
� ÖSSZEFOGLALÁS
Az emlõrák a World Health Organization (WHO)
GLOBOCAN projekt (The Global Cancer Observatory:
CANCER TODAY) adatai és huszonhét ország – köztünk ha-
zánk – rákregisztere a European Cancer Information System
(ECIS) adatai alapján a leggyakoribb rosszindulatú megbete-
gedés, valamint a tüdõrák után a második leggyakoribb halál-
ok a rosszindulatú megbetegedések közt. A nõk körében a leg-
gyakoribb rosszindulatú daganat és a daganatos halálozás leg-
fõbb oka.

A jól szervezett, legalább 70%-os megjelenést biztosító, szak-
mailag ellenõrzött mammográfiás emlõszûrés adatai azt mutat-
ják, hogy az emlõrákos mortalitás 20–30%-kal is csökkenthe-
tõ. A mammográfia a legfontosabb képalkotó eljárás az emlõ-
rák kimutatására, alapja az emlõrákszûrésnek (1). Ahogy az
emlõrák diagnosztikájának és terápiájának ellátása speciális
multidiszciplináris feladatkör, úgy az emlõ diagnosztika is
speciális terület, elvárt, hogy megfelelõ képzettséggel és gya-
korlattal rendelkezõ radiológus végezze, rendelkezzen a radio-
lógiai szakvizsga kiegészítéseként Komplex Emlõdiagnoszti-
kai Jártassági (licenc) vizsgával.

Az emlõrák szûrésére, diagnosztikájára, terápiájára vonatko-
zóan 2020. augusztusban a kecskeméti IV. Emlõrák Konszen-
zus Konferencián frissítésre került a nemzetközi szakiroda-
lommal egyeztetett, korszerû, teljes körû ajánlás (2).

Ez az összefoglaló ismerteti a közös álláspont anyagának leg-
fontosabb, diagnosztikára vonatkozó ajánlásait.
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� SUMMARY
BREAST CANCER SCREENING AND DIAGNOSTIC
ASSESSMENT
Breast cancer is the most common malignancy and the second
most common cause of cancer death according to World
Health Organization (WHO) GLOBOCAN project (The
Global Cancer Observatory: CANCER TODAY) and
European Cancer Information System (ECIS) data, latter
incorporating cancer registries from 27 countries, including
Hungary. Among women breast cancer is the most common
malignancy and the leading cause of cancer death.

The results of well-organised, state-of-the-art breast cancer
screening program with at least 70% attendance confirm that
breast cancer mortality rate can be reduced by 20-30%.
Mammography is the gold standard screening method for the
diagnosis of breast cancer (1).

Similarly, to the treatment of breast cancer, necessitating a
multidisciplinary, complex approach, diagnostic breast
imaging also represents a specialised area, and it is required
that a specialist radiologist with experience in the diagnosis of
breast cancer who holds the certificate of Radiology Complex
Breast Diagnostics Exam (Hungary) performs the tests.

In line with international scientific literature the Hungarian
national consensus guideline on the screening, diagnosis and
treatment of breast cancer was revised in August 2020 at the
IV. Breast Cancer Consensus Conference held in Kecskemet
(2).

This paper summarizes the key recommendations of the
consensus document with a focus on diagnostics.

Keywords: breast cancer, breast screening, mammography, 3D
tomosynthesis, breast ultrasound, breast MRI
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� BEVEZETÉS
Az emlõrák a World Health Organization (WHO) és a
European Cancer Information System (ECIS) adatai alapján a
leggyakoribb rosszindulatú megbetegedés, valamint a tüdõrák
után a második leggyakoribb halálok a rosszindulatú megbete-
gedések közt. A nõk körében a leggyakoribb rosszindulatú da-
ganat és a daganatos halálok legfõbb oka (1-5. ábra).

Emlõrák tekintetében a lifetime rizikó azon pácienseknél,
akiknél nincsenek ismert emlõrák-kockázati tényezõi (lásd ri-
zikótényezõk, alább), körülbelül 12%, ami azt jelenti, hogy
minden nyolc nõbõl egynél élete során emlõrák alakul ki.

A diagnózis felállításakor az emlõrákos betegek kb. 64% -ának
lokális (csak az emlõt érintõ), 27% -ának lokoregionális (emlõ
és azonos oldali axillaérintettséggel járó), 6%-ának metasz-
tatikus (távoli áttétes) betegsége van (3).

A lokális betegség 5 éves túlélése meghaladja a 80%-ot. A ko-
rai stádiumú emlõrák kimutatásában a radiológus által végzett
mammográfiás vizsgálatnak központi szerepe van.

Általános cél az emlõrák mammográfiás szûréssel történõ ko-
rai felismerése, ami csökkenti az emlõrákos halálozást, és nö-
veli a kezelési lehetõségeket, beleértve a kevésbé kiterjesztett

mûtétet (emlõmegtartó mûtét) és kevesebb
mellékhatással járó szisztémás kezelések
alkalmazását.

A képalkotó vizsgálómódszerek feladatai
emlõdaganatoknál (4):

� az emlõdaganatok szûrése, kimutatása, a
lokoregionális status meghatározása stan-
dard módszerekkel,

� az emlõfolyamatok igazolása célzott min-
tavétellel (citológiai, hisztológiai minta-
vétel),

� részvétel a terápiás tervezésben, a stádi-
um meghatározásában,

� részvétel a terápiában: nem tapintható
lézióknál preoperatív jelölés (dróthorog
illetve izotóp), hatékony neoadjuváns te-
rápia esetén a tumor lokalizációjának je-
lölése a tumorba helyezett fém markerrel,
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1. ábra. WHO 2020-as mortalitás és incidencia adatai mindkét nemre vonatkoztatva

2. ábra. ECIS 2020-as incidencia adatok nõkre vonatkoztatva.
ECIS 2020 incidencia adatok %-ban 1 237 588 új esetbõl (nõk)

3. ábra. ECIS 2020-as incidencia adatok férfiakra vonatkoztatva.
ECIS 2020 incidencia adatok %-ban 1 444 949 új esetbõl (férfiak)

5. ábra. ECIS 2020-as mortalitás adatok férfiakra vonatkoztatva
ECIS 2020 mortalitás adatok %-ban évi 706 072 halálesetnél (fér-
fiak)

4. ábra. ECIS 2020-as mortalitás adatok nõkre vonatkoztatva
ECIS 2020 mortalitás adatok %-ban évi 555 650 halálesetnél



tumor igazolása a specimenben (az eltávolított szövetrész-
letrõl intraoperatívan elkészített mammográfiás felvételek,
ultrahangvizsgálat elvégzésével), patológiai feldolgozás se-
gítése (szeletelt specimen mammográfia, ami a formalinban
fixált szövetrészletek felszeletelését követõ mammográfiás
felvételeit jelenti, ezt követi a léziót tartalmazó szelet részle-
tes patológiai feldolgozása), válogatott esetekben perkután
minimálinvazív terápia [pl. vákuum asszisztált excisio
(VAE), krioabláció(fagyasztás)],
� terápia hatékonyságának vizsgálata, követéses vizsgálatok,

recidíva korai kimutatása, részvétel az újabb stádium meg-
határozásban.

Alapelv: emlõben képalkotó vizsgálat nélkül nem végezhe-
tõ terápia (2).

� AZ EMLÕ MINT ANATÓMIAI ÉS FUNKCIONÁLIS
EGYSÉG

A nõi emlõ mirigyszövetbõl, zsírszövetbõl és kötõszövetbõl
áll. A férfi emlõ az emlõbimbó mögött elhelyezkedõ ductu-
sokból (tejcsatorna) áll, férfiaknál ösztrogén túlsúly hatására a
mirigyállomány felszaporodását (gynaecomastia) észleljük.

