1950 körül az ötéves relatív túlélés 60–65% körüli 
volt, 1975-re 70–75%-ra, a század (és millennium) 
utolsó évtizedére pedig az optimalizált agresszivitású 
műtétet is magában foglaló komplex onkoterápiával  
85–90%-ra emelkedett. A fejlett egészségügyi rendsze-
rekben az ezredforduló után meghaladta a 90%-ot, ér-
demben krónikus betegséggé szelídítve az emlőrákot.  
A változás elsősorban a felvilágosítás intenzitásának és a 
mammográfiás szűrésnek köszönhető, a javulásért a 
mind koraibb stádiumú felismerés, valamint a szisztémás 
kezelési modalitások elterjedése felelős. A multimodális, 
multidiszciplináris terápiás szemlélet eredményei vitatha-
tatlanok [49, 50].

Az új kihívások

A nem tapintható daganatok sebészete  
és a lokalizációs technikák fejlődése

Az 1980-as évektől tért hódító önvizsgálat és a mam-
mográfiás szűrőprogramok, valamint az emlőradiológia 
további újdonságai – az emlő-ultrahangvizsgálat és 
-MRI – nagymértékben növelték a korai stádiumú daga-
natok arányát [51]. Ezzel párhuzamosan a neoadjuváns 
protokollok alkalmazása egyre gyakrabban eredménye-
zett részleges vagy teljes klinikai, radiológiai, sőt patoló-
giai regressziót. Sűrűsödtek a nem tapintható emlődaga-
natok műtétei, amelyek sebészi eltávolítása speciális 
lokalizációs technikákat igényelt.

A nem tapintható laesiók célzott kimetszésére az első 
módszert, a dróthoroggal végzett preoperatív lokalizáci-
ót (wire-guided localization – WGL) az 1980-as évek-
ben Daniel B. Kopans (1938–2023) és S. DeLuca vezet-
ték be [52]. Bár a technika egyszerű és költséghatékony, 
a behelyezés nehézségei, a drót elmozdulása és az arány-
talanul nagy mennyiségű egészséges szövet eltávolítása 
mint hibaforrások korlátot képeztek.

A kilencvenes években Stefano Zurrida (1954–) és 
Carlo Canavese (1947–) dolgozta ki a ROLL- (radio-
guided occult lesion localization) technikát, amely radi-
oaktív kolloidinjekciójával jelöli meg a tumort, és gam-
ma-szondával segíti a sebészi eltávolítást [53]. A módszer 
egyik előnye, hogy a daganat lokalizációja és az őrszem-
nyirokcsomó jelölése akár egyetlen beavatkozás során 
elvégezhető [54]. A radioizotópos és más modern loka-
lizációs eljárások – például a mágneses vagy radaralapú 
rendszerek – tovább javították a preoperatív jelölés pon-
tosságát és a tumormentes reszekciós szélek elérésének 
esélyét. Az általános sebészfilozófiai paradigmaváltás,  
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a minimális invazivitás keretében az emlősebészetben 
megnyílt az út a ráksebészeti alapelvek sérelme nélküli 
onkoplasztikus műtétek előtt.

Az emlőrák onkoplasztikai műtétei

A szervmegtartó sebészet térnyerésével párhuzamosan 
az emlő anatómiai és esztétikai egységeinek megőrzése is 
egyre nagyobb jelentőséget kapott. A daganatmentesség 
parancsának és a testkép megőrzésének eddig a csonkítás 
kényszerűsége miatti feloldhatatlan ellentmondására a 
plasztikai sebészet fejlődése kínált megoldást. A radikális 
rákműtétet a rekonstruktív sebészet technikáival ötvöző 
eljárásokat a kilencvenes évektől kezdve egyre szélesebb 
körben alkalmazták. Werner Audretsch (1944–) vezette 
be az onkoplasztikus emlősebészet fogalmát [55]. Az 
onkológiai szárny fejlődését a korábbiakban tekintettük 
át, a rekonstrukciós módszereké az alábbiakban követ
kezik.