A mirigyállomány 15–20 sugarasan elhelyezkedõ, részben
egymással összeköttetésben lévõ (anasztomizáló) lebenybõl
(lobi mammae) épül fel, amelyeket kollagénrostos interlobaris
kötõszöveti nyalábok választanak el egymástól. A lebenyek
további alegységei a külön kivezetõcsõvel rendelkezõ
lebenykék (lobulusok), amelyek közt jelentõs mennyiségû
zsírsejtet tartalmazó stroma van. A stroma az a kötõszövet,
amely körülveszi a mirigyállomány ductusait, lobulusait.
A stroma nagy részét fibroblastok alkotják, melyek kollagént
termelnek.

Egy lebeny 20–40 lebenykébõl (lobulusból) áll. A lebenykék
faágszerûen elágazódó tejcsatornái (ductus) a mirigyállomány
szekréciót végzõ alapegységeiben az ún. terminális ductalis
lobularis egységben (TDLU) végzõdnek (6. ábra), mely jelen
tudásunk szerint a daganatkialakulás helye. A TDLU a termi-
nális ductusból és az abban végzõdõ ductulusból, más néven
acinusból/alveolusból áll. A tejcsatornák (ductusok) összesze-
dõdve a ductus terminalison, a ductus segmentalison, majd a
ductus lactiferuson át az emlõbimbóban végzõdnek. A ductus
lacitiferuson lévõ kis kiöblösödést sinus lactiferusnak nevez-
zük.

Az emlõben lévõ meszesedéssel járó folyamatok je-
lentõs része szintén a terminális ductusokban
(intraductalis meszesedés) és/vagy az acinusokon
belül (lobularis meszesedés) alakul ki.

Az emlõ szervként való kifejlõdése döntõen puber-
táskor zajlik, majd minden menstruációs ciklus alatt
hormonhatásra változik a szerkezete (7. ábra).

Bár a pubertás alatti emlõnövekedés hormonális sza-
bályozása még kevéssé ismert, annyit tudunk, hogy
ezek az érési folyamatok összefüggésben vannak az
ösztrogén, prolaktin, luteinizáló hormon, folliculus-
stimuláló hormon és növekedési hormon megemel-
kedett plazmaszintjével. A follicularis fázist az
epithelialis és myoepithelialis sejtréteg minimális el-
különülése és a stroma minimális változásai jellem-
zik, míg a lutealis fázisban az epithelialis és a myo-
epithelialis sejtréteg feltûnõen elkülönül, a stromá-
ban (kötõszövetben) ödéma és lymphocyta-
infiltráció látható, valamint fokozott a mitotikus ak-
tivitás (sejtosztódások) és az apoptózis is. A ciklus
végén a lutealis fázisban látható változások vissza-
fejlõdnek. Egyes kutatók szerint a visszafejlõdés
nem teljes, így a mirigyállomány növekedése folya-
matos. Az életkor elõrehaladtával a mitotikus aktivi-
tás csökken, és 35 éves kor körül az mirigyállomány
növekedése megáll (5).

Teljes funkcionális kifejlõdését az emlõ a tejelvá-
lasztás (laktáció) alatt éri el (6). A várandósság és a
laktáció során az emlõ szerkezete jelentõsen megvál-
tozik. Az emlõ térfogata nõ, a mirigyállomány diffe-
renciálódik, a zsírszövet mennyisége csökken, a va-
kon végzõdõ végbimbókból (acinus/alveolusok) ala-
kulnak ki, a tejcsatornákban (ductusokban) elongá-
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6. ábra. Az emlõ szerkezeti elemei

7. ábra. A mirigyállomány szerkezetének változása az adott életszakaszok-
ban



ciós folyamat indul meg, az elágazódások száma növekszik, a
stromában immunsejtes – granulocytás – infiltráció figyelhetõ
meg. A bimbóudvaron lévõ Montgomery-mirigyek elõdombo-
rodnak, váladékuk fontos, részben a bimbó bõrét védik, rész-
ben az újszülött számára bizalmat növelõ tényezõ, mivel szaga
a magzatvízhez hasonló.

A szoptatás befejezése után a mirigyállomány involúciós fo-
lyamaton megy át, a mirigyállomány visszafejlõdik, a zsírszö-
vet és a kötõszövet aránya ismét megnövekedik, a lamina
basalis enzimatikus úton emésztõdik, majd a mirigy ismét
nyugvó állapotba kerül. Az alveoloepithelialis sejtek egyrészt
apoptózissal elpusztulnak, a macrophagok fagocitálják a tör-
meléket, másrészt – az újabb feltételezések szerint – visszaala-
kulnak zsírsejtekké (transzdifferenciáció).

Az emlõszövet regressziója a menopauzát követõen folytató-
dik, az alveolus rendszer teljes egészében, a kivezetõcsõ rend-
szer pedig nagyobb részben atrofizál (5).

� EMLÕVEL KAPCSOLATOS TÜNETEK
Az emlõ rosszindulatú elváltozásait kísérõ tünetek közt a leg-
gyakoribb az újonnan megjelenõ fájdalmatlan csomó (83%),
sokkal kisebb százalékba fordul elõ bõrtünet, az emlõbimbó és
bimbóudvar eltérései (7%), illetve az emlõfájdalom csupán
6%-ban jelezte kóros folyamat jelenlétét. Szintén ritkán, de az
emlõvel nem összefüggõ panaszok hátterében [pl. hátfájás
(1%), fogyás (0,3%)] is igazolódhat emlõrák (7).

� Fájdalmatlan csomó az emlõben. Az emlõrák elsõ tünete
sok nõnél az emlõben lévõ csomó, bár a legtöbb tapintható
csomó nem rosszindulatú. Jóindulatú elváltozás az emlõ-
ben: a ciklussal összefüggõen maga a mirigyállomány kö-
rülírtan keményebb tapintatú, gyakoriak a folyadéktartalmú
képletek, az érdemi jelentõséggel nem bíró cysták, valamint
meglehetõsen gyakoriak a stromalis és epithelialis sejtekbõl
álló fibroadenomák különösen 30 éves kor alatt.
� Csomó vagy duzzanat a hónaljban. Leggyakrabban a hón-

aljban gyulladásos folyamattal összefüggõ, részben fájdal-
mas nyirokcsomókat tapinthatunk ki. Szintén gyakoribb,
hogy a bõrrel összefüggõ gyulladásos eltéréseket, jóindula-
tú faggyúmirigy daganatokat (atheromákat), a verejtékmiri-
gyek gyulladását (hidradenitiseket) észlelünk a hónaljban.
Elõfordulhat, hogy a hónaljban járulékos, ectopiás mirigy-
állományi szövet van, mely különösen a ciklussal összefüg-
gõen csomóként tapintható.
� Az emlõ méretének, alakjának vagy tapintásának meg-

változása. Az emlõrákkal kapcsolatban az emlõ nagyobb-
nak tûnhet, vagy más formája és tapintata lehet, mint normá-
lisan. Sok egészséges nõ észleli a menstruáció elõtt na-
gyobbnak, keményebb tapintatúnak a mellét.
� Az emlõ bõrének megváltozása. A bõrelváltozások ma-

gukban foglalják az emlõ bõrének behúzódását, kiütéseit
vagy bõrpírját, „narancshéjszerû” eltéréseket. A bõreltéré-
sek az emlõn elsõsorban bõr eredetû jóindulatú elváltozá-
sok, rosszindulatú folyamatokat általában elõrehaladott ál-
lapotban kísérnek.

� Az emlõbimbó váladékozása. A kétoldali, több járatból
ürülõ váladék (tejszerû, zöldes, barnás) jóindulatú, hormo-
nális folyamat következménye. Kóros váladékozás: egy já-
ratból (fõleg, ha egyoldali) származó, véres, szerózus vagy
színtelen, általában spontán ürülõ, tartósan fennálló (per-
zisztáló) váladékozás. Az esetek 35–56%-ában jóindulatú
papilloma vagy ductectasia, 5–23%-ában DCIS vagy IDC
áll a háttérben (2).
� Az emlõbimbó alaki változása. A bimbó befordulhat, vagy

elsimulhat, illetve elõfordulhat, hogy a megszokottól eltérõ-
en néz ki, oldalkülönbség jelenik meg.
� Emlõfájdalom. Az emlõ fájdalma nagyon gyakori, és nem

is meglepõ, ha tekintetbe vesszük azokat az intenzív folya-
matokat, amelyek a menstruációs ciklussal, illetve az adott
életkorral kapcsolatban zajlanak a mirigyállományban. Az
emlõ fájdalma általában nem a rák jele, elõfordulhat egy-
vagy kétoldali emlõfájdalom, ami hónapok múlva spontán
elmúlik, és gyakori, hogy ezeknek az emlõfájdalmaknak a
hátterében nem találunk radiomorfológiai eltérést.
� Gyulladásos emlõrák tünetei. A gyulladásos emlõrák igen

ritka rosszindulatú elváltozás, ilyen esetben az egész emlõ
vörös, duzzadt, kemény tapintatú és gyulladt, és ezeket az
eltéréseket fájdalom kíséri. A gyulladásos tünetek mellett a
bõr „narancshéj-tünetet” mutat.

� Az emlõ Paget-kórja. Az emlõ Paget-kór a bimbó és bim-
bóudvar bõrének in situ carcinomája, mely mögött elõfor-
dulhat a mirigyállomány rosszindulatú folyamata is. A tüne-
tek a folyamat kiterjedésétõl függnek, elsõsorban a bimbó
bõrének viszketésével, hámlásával, nedvedzésével, gyógy-
ulni nem akaró sebekkel, a bimbó megduzzadásával járhat.
Gyakran ekcéma-szerû megjelenést mutat, sok esetben elsõ-
ként annak is kezelik, de átmeneti javulást követõen a folya-
mat nem szûnik meg (8).

� AZ EMLÕRÁK RIZIKÓTÉNYEZÕI

Életkor: Az emlõrák elõfordulása és a halálozási arány az
életkor elõrehaladtával nõ a hetedik évtizedig. Az elõfordulási
arány csökkenése, amely a 80 éves vagy annál idõsebb nõknél
jelentkezik, elsõsorban a szûrés hiányából adódhat. A 2012–
2016 évi adatokat összevetve a medián életkor az emlõrák di-
agnosztizálásakor 62,20 volt, tehát az emlõrákban szenvedõ
nõk fele a diagnózis idején 62 éves vagy fiatalabb volt (9).

Családi kórtörténet (anamnézis): pozitív családi anamnézis
(szülõ, gyermek, testvér) esetén a betegség kialakulásának na-
gyobb a kockázata (10). A kockázat 1,5-ször nagyobb azoknál
a nõknél, akik elsõfokú rokonságában volt emlõrák, és tovább
nõ (2–4 szer nagyobb), ha több elsõfokú rokon vagy egy elsõ-
fokú hozzátartozónál kétoldali folyamat igazolódott, ha férfi
az érintett rokon vagy fiatalabb (<35 év) korban diagnosztizál-
ták a betegséget. A petefészek-, a hasnyálmirigy- vagy prosz-
tatarák családi elõfordulása szintén növelheti az emlõrák koc-
kázatát (11, 12).

Fontos megjegyezni, hogy az egy vagy több érintett elsõfokú
rokonnal rendelkezõ nõk többségében soha nem alakul ki em-
lõrák, és hogy az emlõrákban szenvedõ nõk többségének nincs
pozitív családi anamnézise.
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Saját kórtörténet (anamnézis): az emlõdaganattal diagnosz-
tizált nõknél kismértékben megnõ az új emlõrák kialakulásá-
nak kockázata, a becsült 10 éves kockázat 3–7% körüli. A ké-
sõbbi új emlõrákok (nem recidíva) aránya 1985 óta folyamato-
san csökkent, a csökkenés túlnyomórészt az ösztrogén receptor
pozitív (ER+) mellrákos betegek körében jelentkezett, és tük-
rözheti a hormonterápia (pl. tamoxifen és aromatáz inhibito-
rok) és egyéb adjuváns kezelések hatását (13).

Ösztrogénhatás: az ösztorgénhatás idõtartama és intenzitása
összefüggésben áll az emlõrák kockázatának növekedésével.
Ebbõl következik, hogy a korai menarche (12 éves kor elõtt),
késõi menopauza (55 éves kor után), gyermektelenek vagy ké-
sõbbi életkorukban (> 30 év) szült nõknél 1,3–2-szeresére nö-
veli az emlõrák kockázatát. Azoknál a nõknél, akiknél poszt-
menopauzában magas az endogén hormonszint (ösztrogén,
progeszteron), kétszer akkora az emlõrák (különösen a hormon
pozitív daganatok) kockázata, mint akiknél ugyanebben az
életperiódusban a legalacsonyabb endogén hormonszintek
mérhetõk (14).

A hormonpótló terápia (HRT) az emlõrák és endometriumrák
kialakulásának fokozott kockázatával jár, a kockázat tovább
nõ, minél hosszabb ideig folytatjuk a hormonpótló kezelést, de
a HRT leállítását követõen a kockázat normalizálódik (15).

Orális fogamzásgátló: a legtöbb tanulmány azt találta, hogy
az orális fogamzásgátlók (ösztrogén és progeszteron kombiná-
ciója) jelenlegi vagy közelmúltbeli alkalmazása az emlõrák
kockázatának kismértékû (kb. 20%) relatív növekedésével jár,
különösen azoknál a nõknél, akik az elsõ terhesség elõtt kezdik
el használni. A kockázat csökken a készítmény elhagyásával,
illetve az alkalmazást követõen kb. 10 év elteltével hasonló ah-
hoz, aki soha nem szedett orális fogamzásgátlót (16).

Meddõséggel kapcsolatos hormonhatású készítmények
(hormonindukció): további kutatásokra van szükség az emlõ-
rák kockázatának és az ovulációt serkentõ gyógyszerek hosszú
távú hatásainak kapcsolatáról. Az eddigi legtöbb tanulmány
megállapította, hogy az emlõrák kockázata nem magasabb
azoknál a nõknél, akik in vitro fertilizációs kezelésben része-
sülnek (17, 18). Az adatok kevésbé egyértelmûek a klomifén-
tartalmú készítményekrõl, amelyek gyakran a meddõség elsõ
vonalbeli kezelésére szolgálnak; hosszú távú megfigyelések
szerint az invazív emlõrák kockázata nõtt azoknál a szült nõk-
nél, akik több mint 12 klomifén kezelési cikluson estek át,
összehasonlítva azokkal a nõkkel, akik soha nem kaptak klo-
mifént (19).