A női mell (onkológiai) rekonstrukciójának 
történeti vázlata 

Az ablatív műtétek közül a beteg énképét talán egyik 
sem rombolja annyira, mint az emlőé. Már a radikális 
mastectomiák korszakában felmerült az emlő rekonst-
rukciójának gondolata. Halsted ezt a „helyileg uralandó 
betegség parancsa megtagadásának” tartotta, megala-
pozva a későbbi ellenérveket. A szerinte káros kompro-
misszum árát ebben látta: „a plasztikai műtétek, amelyek 
csak korlátozott mennyiségű bőr eltávolításával valósít-
hatók meg és időigényesek, a beteg életébe kerülhetnek” 
[56]. 

Vincenz Czerny (1842–1916) az elsők között tett kí-
sérletet a mastectomiát követő helyreállításra. Heidel-
bergben, 1895-ben egy benignoma miatt végzett mas-
tectomia után a beteg ökölnyi méretű inguinalis 
lipomáját használta autológ emlőimplantátumként [57]. 
Az olasz Iginio Tansini (1855–1943) több újítást is be-
vezetett. Az Antonio Scarpa (1752–1832) alapította se-
bészeti iskolában a mastectomia technikáját is fejlesztet-
te, a nagy defektusokra is megoldást kínált. 1906-ban a 
széles hátizomból képzett elforgatott myocutan nyeles 
lebennyel elsőként végzett rekonstrukciót mastectomia 
után [58]. A következő 60 évben technikája feledésbe 
merült, és csak elvétve alkalmazták [59]. A nagy kocká-
zat és a költségek az emlőrekonstrukciót luxuseljárássá 
tették. Az I. világháború arcroncsoltjai és a második 
égett sérültjei kényszerítették ki a plasztikai sebészet fej-
lődését; ami a rákövetkező (többé-kevésbé) békeévekben 
a polgári világban hasznosult, a fizetőképes kereslettel 
pedig virágzásnak indult. A távoli szövetek átültetésének 
egyik fontos technikai előzménye Vlagyimir Petrovics 
Filatov (1875–1956) orosz szemész nevéhez fűződik, 
aki az 1910-es években az elsők között vezette be a hen-
gerlebeny technikáját [60]. Sir Harold Delf Gillies 

(1882–1960) új-zélandi fül-orr-gégész ezt a módszert 
fejlesztette tovább. 1942-ben hasi hídlebenyt használt az 
emlő helyreállítására [61]. A sorozatműtét igénye, a 
gyakran több mint fél évig tartó lebenyvándoroltatás és a 
kiterjedt hegek korlátozták a technika elterjedését [62]. 
A német sebész, Herold Höhler (1920 körül–) nevéhez 
fűződik a thoracoepigastrialis nyeles lebeny első alkalma-
zása emlőrekonstrukcióban. A módszerrel az 1970-es 
években sikeresen pótolta akár a teljes mastectomia után 
kialakuló szövetdefektust [63]. 

A II. világháború után megjelenő sebészi felhasználá-
sú műanyagok a rekonstruktív emlőműtétekben is helyet 
kértek maguknak. Thomas Dillon Cronin (1906–1993) 
az égés- és plasztikai sebészetben is számos újítást ho-
zott. Cronin és Frank Gerow 1962-ben fejlesztette ki és 
ültette be először a modern, szilikongéllel töltött emlő-
implantátumot; eredményeiket 1963-ban közölték. Az 
anatómiai „csepp” formájú implantátum hátsó felszínén 
Dacron hálófoltok segítették a megfelelő pozíció meg-
tartását. Ezek a protézisek kifejezetten bonyolult szerke-
zetűek voltak. Anatómiai „csepp” formájú, szilikongéllel 
és fiziológiás sóoldattal tölthető belső részük volt. A 
mellső felszínen Dacron hálófoltok segítettek a megfele-
lő lokalizációban és a pozíció megőrzésében (2. ábra) 
[64]. Általában halasztott rekonstrukció során, praepec-
toralis helyzetben építették be őket. 