Genetikai hajlam – magas rizikójú nõk: a BRCA1 és a
BRCA2 gén mutációja a legismertebb örökletes emlõbetegsé-
get okozó genetikai mutáció, az összes nõi emlõrák 5–10%-át
és az összes családi emlõrák 15–20%-át teszi ki. Ezek a variá-
ciók ritkák (kb. 400-ból 1) az általános populációban, de némi-
leg gyakrabban fordulnak elõ bizonyos etnikai vagy földrajzi
szempontból elszigetelt csoportokban, például az askenázi
(kelet-európai) zsidó származásúakban, az afroamerikai és la-
tin-amerikai emlõdaganatos betegek körében (20).

Más gének mutációi szintén megnövekedett emlõrák-kocká-
zattal járnak, ideértve a TP53-at (Li-Fraumeni-szindrómához
társítva), PTEN-t (Bannayan–Riley–Ruvalcaba-szindróma,
Cowden-szindróma,), STK11-et (Peutz–Jeghers-szindróma) és
CDH1-et (diffúz gyomor- és lobularis emlõrák-szindrómával
jár) (21).

Az életmóddal kapcsolatos tényezõk: az elhízás és a fizikai
aktivitás hiánya 1,5–2-szeresére növeli az emlõrák kockázatot,
miközben a dohányzás és alkoholfogyasztás 18–20%-kal nö-
veli a rizikót (22-24).

Mellkasi irradiáció (nagy dózisú mellkast érintõ sugárterápia,
pl. lymphoma) esetén az emlõrák kockázata körülbelül 8 évvel
a sugárkezelést követõen kezd emelkedni, és további 35 évig a
kockázat tovább növekedik (25).

FOKOZOTT KOCKÁZATTAL JÁRÓ EMLÕELTÉRÉSEK

� Sûrû mirigyállomány: az emlõrák kockázata az emlõ sûrû-
ségének növekedésével emelkedik (26). A mirigyállomány
sûrûségét az emlõ zsírszöveti, mirigyszöveti és kötõszöveti
elemeinek eloszlása határozza meg, minél több a mirigyál-
lomány és a kötõszövet, annál sûrûbb (denzebb) az emlõ
(10., 11. ábra). A sûrû (denz) mirigyállományú nõknél
(BI-RADS C vagy D, Tabár 4 vagy 5 kategóriába sorolt em-
lõszerkezetû nõknél, lásd 10. és 11. ábra) 1,5–2-szer na-
gyobb az emlõrák kockázata, mint az átlagos sûrûségûeknél
(BI-RADS B, Tabár 1,3 kategóriába sorolt emlõszerkezet),
valamint a denz emlõszerkezet elfedheti a daganatok megje-
lenését a mammográfián. Az emlõ sûrûségét genetikai és
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8. ábra. Az emlõ strukturális elemei és eltérései



egyéb tényezõk befolyásolják. A legtöbb nõ esetében a mi-
rigyállomány sûrûsége csökken az életkorral, a testtömeg-
index növekedésével, valamint a terhesség és a menopauza
után. Egyes gyógyszerek szintén befolyásolják a mirigyál-
lomány sûrûségét, beleértve a tamoxifent (csökkenti a sûrû-
séget) és a kombinált menopauzás hormonterápiát (növeli a
sûrûséget) (27).

� Jóindulatú elváltozások (8. ábra):
a) Nonproliferatív elváltozások, melyek nem járnak az

emlõrák kialakulásnak érdemi kockázatával. Ide tarto-
zik a fibrosis és egyszerû cysták (más néven fibro-
cystás változások) és enyhe hyperplasia (28).

b) Atípia nélküli proliferatív elváltozások az emlõrák
kockázatának 1,5–2-szeres növekedésével járnak. Ide
sorolandó a ductalis hyperplasia (atípia nélkül) és a
fibroadenoma (28).

c) Atípiával járó proliferatív elváltozások körülbelül
négyszeresével növelhetik az emlõrák kockázatát (28).
Az emlõbõl származó szövethenger minta (bioptátum)
alapján szövettanilag 5 fõ kategóriába sorolhatók az el-
változások (1. táblázat).

A B3 kategóriába soroljuk a bizonytalan malignitási potenciál-
lal rendelkezõ eltéréseket, a B3 elváltozások (léziók) kifejezet-
ten heterogén csoportot képviselnek (lásd 1. táblázat), ame-
lyek esetében a rosszindulatú folyamatok kialakulásának koc-
kázata �25%. Ezek ellátása a szövettani lelettõl függõen:

utánkövetés (6 havi vagy éves mammográfia és/vagy ultra-
hangvizsgálat a képalkotó leletektõl függõen), vákuum-
asszisztált eltávolítás (VAE) vagy sebészi kimetszés. Az ellá-
tási algoritmust a második nemzetközi konszenzus konferenci-
án Zürichben frissítették (2. táblázat) (29).

� Az in situ ductalis carcinoma (DCIS) és az in situ
lobularis carcinoma (LCIS). A DCIS-t rákmegelõzõ álla-
potnak, az invazív rák lehetséges elõfutárának tekintik (30).
Egy nemrégiben készült tanulmány becslése szerint a DCIS-
ben szenvedõ nõk 3–5%-ánál a kezdeti diagnózistól számí-
tott 10 éven belül in situ vagy invazív emlõrákot diagnoszti-
záltak az ellenoldali emlõben (31). Ezzel szemben az LCIS-t
általában nem tekintik az emlõrák prekurzorának (a jelenle-
gi TNM szövettani besorolásból is kikerült), de az emlõrák
kialakulásának fokozott kockázatával jár, 11–20%-kal meg-
nõ a DCIS, illetve invazív emlõrák kialakulása 10, illetve 20
évvel az LCIS diagnózisát követõen (32). A pleomorf LCIS,
egy agresszívebb altípus, az invazív rák magasabb kockáza-
tához kapcsolódik, és gyakran rákmegelõzõ állapotként
kezelik (33).

� AZ EMLÕ ROSSZINDULATÚ ELVÁLTOZÁSAI

IN SITU CARCINOMA
Az in situ ductalis carcinoma (ductalis carcinoma in situ,
DCIS) és az in situ lobularis carcinoma (lobularis carcinoma in
situ, LCIS), más néven lobularis neoplasia (LN) volt az in situ
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1. táblázat. Az emlõbõl származó szövethenger (biopszia) mintavételbõl származó eltérések szövettani besorolása (IV. Emlõrák Kon-
szenzus Konferencia, pathológiai munkacsoport anyaga alapján)

Henger biopsziás anyag szövettani besorolása

B1 Normál emlõszövet / értékelhetetlen

B2 Benignus elváltozás

B3 Bizonytalan malignitási potenciállal bíró elváltozás (a csoport egészére vonatkozóan az esetek �25%-ban társulhat
malignitás)

Típusosan ebbe a kategóriába sorolják:

� a szklerotizáló elváltozások közül a sugaras heget, komplex szklerotizáló léziót, szklerotizáló papillomákat;

� a teljes egészében el nem távolított nem malignus papilláris léziókat;

� a lobularis (intraepithelialis) neoplasiát (atypusos lobularis hyperplasia, klasszikus LCIS);

� az atípusos hámproliferáció duktális típusát;

� a mucokele-szerû elváltozásokat;

� a celluláris fibroepithelialis léziókat; és

� az olyan orsósejtes elváltozásokat, amelyeknek egyéb besorolása a mintából nem lehetséges.

B4 Malignitásra gyanús elváltozás

B5 Malignus

B5a: in situ carcinoma

B5b: invazív emlõcarcinoma

B5c: nem dönthetõ el, hogy in situ vagy invazív carcinoma

B5d: egyéb malignus folyamat



emlõrák két fõ típusa (9. ábra). Az LCIS-rõl megállapították,
hogy egy olyan jóindulatú állapot, amely az emlõrák kialaku-
lásának kockázatát növeli, de nem alakul át invazív daganattá,
ezért eltávolították az emlõrák TNM stádiumrendszerének leg-
újabb kiadásából (34).