Randolph H. Guthrie (1905–1989) 1971-ben a mas-
tectomia utáni emlőimplantátummal történő korai re-
konstrukció pszichológiai előnyeiről közölt tanulmányt, 
szemben a halasztott, többműtétes eljárásokkal [65].  
Az azonnali lebeny nélküli implantátummal végzett re-
konstrukció feltétele a mellkasfali bőr megfelelő mennyi-
sége volt. 

Az emlő eltávolítása után hiányzó bőr pótlását eddig 
valamely más helyről nyert lebennyel kellett végezni. 
Chedomir Radovan (1932–1984) fejlesztette ki az emlő 
expander implantátumát. Az 1976-ban bemutatott, sub-
cutan „Radovan-expander” fogadtatása eleinte egyálta-

2. ábra Thomas D. Cronin és Raymond O. Brauer által fejlesztett szili
kon emlőimplantátumok az 1971-es közlemény alapján [64]. 
Forrás: Cronin TD, Brauer RO. Augmentation mammaplasty. 
Surg Clin North Am. 1971; 51: 441–452.
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lán nem volt kedvező. 86 beteg bevonásával végzett 
prospektív vizsgálattal bizonyította az expander létjogo-
sultságát [66]. A Hilton Becker által 1984-ben fejlesztett 
kétkamrás expanderének belső lumenét sóoldattal töltöt-
te, a külsőt szilikongéllel. Ez jelentős lépés volt az egy-
lépcsős, kontrollálható emlőrekonstrukciók irányába. 
Becker technikája szükségtelenné tette a Radovan-féle 
expander végleges implantátumra cserélését, ezzel egy 
műtétet megspórolva [67].

Az expanderrel történő rekonstrukciókat, különösen a 
hosszú távú esztétikai eredményt már kezdettől fogva 
sokan kritizálták. Ellenérv volt, hogy egy expanderrel 
történő rekonstrukció nem ad olyan természetes megje-
lenést, mint az autológ pótlások, illetve sok kontrollvizs-
gálatot, implantátumtöltést igényel. Ez utóbbi pedig 
nemcsak időveszteséget jelent, hanem hibaforrást is rejt 
magában. Az expanderek elmozdulása, sérülése a mai na-
pig probléma [68]. Emiatt fordult vissza az érdeklődés a 
saját szövettel végzett rekonstrukciók irányába.

David G. Dibbell (1934–2020) 1978-ban elevenítette 
fel a musculus (m.) latissimus dorsi myocutan lebeny 
technikáját, továbbfejlesztve és népszerűsítve azt. A tel-
jes rekonstrukciót akár egy ülésben el lehetett végezni. 
Egy nagy méretű, 30 × 8 cm-es lebeny implantátum nél-
kül is elég lehet a szimmetria eléréséhez [69]. Mivel 
azonban a m. latissimus dorsi lebenyek önmagukban 
rendszerint nem biztosítottak elegendő volument, általá-
ban submuscularis implantátum beültetésére is sor ke-
rült. Időközben a mastectomia technikája is átalakult. Az 
úgynevezett bőrtakarékos mastectomiák megjelenésével 
1982-ben Carl Hartrampf (1932–2019) és Michael 
Scheflan (1945–2022) mutatták be a transzverzálisan 
orientált hasi musculocutan lebenyt (transverse rectus 
abdominis myocutaneous flap – TRAM) emlőrekonst-
rukcióra [70]. Ez a technika egy vertikálisan fordított 
rectusizom és egy horizontális alhasi bőrsziget használa-
tát jelentette. A módszer esztétikusabb bőrsebet kínált, 
bár a hasfal integritását megbontotta. Scheflan és Dinner 
a rectusizomzat vérellátását tanulmányozva igazolta az 
arteria epigastrica mély és felszíni ágainak kapcsolatát. 
Bár myocutan perforátorok adják a bőr és a subcutan 
réteg vérellátását, a bőrlebeny mérete jelentősen megha-
ladja az alapot képező egyenes hasizom kiterjedését [71]. 
Felállították a TRAM megfelelő indikációit. Az 1980-as 
évek elejére Scheflan és Dinner a legtöbb esetben bizton-
ságosan és jó esztétikai eredménnyel végezhető rekonst-
rukciónak tartotta a TRAM-lebenyt subpectoralis imp-
lantátumbehelyezéssel. A nagy szövet- és bőrhiányok 
esetén, a pectoralis izom elégtelenségekor a m. latissimus 
myocutan vagy a TRAM-lebeny használatát javasolták 
[72]. Carl Hartrampf 335 műtétet felölelő retrospektív 
vizsgálat alapján rizikóbecslő pontrendszert készített a 
TRAM-lebenyhez. Fő rizikótényezőnek az obesitas, a 
cukorbetegség, a korábbi hasi műtétek, a dohányzás és 
egyéb releváns társbetegségek bizonyultak. 

Az 1970-es években kezdett elterjedni a microvascula-
ris sebészet, teret nyitva a szabad lebenyeknek az emlő 

rekonstrukciós sebészetében is. 1979-ben Hans Hol-
ström közölte az első hasi dermolipectomia során nyert 
szabad hasi lebennyel történő emlőrekonstrukciós ered-
ményeit [73]. A módszer fejlesztése főként Robert J. 
Allen nevéhez fűződik, aki 1994-ben publikálta az első 
DIEP- (deep inferior epigastric artery perforator – mély 
epigastrica inferior perforátor) rekonstrukciót. A techni-
ka lényege, hogy az alhasi bőrt és zsírszövetet perforátor 
erekkel együtt, de az egyenes hasizom megkímélésével 
emelik át. Csökkentek a donorhelyi szövődmények,  
a hasfali gyengeség és a posztoperatív fájdalom is.  
A DIEP-lebeny mára a modern autológ emlőrekonst-
rukció egyik aranystandardja, amely a hosszú távú stabil 
esztétikai eredményt kombinálja az alacsony funkcionális 
morbiditással [74].

A technikai megoldásokat mára tisztázottnak lehet te-
kinteni – legalábbis a következő paradigmaváltásig. Ami 
pedig az időzítést illeti, abban a sebészi gondolkodás az 
azonnali és a halasztott rekonstrukció közötti egyensúly 
megtalálására törekszik, figyelembe véve az onkológiai 
biztonság, az adjuváns kezelések és a beteg életminősé-
gének szempontjait.

Az emlőrák és sebészete a műtő,  
sőt a kórház falain túl

A medicina – és benne a sebészet – kulturális és technikai 
jelenségként elválaszthatatlan a társadalmi és politikai 
környezettől. Az egészségtudatosság, a „fitness” 1970-es 
évekbeli jelentős megerősödésének [75] kedvező hoza-
déka volt az emlőönvizsgálat fontosságának elfogadása,  
a szűrővizsgálatok iránti hajlandóság jelentős növeke
dése. Egy évtizeden belül lényegesen emelkedett a korai 
stádiumban felismert és jó eséllyel operálható daganatok 
száma. Az 1990-es években a rózsaszín szalag (pink rib-
bon) az emlőrákellenes társadalmi mozgalom szimbólu-
ma lett. Az egészségfigyelem negatív szélsőértékén a kar-
cinofóbia van, amely a tumorgenetika laikus értelmezé-
sével és a média extrém amplifikációjával súlyos dilemma 
elé állította az emlősebészeket és az onkológusokat egya-
ránt [76]. A nagy genetikai kockázatú nők profilaktikus 
mastectomiája súlyos személyes és etikai kérdéseket ve-
tett fel [77]. 