A DCIS viszont az invazív rák elõfutára, bár nem minden
DCIS fejlõdik invazív folyamattá. Valójában a DCIS néha
olyan lassan növekszik, hogy még kezelés nélkül sem befolyá-
solja a páciens egészségét, hosszútávú vizsgálatok azt találták,
hogy a kezeletlen DCIS-ben szenvedõ nõknek csak
20–53%-ánál diagnosztizálják végül az invazív emlõrákot
(35). Azok a páciensek, akiknél a DCIS premenopauzában ala-
kul ki vagy akiknél tapintással észlelték a DCIS-t, nagyobb a
veszélye annak, hogy a jövõben invazív emlõrák alakul ki
(36). A DCIS az összes emlõrák 16%-át teszi ki.

Az emlõ Paget-kórja az emlõbimbó bõrét érintõ igen ritka (az
összes emlõrák 1-4%-a) in situ daganat, mely ritkán van jelen
önállóan, igen gyakran a mögöttes mirigyállományt érintõ
invazív rákra (50–60%), ritkábban DCIS-re (20–30%) derül
fény (8).

INVAZÍV CARCINOMA
A legtöbb (81%) mellrák invazív, ami azt jelenti, hogy a kóros
sejtek áttörték a ductus, lobulus falát, és a környezõ emlõszö-
vetet infiltrálják. Az emlõrák ma már egy olyan betegségcso-
portnak számít, amely négy fõ molekuláris altípusból és leg-
alább 21 különbözõ szövettani altípusból áll, amelyek külön-
böznek a kockázati tényezõk, a megjelenés, a kezelésre adott
válasz szempontjából.

Szövettani altípus. A szövettani altípusok az emlõrák sejtjei-
nek méretén, alakján és elrendezésén alapul. Az invazív emlõ-
rák több mint 75%-át szövettanilag a „nem speciális típusú
(NST)” kategóriába sorolják, amelyet korábban „ductalis”
carcinomának neveztek. Az invazív emlõrákok körülbelül
15%-át az invazív lobularis carcinoma (ILC) teszi ki.
A mucinosus, a cribriform és a papillaris carcinoma ritka emlõ-
rák altípus, amelyek általában kedvezõ prognózisokkal társul-
nak (37).

Molekuláris altípusok. A terápia meghatározása céljából az
elmúlt években az ún. genomikai csoportosítás (luminalis
A-szerû, luminális B-szerû, HER2-pozitív és bazális-szerû/
tripla-negatív) szerinti osztályozást alapul vevõ döntéshozatalt
részesítik elõnyben. A csoportosítás alapjául szolgáló multi-
paraméteres genomikai tesztek széles körben nem hozzáférhe-
tõk, de immunhisztokémiai (IHC) vizsgálatok segítségével
[ösztrogénreceptor (ER), progeszteronreceptor (PR), humán
epidermalis növekedési faktor receptor 2-es típusa (HER2)] a
csoportok megközelítõen meghatározhatók (38).

A molekuláris alcsoportok tulajdonságai, prognózisuk, a terá-
piára adott válaszuk a receptorstátustól nagyban függ (3. táblá-
zat).

� DIAGNOSZTIKUS MÓDSZEREK

MAMMOGRÁFIA (MG)
A mammográfia az emlõ alacsony dózisú röntgenfelvétele. Az
emlõ szûrõvizsgálata kapcsán az emlõrõl kétirányú (CC:
craniocaudalis, MLO: mediolateral-oblique) mammográfiás
felvétel, a két emlõ esetén összesen 4 db felvétel készül.
A mammográfia az egyetlen, tudományosan igazolt eljárás az
átlagos rizikójú nõk szûrésére, az emlõrákos halálozás csök-
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2. táblázat. A B3 léziók ellátási protokollja

B3 léziók Ellátásuk

atípusos ductalis hyperplasia (ADH) sebészi eltávolítás

flat epithelialis atípia (FEA) képalkotóval észlelhetõ elváltozás vákuumasszisztált eltávolítás (VAE) ajánlott

klasszikus lobularis neoplasia (LN) sebészi vagy vákuumasszisztált eltávolítás (VAE) (ultrahanggal észlelhetõ lézió eltávolítása)

papillaris lézió (PL) vákuumasszisztált eltávolítás (VAE) ajánlott

phylloid tumor (PT) sebészi eltávolítás (ép szél szükséges borderline és malignus phylloid tumor esetén)

radial scar (RS) kápalkotóval észlehetõ elváltozás, vákuumasszisztált (VAE) vagy sebészi eltávolítás

9. ábra. Az in situ és invazív folyamatok sémás ábrája. Az in situ
folyamatok (LCIS, DCIS) a lobulus, illetve a ductus falát nem tö-
rik át, a környezõ szöveteket nem infiltrálják, ezzel szemben a
invazív folyamatok (ILC, IDC) környezeti infiltrációt mutatnak
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kentésére. Az emlõrák mammográfiás szûrésérõl randomizált
vizsgálatokban végzett kombinált elemzés kimutatta, hogy az
emlõrákos halálozás összességében 20%-kal csökken (1). Az
Európában és Kanadában szervezett mammográfiai progra-
mok legújabb eredményei azt mutatják, hogy az emlõrák halá-
lának kockázata több mint 40% -kal csökkent átszûrt nõk köré-
ben (39).

Korábban a mammográfiai vizsgálatok analóg technikával
röntgenfilmre készültek, a digitális technológia, amelyben az
emlõszövet kétdimenziós (2D) képét elektronikus úton rögzí-
tik és nagy felbontású monitoron elemzik, nagyrészt felváltot-
ta az analóg film mammográfiát. A digitális mammográfia elõ-
nyösebb az analóg technikával szemben, mivel alacsonyabb
sugárdózis mellett érzékenyebb a denz emlõszerkezeten belüli
eltérések, illetve a meszesedéssel járó (döntõen DCIS) folya-
matok kimutatására.

A mammográfiával kimutatott elváltozások egy része nem
progrediálnak, de irodalmi adatok szerint a DCIS 20–53%-a,
a B3 léziók 9,9–35,1% -a invazív folyamattá alakul át.

A mammográfia álpozitív eredményeket is eredményezhet,
amelyek miatt további vizsgálatok, biopsziák válhatnak szük-
ségessé. Álpozitív eredmények az elsõ szûrõvizsgálat kapcsán,
illetve akkor fordulnak elõ, ha korábbi képi dokumentáció nem
áll rendelkezésre. A mammográfiás szûrést követõen a nõk kb.
12%-ánál végzünk további képalkotó vizsgálatot (célzott
mammográfiás felvételek, tomoszintézis, ultrahangvizsgálat)
és/ vagy biopsziát, a visszahívott esetek közül a nõk többségé-
nél nem igazolódik malignitás (40).

Az ismételt mammográfiákból származó kumulatív sugárter-
helés némileg növelheti az emlõrák kockázatát, de a mammog-
ráfia során a sugárzás dózisa viszonylag kicsi (a négy felvétel
effektív dózisa 0,4 mSv körüli, 4. táblázat), és a szûrés elõnyei
felülmúlják az esetleges károkat.

A mammográfiás kép alapján információt kapunk a mirigyál-
lomány szerkezetérõl, illetve mennyiségérõl. A mirigyállo-
mány mennyiségét más néven sûrûségnek nevezzük, a mam-
mográfiás kép alapján denzitásról beszélünk, minél sûrûbb a
mirigyállomány, a röntgenfelvételen annál denzebb a szerke-
zet. A sûrû mirigyállományt leegyszerûsítve csak denz emlõ-
ként említjük.

A mirigyállomány jellemzésére kétféle besorolást használha-
tunk. Magyarországon elterjedtebb a Tabár1 szerinti beosztás,
amely a mammográfia alapján 5 féle mintázatot különböztet
meg (10. ábra), ebbe az 5 kategóriába besorolható némi átfe-
déssel valamennyi emlõtípus (41).

4. táblázat. A röntgensugárral végzett vizsgálatok átlagos effek-
tív dózisa. Ha figyelembe vesszük, hogy a Földön való lét követ-
kezménye az, hogy évenként átlagosan minden embert 2,5–3
mSV háttérsugárzás (kozmikus sugárzás, kozmogén radioaktív
izotópok sugárzó hatása, terresztrikus sugárzás, építõanyagok-
ban lévõ radon izotópból adódó sugárzás stb.) ér, emellett a
mammográfiás vizsgálat sugárdózisa alacsonynak tekinthetõ.
(forrás: https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/
Radiology-Safety/ Radiation-Safety/Dose-Reference-Card.pdf)

kontrasztanyagos has- és kismedencei CT 20 mSv

kontrasztanyagos mellkas-CT 7 mSV

éves háttérsugárzás/év 2,5–3 mSv

natív koponya-CT 2 mSv

gerincröntgen 1,5 mSv

mammográfia 0,4 mSv

mellkasröntgen 0,1 mSv

fogröntgen 0,0005 mSv

3. táblázat. Az emlõrákok molekuláris altípus szerinti eloszlása, receptor státusa, grade, prognózisa és kezelése. Az ábra alapján látha-
tó, hogy a hormon (ösztrogén és progeszteron) receptor negatív, Her2-pozitív emlõrákok agresszívabb biológiai tulajdonságokkal, ma-
gasabb grade-val rendelkeznek, rosszabb prognózisúak és agresszívabb kezelést igényelnek (kemoterápia). A hormonreceptor-pozitív
betegségek ezzel szemben kedvezõbb biológiai tulajdonságokkal rendelkeznek, jobb gyógyhajlamúak, kevésbé igényelnek agresszív ke-
zelést, jól reagálnak endokrin kezelésre.

1 Prof. dr. Tabár László magyar származású, Svédországban élõ radiológus professzor, a mammográfián alapuló emlõ szûrõvizsgálatok
módszertanának egyik világszerte elismert kidolgozója és meghonosítója.
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10. ábra. Tabár szerinti emlõtípusok

BI-RADS A BI-RADS B BI-RADS C BI-RADS D

Az emlõ csaknem egé-
szében adipózus szer-
kezetû, a mammográfia

szenzitivitása magas

Elszórtan
fibroglandularis szerke-
zetû mirigyállományi te-

rületek

Heterogénen denz mi-
rigyállomány, amely el-
fedhet kisebb elváltozá-

sokat

Kifejezetten denz mi-
rigyállomány, a mam-

mográfia szenzitivitása
alacsony

11. ábra. Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) szerinti emlõtípus beosztása
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Az American College of Radiology (ACR) által használt beso-
rolást a BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System) atlasz írja le (42), amely széles körben elfogadott koc-
kázatértékelési és minõségbiztosítási iránymutató.
A BI-RADS atlasz részletes útmutatót ad a mammográfiás, az
ultrahang- és az emlõ MR-vizsgálataival látott eltérések jel-
lemzésére, kategorizálására (lásd kódolás), valamint az emlõ
denzitásra nézve is (11. ábra).

A mammográfia szenzitivitása (60–95%) az emlõszerkezettõl
függ, az emlõ denzitásának emelkedésével a mammográfiás
vizsgálat szenzitivitása csökken.

DIGITÁLIS EMLÕ-TOMOSZINTÉZIS
(DIGITAL BREAST TOMOSYNTHESIS, DBT)
A tomoszintézis más néven 3D mammográfiát jelent. A 2D di-
gitális mammográfián alapuló vizsgáló eljárás, amely során a
köríven mozgó röntgencsõ az emlõrõl kis sugárdózissal, rövid
idõ alatt 10–15 átfedõ digitális képet készít. Az adathalmazból
számítógépes feldolgozással vékony szeletvastagságú rétegké-
pek és rekonstruált, a hagyományoshoz hasonló szummációs
úgynevezett szintetikus 2D áttekintõ képek készülnek. Tanul-
mányok azt találták, hogy a tomoszintézis érzékenyebb lehet
(azaz több rákot képes kimutatni), és alacsonyabb a visszahí-
vási aránya, mint a 2D mammográfiának (43). A tomográfiás
képek felhasználhatók szintetikus 2D képek elõállításához,
ami csökkenti a sugárterhelés szintjét.

EMLÕ-ULTRAHANGVIZSGÁLAT (UH)
Az emlõ ultrahangvizsgálata a mammográfiát kiegészítõ vizs-
gálati módszer, mely kérdéses fizikális eltérések, illetve a
mammográfiás képen észlelhetõ eltérések esetén alkalmazunk.
Önmagában emlõrák szûrõvizsgálatára nem alkalmas, tehát 35
éves kor felett mammográfia helyett ultrahangvizsgálat nem
ajánlott (44). 30–35 éves kor alatt elsõ vizsgálatként végezzük
panasz esetén, amennyiben az ultrahangvizsgálat alapján, illet-
ve a biopszia eredménye alapján malignitásra gyanús vagy
malignus eltérést észlelünk a mammográfia elvégzése bármely
életkorban szükséges. Fiatal életkorban (<30–35 év) az emlõ-
rák elõfordulása igen alacsony, ezért rutinszerûen nem
végzünk mammográfiás vizsgálatot a felesleges sugárterhelé-
sek elkerülése miatt.

A mammográfiás kép alapján denz emlõszerkezet esetén is
szükséges lehet kiegészítõ ultrahangvizsgálat, a két módszer
együtt alkalmazva szenzitívebb (>95%) az emlõrák kimutatá-
sára, de a kiegészítõ ultrahangvizsgálat ugyanakkor növeli az
álpozitív esetek elõfordulását is (45).

AUTOMATA EMLÕ ULTRAHANG
(AUTOMATED BREAST ULTRASOUND, ABUS)
Az automata emlõ ultrahangvizsgálat ígéretes módszer a denz
emlõszerkezet kiegészítõ vizsgálómódszereként. Az emlõt le-
fedõ vizsgálófejet alkalmazva a teljes emlõrõl volumetrikus
adatgyûjtés történik, amelyekbõl szeleteket rekonstruálva, a fõ
anatómiai síkoknak megfelelõen tekinthetõ át a mirigyállo-
mány. A módszer jó anatómiai áttekintést biztosít, reprodukál-
ható és kiegészíthetõ lesz automatikus képfelismerõ rendszer-
rel. Hátránya, hogy magas a fals pozitivitása és az általa indi-

kált biopsziák nagy része benignus eredményt ad (46). Az
ABUS által szolgáltatott ultrahangkép felbontása, információ-
tartalma megegyezik a kézi ultrahangvizsgálatéval.

MÁGNESES REZONANCIA KÉPALKOTÁS
(MAGNETIC RESONANCE IMAGING, MRI)
Az emlõ-MRI ionizáló sugárzás nélkül nagyteljesítményû
mágnes és rádiófrekvenciás hullámok segítségével állít elõ
rendkívül jó lágyrészfelbontású képeket az emlõrõl. Amennyi-
ben a mirigyállományban zajló folyamat megítélésére végez-
zük a vizsgálatot, úgy minden esetben kontrasztanyagot alkal-
mazunk. Az emlõ MR-vizsgálatát meghatározott indikációs
körrel végezzük mammográfia és ultrahangvizsgálatot követõ-
en (47).