Az ezredforduló közel egy időben hozta a szakmaközi 
csoportos döntések (multidisciplinary teams, onco-
teams) kötelmét és az 1980-as évektől gyorsan terjedő, a 
beteggel megosztott kezelési tervet [78]. Míg az előbbi 
a sebész egyéni felelősségét csökkentette, az utóbbi a 
döntés komplexitását jelentősen fokozta. Talán a koráb-
ban már idézett 1979-es washingtoni emlő-konszenzus-
konferencia volt az első lépcső [37] a társadalmasításban. 
Ott szólalt fel az emlőrákkal operált betegjogi aktivista, 
Rose Kushner is. A betegek tájékoztatásának és a kevésbé 
radikális kezelési lehetőségeknek az egyik legismertebb 
szószólójává vált, következetesen bírálva a radikális mas-
tectomia rutinszerű alkalmazását. Az elsősorban az ame-
rikai orvoslásban végbemenő páciens-kliens (szolgáltatói 
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keret, fogyasztói betegszerep) átalakulás során egyfajta 
fogyasztóvédelmi hang artikulálódott. A harmadik mil-
lenniumban az életminőség varázsszóvá vált, és az ellen-
súlyok hiányában felrémlett annak veszélye is, hogy ez a 
hatékony gyógyítással szembeni prioritásra tör. A bizo-
nyítékalapú (nyugati) medicina mellett (vagy éppen he-
lyett) alkalmazott alternatív és komplementer kezelés az 
emlőrákos betegek közel harmadát érinti. A kezeletlen és 
az alternatív/komplementer terápiában részesülők túl-
élése azonos. Ami valóban tragikus, az az, hogy a „kiegé-
szítő” kezelésben is részesülők túlélése szignifikánsan 
rosszabb, mint a „csak” modern komplex terápiában ré-
szesülőké [79], amely utóbbit a szerzők érthetetlenül 
„tradicionálisként” aposztrofálják. A tudomány iránt ele-
ve gyanakvó, értékfüggetlen metaverzum hatalmi és 
merkantil érdekektől zajos információs terében az emlő-
rákos beteg könnyű préda. 

A sebészi döntéshozatalban egyre gyakrabban jelen-
nek meg a szűken vett onkológiai indikációkon kívüli 
faktorok. A nemi dysphoria kezelésével kapcsolt mastec-
tomiákon túlmenően idetartoznak a hormonkezeléssel 
összefüggő emlődaganatok esetei. A társadalmi nyomás 
alatti sebészi döntés morális súlyát a jogi megítélés fluidi-
tása nem csökkenti [80].

Az onkológia és társszakmái, köztük a sebészet fejlő-
dése révén az emlőrák némi túlzással idült betegséggé 
szelídült. A nem túl távoli horizonton – több más szolid 
rosszindulatú daganathoz hasonlóan – bizonyos esetek-
ben (komplett remisszió) a műtéti eltávolítás szükséges-
sége is kérdésessé válhat. Mindeközben aggasztó tünet, 
hogy a beteg és környezete, a társadalom szkepszise vál-
hat a gyógyulás fő akadályává. 

A magyar emlőráksebészet históriájának 
rövid áttekintése 

A magyar emlősebészet fejlődése az Osztrák–Magyar 
Monarchia kebelében a kezdetektől szorosan követte a 
kor nemzetközi irányzatait, még ha ezek akkoriban nem 
protokollok formájában jelentek is meg. A Ráksebészeti 
Bizottságot is megalapító Dollinger Gyula (1849–1937) 
mellett Verebély Tibor (1875–1941) iskolája határozta 
meg a hazai sebészetet. Verebély 1920-as „Sebészet” tan-
könyvében a kor radikális műtéti szemléletét közvetítet-
te: „Az emlőráknak minden esetét, melyben reményünk 
van, hogy minden rákos szövetet eltávolíthatunk, minél 
korábban és lehető kiterjedésben műtéttel kell kiirta-
nunk. A műtétnek nem szabad a mamma egyszerű am-
putációjára szorítkozni, hanem ki kell terjednie a hónalji 
nyirokcsomók pontos kitakarítására és a nagy mellizom 
sternalis részének, esetleg a kis mellizomnak eltávolításá-
ra. Igen fontos, hogy az emlőt fedő bőrből is lehetőleg 
sokat távolítsunk el, mert a localis recidivák legnagyobb 
része a bőrből indul ki” [81]. Ugyanebben a műben az 
indikációk differenciáltabb megítélése is megjelenik: elő-
rehaladott, távoli áttétes vagy idős, lassan progrediáló 
esetekben a radikális műtétet nem tartotta célszerűnek, 