Rosszindulatú (malignus) elváltozás esetén, amennyiben
denzebb emlõszerkezet esetén nem tudunk nyilatkozni ponto-
san a folyamat kiterjedésérõl, illetve ellenoldali eltérésrõl (kü-
lönösen fontos DCIS és lobularis carcinoma szövettani diag-
nózis esetén), az emlõ MR-vizsgálata 15–25%-ban megváltoz-
tatja a terápiás tervet azáltal, hogy kiterjedtebbnek igazolja a
kóros folyamatot, illetve az ellenoldali emlõben is kóros elvál-
tozást talál (48).

Ismeretlen primer tumor esetén, amikor a tumor szóródásának
jele emlõ eredetre utal, de a mammográfia és ultrahangvizsgá-
lat nem találja a kóros elváltozást, az emlõ-MRI akár 85%-
ában megtalálja a primer daganatot (49).

A legalkalmasabb módszer a posztoperatív elváltozások elkü-
lönítésében, recidíva kimutatásában, a módszer magas szenzi-
tivitása és magas negatív prediktív értéke alapján, negatív MR-
vizsgálat alapján biopszia alkalmazása is elkerülhetõ (47).

Az implantált emlõk elsõdleges vizsgálómódszere, kimutatja a
klinikailag tünetmentes implantátum ruptúrát és mellette a mi-
rigyállományról is információt nyújt, amennyiben kontraszt-
anyagos vizsgálatot végzünk. Abban az esetben, ha csupán
implantátum rupturát szeretnénk kizárni, natív vizsgálat vé-
gezhetõ. Alapesetben sem szûrési, sem diagnosztikai célra nin-
csen szükség emlõ MR-vizsgálatára az implantált emlõknél.

A módszer érzékenysége miatt jelenetõs szerepe van az emlõ-
rákra veszélyeztetett nõk szûrésében is (20–25% lifetime rizi-
kó esetén) megfelelõ algoritmusok szerint (47, 50).

Egyre nagyobb jelentõsége van az MR-vizsgálatnak a B3
léziók megítélésében és váladékozó emlõ kivizsgálásában
(47).

Nagyon fontos, hogy a vizsgálatot radiológus javaslatára, he-
lyes indikációs területeknek megfelelõen alkalmazzuk. Pre-
menopauzában a kontrasztanyagos emlõ-MRI a ciklus 2. heté-
ben, esetleg a 3. hetében végzendõ, különben nagyon magas a
fals pozitív arány.

FIZIKÁLIS VIZSGÁLAT
A WHO és az ACS (American Cancer Society) 2015 ajánlásá-
ban leszögezi, hogy az emlõk fizikális vizsgálata nem csök-



kenti a mortalitást, ezenkívül bizonyítékok vannak arra vonat-
kozóan, hogy a mammográfiás szûrõvizsgálat során elvégzett
fizikális vizsgálat növeli az álpozitív esetek számát, felesleges
visszahívásokat indikálva (51).

Önvizsgálat. Bár az American Cancer Society sem javasolja
már a nõk havi önvizsgálatát, ugyanakkor minden nõnek meg
kell ismernie mind a melle megjelenését, mind a tapintását, és
változás esetén éltekornak megfelelõ képalkotó vizsgálatot el-
végzése javasolt (51).

� RADIOMORFOLÓGIAI KÓDOLÁS
A szakmák közti együttmûködés megkívánja, hogy a radioló-
giai leletekben módszerenként (fizikális vizsgálat, mammo-
gráfia, ultrahangvizsgálat) az észlelt eltéréseket kódokkal je-
löljük. Hazánkban az RKU kódok elterjedtebbek. Az R a rönt-
gen-mammográfiát, a K a klinikai vizsgálatot, az U az ultra-
hangvizsgálatot jelöli, melyek után 1–5-ig osztályozzuk az el-

téréseket (5. táblázat). Javasolt a jelenleg használt RKU kódo-
lás helyett a nemzetközileg elterjedtebb BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) kódolás alkalmazása,
mely 1993 óta folyamatosan frissül, a diagnosztikus és terápiás
stratégia támogatására, minõségbiztosításra, auditra, jobb
adatgyûjtésre optimalizált (42). A leletben egyértelmûen fel
kell tüntetni, hogy RKU vagy BI-RADS szerinti kódot haszná-
lunk (6. táblázat). Amennyiben a két oldal közt különbség van,
mindkét oldalra külön meg kell adni a kódokat.

� VIZSGÁLATI ALGORITMUSOK IV. EMLÕRÁK
KONSZENZUS KONFERENCIA ANYAGA ALAPJÁN (2]

ÁTLAG RIZIKÓJÚ NÕK SZÛRÕVIZSGÁLATA
Szûrõvizsgálat alatt szakasszisztens által végzett anamnézis
felvételét, fizikális vizsgálatot és mammográfiás felvételek el-
készítését értjük, majd ezt követõen két emlõdiagnosztikában
jártas radiológus, egymástól függetlenül áttekinti és értékeli a
képeket (kettõs leolvasás). Amennyiben a leolvasást követõen
kóros vagy kérdéses eltérés észlelhetõ, a páciens visszahívásra
kerül. A visszahívás során szükség szerint kiegészítõ mam-
mográfiás felvételek, tomoszintézis, ultrahangvizsgálat, min-
tavétel, az emlõ MR-vizsgálata történik. A páciensek maxi-
mum 12%-ánál végzünk további képalkotó vizsgálatot (célzott
mammográfiás felvételek, tomoszintézis, ultrahangvizsgálat)
és/vagy biopsziát, a visszahívott esetek közül a páciensek
többségének (95%) nincs rákja. A visszahívások egy jelentõs
részét az indikálja, hogy a nõk az idõszakos mammográfiás
szûrõvizsgálataikat más-más intézményben végeztetik el, így
az elõzõ képanyag nem áll rendelkezésre, a régrõl ismert
aszimmetriák, jóindulatú eltérések ismételten kivizsgálásra
kerülnek.

Népegészségügyi (szervezett) szûrés: a 45–65 éves kor kö-
zött a panasz- és tünetmentes, átlagos rizikójú nõk országosan
szervezett behíváson alapuló mammográfiás szûrõvizsgálatát
jelenti 2 évente (52). Szakmai megbeszélések tárgya a korosz-
tály bõvítése.

Egyéni (opportunista) szûrés: a 40 év feletti, tünet- és pa-
naszmentes, átlagos rizikójú nõk alkalomszerû mammográfiás
szûrõvizsgálata klinikus (nõgyógyász, háziorvos stb.) beutalá-
sa alapján.