és a lokális recidívák csökkentésére a műtétet követő 
röntgenbesugárzást is ajánlotta: „Nem ajánlatos a műtét 
elaggottak (70–80 év), lassan, évek hosszú során át fejlő-
dő, nyirokcsomóáttétet alig okozó rákok esetén. Nem 
operálandók a túlságosan kiterjedt, főleg pedig a már ki-
mutatható távoli metastasist okozó rákok.” Végül:  
„A recidivák számának csökkentésére ajánlatos az operált 
betegek röntgenkezelése legalább félévig a műtét után 
3–4 hetes időközökben” [81].

Verebély Tibor a plasztikai sebészetnek is egyik úttörő 
alakja volt, foglalkozott az emlő deformitásainak helyre-
állításával és pótlásával. 1914-ben közölt esetében egy 
serdülőkori egyoldali emlő-hipertrófia miatt végzett 
mastectomiát követően autológ zsírszövet-átültetéssel 
állította helyre az emlő formáját, hangsúlyozva a kozme-
tikai és funkcionális szempontok jelentőségét. Ez a be-
avatkozás a modern autológ szövetpótló rekonstrukciók 
korai előfutárának tekinthető [82]. Egy évtizeddel ké-
sőbb, az emlő plasztikus műtéteiről tartott előadásában 
rendszerezte az emlőpótlás és -javítás indikációit és tech-
nikai alapelveit, külön kitérve az emlőrekonstrukció, az 
emlőmegnagyobbítás és a ptosis korrekciójának lehető-
ségeire, amelyet az Orvosi Hetilap közölt: „Kozmetiku-
san kielégítő eredményt csakis olyan műtéttel érhetünk 
el, mely minden esetben elvileg abból indul ki, hogy 1) a 
kulcscsonthoz közelebb hozza, tehát emeli a bimbót,  
2) a fölösleges bőrt eltávolítja, a bőrt a készítendő emlő 
számára mintegy újra szabja; 3) az emlő testét a lapjához 
lehetőleg tartósan rögzíti. Meg kell pedig ezt csinálni 
úgy, hogy 4) a metszésekből lehetőleg kevés látszódjék, 
de legalább is metszés a bimbó fölé ne terjedjen, 5) a 
képzendő emlő nagyságát a lógó emlő egész állományá-
nak megtartásával vagy kellő csökkentésével, redukciójá-
val, alakját a mellkas alaki viszonyainak tekintetbe vételé-
vel, egyénenként kell megszabni, s az így készített emlőt 
a mellkasfalon helyére eltolni” [83]. Munkássága ezzel 
nemcsak a kozmetikai célú emlőplasztika, hanem az on-
kológiai és egyéb okból végzett emlőrekonstrukció 
szemléleti alapjait is megteremtette Magyarországon. 
Matolcsy 1939-ben átfogóan ismertette a korabeli mód-
szereket, indikációkat [7].

Az interbellumban – elsősorban brit hatásra – a rönt-
genbesugárzás mellett a rádiumimplantációs, nonopera-
tív ablatiós kezelés is helyet kért. Megjelent a minimális 
invazivitás igénye, és előtérbe került a palliáció is. „Az 
eljárással eddig szerzett eredmények, tapasztalatok alap-
ján azonban annyit mindenesetre meg szabad állapítani, 
hogy az emlőrák radium kezelésének jogosultságát két-
ségbevonni vagy mereven tagadni nem lehet. Kicsiny, 
kezdődő tumornál és ha a beteg a conservativ műtétbe 
sem egyezik, vagy ha műtét más okból kontraindikált, 
megállhat a radiumterápia egymagában is.” „Inoperabilis 
vagy recidiv eseteknél radiumterápiával olyan palliatív 
hatás érhető el, mint semmiféle más eljárással” [32, 84]. 
Vitéz Novák Ernő „Sebészeti műtéttan”-a szerint „Az 
emlőnek rosszindulatú daganatát gyökeres műtéttel kell 
kezelni. A műtétet röntgenbesugárzásnak kell követnie. 
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Nagy előny, ha nemcsak posztoperatív hanem műtétet 
megelőző (preoperatív) besugárzást is végezhetünk” 
[85].

A német iskolát a porosz szellemiséget lényegében to-
vábbvivő szovjet medicina váltotta fel. Az 1951-es hazai 
sebészeti tankönyv szerint „A mielőbbi radikális műtét 
lényege a mamma amputációja az ép szövetben, a m. 
pectoralis major és a m. pectoralis minor eltávolításával, 
valamint az axillaris mirigykomplexum tökéletes kitakarí-
tása egy blokkban. Újabban a műtétek előtti besugárzást 
ajánlják a végleges gyógyulási arányszám megjavítására” 
[86]. Háromnegyed évszázaddal ezelőtt Sebestény már 
így ír: „A távoli metastasisok stádiumában az emlőrák 
endokrin kezelése jöhet szóba.” „A menopausa előtti 
emlőráknál az overektomia elvégzése jogosult, androgen 
hormon adagolással együtt, a csontáttételeket kedvező-
en befolyásolja” [87]. A korszak műtéti szemléletét jól 
tükrözi Littmann Imre „Sebészeti műtéttan”-a, amely 
már az intraoperatív patológiai vizsgálat jelentőségére is 
felhívja a figyelmet: „Rákra gyanús esetben a daganatot 
kiirtjuk (többszörös csomók esetén ügyelve arra, hogy 
valóban a gyanús részt távolítsuk el) és azonnali fagyasz-
tott készítményen szövettani vizsgálatot végeztetünk, 
melynek eredményét 15–20 perc alatt megkapjuk.”  
A műtéti elvek megegyeznek a Sebestény által leírtakkal. 
Érdekes adalékként „a sebüreget Petrov szerint abszolút 
alkohollal kitöröljük, hogy az esetleg kiszabadult ráksej-
teket elöljük”. „Carcinoma és sarcoma esetén a műtétet 
minden esetben sugaras kezeléssel kell kiegészíteni” 
[88]. Az 1980-as években a pécsi Kett Károly és Szilágyi 
Károly munkacsoportja jelentős, nemzetközi súlyú kuta-
tásokkal járult hozzá a nyirokutak/csomók szerepének 
tisztázásához, az emlőreszekció optimalizálásának kérdé-
séhez [89].

Az 1994-es „Onkoterápiás protokoll” után Kásler 
Miklós az ezredfordulón foglalta össze az 1999-es, első 
magyar Nemzeti Emlőrák Konszenzus irányelveit [90]. 
Miközben – megfelelő indikációval, azaz az esetek 75–
80%-ában – a szervmegtartó műtétet javasolja, az azon-
nali pótlás ellen foglal állást, a már ekkor felmerült profi-
laktikus emlőablatio kivételével. Irányelvhez képest 
szokatlan negatív és profúz szövegezése belső hatalmi 
harcot tükröz. Míg a nőgyógyászok végezte emlőműté-
tek korlátozása még érthető, a plasztikai sebészek (akik-
nek a priori volt sebészi szakvizsgájuk is) önálló emlő-
rákműtéteinek tiltása célzott csapás lehetett. Az évszázad 
utolsó két évtizedében a simplex mastectomia háttérbe 
szorulásával, majd a szervkímélő reszekciókkal, az adju-
váns kemoterápia és a célzott hormonkezelés eredmé-
nyeképpen az emlőrákkal operált magyar nők gyógyulási 
esélyei a nemzetközi irodalom legjobbjai közé tartoztak. 
Ami a palliatív kezelést illeti, az 1990-es évek derekától 
az előrehaladott emlőrákban itthon is polgárjogot kapott 
a malignus folyadékgyülemek talkumpleurodesise [91]. 
Hazai és nemzetközi klinikai auditok hiányában haté-
konysága ismeretlen volt. Annál érdekesebb, hogy jelen-

kori retrospektív vizsgálat szerint – nyilván a komplex 
onkológiai kezeléssel együtt és esetspecifikusan – 20% 
körüli minimum ötéves túlélést produkált [92].
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