MAGAS RIZIKÓJÚ NÕK SZÛRÕVIZSGÁLATA
� HAZAI SZÛRÉSI AJÁNLÁS A MAGAS KOCKÁZATÚ

(HIGH-RISK) CSOPORTRA

Genetikai vizsgálattal igazolt hajlamosító tényezõ (pl. BRCA
1/2 mutáció hordozó) esetén 30 éves kor felett évente javasolt
a mammográfia (2D digitális mammográfia, lehetõség szerint
3D tomoszintézissel) és ultrahangvizsgálat, kiegészítve lehe-
tõség szerint évente emlõ MR-vizsgálattal. (TP53 mutációnál a
kifejezetten magas rizikó miatt már 20 éves kortól javasolt a
vizsgálatok). A komplex emlõvizsgálat (mammográfia + ultra-
hangvizsgálat) és az emlõ-MRI egymással alterálva fél évente
történjen (53). Bár a konszenzus anyagában nem szerepel, ide
tartoznak az mellkasi irradiációban részesült páciensek is,
akiknél a szûrõvizsgálatot 8 évvel az irradiációt követõen java-
solt elkezdeni.
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Kovács Eszter

5. táblázat Emlõszerkezet-típusok KRU-kódolása mammográfi-
ára és ultrahangra

1 Nem kóros (negatív)

2 Benignus

3 Határozatlan (bizonytalan benignus/malignus)

4 Malignitásra gyanús

5 Egyértelmûen malignus

6. táblázat Elváltozások BI-RADS-kódolása mammográfiára és
ultrahangra

0

Inkomplett kivizsgálás: további kiegészítõ képalkotó
vizsgálat(ok), illetve korábbiakkal való összehasonlítás
szükséges(ek)

1 Negatív

2 Benignus

3 Valószínûleg benignus: rövid szakaszú (6 hó) követés
vagy biopszia szükséges (malignitás valószínûsége 2%
alatt) – szûrés közvetlenül nem kódolható 3-nak.

4 Malignitásra gyanús: szövettani diagnózis
(core-biopszia) szükséges (malignitás valószínûsége
2–95% között)

4a Kis malignitási valószínûség (2–10%)

4b Közepes malignitási valószínûség (10–50%)

4c Magas malignitási valószínûség (50–95%)

5 Nagy valószínûséggel malignus (�95%): szövettani
diagnózis szükséges

6 Biopsziával igazolt malignitás: adekvát ellátás szüksé-
ges
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Az emlõrák szûrõvizsgálata és komplex diagnosztikája

� HORMONKEZELÉS (FERTILITÁSI ZAVAR MIATT

ALKALMAZOTT HORMON INDUKCIÓ, ILLETVE

MENOPAUZÁT KÖVETÕ HORMONPÓTLÁS)

A szakirodalmi adatok többsége nem találja igazoltnak az em-
lõrák kockázatának növekedését hormon indukciót követõen,
egyéni elbírálás szerint – fõként ismételt, illetve hosszú keze-
lések után – mérlegelendõ az ilyen kezelésen átesett nõknél az
éves gyakoriságú mammográfiás szûrés végzése, emlõ denzi-
tástól függõen ultrahangvizsgálattal kiegészítve (54).

A hormonpótló kezelés az emlõrák kockázatának egyértelmû
növekedésével jár, tehát évenkénti mammográfiás vizsgálat el-
végzése javasolt a kezelés fenntartásáig, azt követõen a rizikó
normalizálódik (15).

DIAGNOSZTIKUS (KLINIKAI, KOMPLEX) EMLÕVIZSGÁLAT
A panasszal rendelkezõ és/vagy a szûrésbõl kiemelt, visszahí-
vott páciens részletes kivizsgálása, valamint egyénre szabott
szûrõvizsgálata, melynek célja a lehetõ legpontosabb (lehetõ-
leg citológiai/szövettani mintavétellel kiegészített) diagnózis
felállítása (53, 55). Az EU-protokoll indikátorai szerint a bizo-
nyítottan malignus esetek legalább 90%-ában preoperatív
biopsziának kell készülnie a diagnózis felállításához.

Panasszal rendelkezõ páciens esetén a radiológus kompetenci-
ája, hogy milyen módszerrel történjen a kivizsgálás a körülmé-
nyektõl függõen (klinikai kérdés, életkor, emlõméret stb.), a
beutalón javasolt a „komplex emlõvizsgálat” feltüntetése.

� 30–35 ÉVES ÉLETKOR FELETT (2)

(Az életkori határt egyedi elbírálás alapján kell meghatározni –
radiológusi kompetencia.) A diagnosztikus emlõvizsgálatot a
radiológus végzi, mely kapcsán mammográfia és fizikális vizs-
gálat történik, ezt követõen, ha a mammográfiás képen kérdé-
ses képlet észlelhetõ, vagy a fizikális vizsgálat során eltérés ta-
pintható, váladékozást, gyulladásos tüneteket észlelünk, illet-
ve egyéb esetekben (implantátum, denz emlõszerkezet, magas
rizikó) kiegészítõ ultrahangvizsgálat történik, szükség esetén
mintavétellel, az emlõ MR-vizsgálatával.

� 30–35 ÉVES ÉLETKOR ALATT (2)

(Az életkori határt egyedi elbírálás alapján kell meghatározni –
radiológusi kompetencia.) Radiológus által végzett fizikális és
ultrahangvizsgálat történik komplex vizsgálat során, szükség
esetén (malignitás gyanúja, szült nõk, nagyméretû emlõk, ma-
gas rizikó) megtörténik a mammográfiás vizsgálat is. Tisztá-
zandó eltérés esetén mintavétel és az emlõ MR-vizsgálata is a
kivizsgálás része.

� KOZMETIKAI OKOK MIATT VÉGZETT EMLÕPLASZTIKA

UTÁNI SZÛRÉS

A korosztálynak megfelelõ szûrõ/diagnosztikus vizsgálatok
megegyeznek a normális populációéval: mammográfia
(implantátum esetén módosított technikával: Eklund- felvéte-
lek, amennyiben technikailag elvégezhetõk), szükség esetén
ultrahangvizsgálat, vezérelt mintavétel. Alapesetben sem szû-
rési, sem diagnosztikai célra nincsen szükség MR-vizsgálatra
az implantált emlõknél. Az implantátum integritásának meg-
ítélésére a legpontosabb módszer az emlõ-MRI.

� FÉRFI EMLÕ KIVIZSGÁLÁSA

A férfi emlõrák ritka, az emlõrákos esetek kevesebb mint
1%-át teszi ki. Panasz esetén a férfi emlõ kivizsgálási algorit-
musa a nõi emlõével megegyezik (56). A pubertáskori
gynaecomastia eszközös vizsgálatára elegendõ az ultrahang-
vizsgálat. Felnõttkori gynaecomastia kivizsgálásánál 30 éves
kor felett a mammográfia is elvégzendõ, kétes esetekben min-
tavétellel kiegészítve. Panaszmentes férfiaknál emlõrák szû-
résre nincsen szükség. Egyes ajánlások rendszeres mammog-
ráfiás szûrést javasolnak a magas emlõrák rizikójú férfiaknak
(pl. BRCA génmutációt hordozók) (57).

A férfi emlõrákos páciensek utánkövetésének protokollja szin-
tén megegyezik a nõkével.

� TERHESSÉGI EMLÕRÁK

Terhességi emlõrákról beszélünk amikor a betegség a terhes-
ség alatt, illetve a szülést követõ 1 éven belül kerül felfedezés-
re (58).

Várandós nõ emlõpanaszának elsõdleges kivizsgálási eszköze
az ultrahangvizsgálat. Szükség esetén (pl. tumorgyanú,
DCIS/EIC komponens stb.) mammográfia is végezhetõ a su-
gárvédelmi szabályok betartásával. Emlõ-MRI kevésbé jön
szóba, a kontrasztanyag, a megnövekedett haskörfogat és a ha-
son fekvõ testhelyzet miatt. MRI-kontrasztanyagok adása álta-
lában relatív ellenjavallatot képez, a hazánkban törzskönyve-
zett készítmények többsége szükség esetén alkalmazható.

� LAKTÁLÓ EMLÕ

Kivizsgálási algoritmusa megegyezik a nem laktáló emlõvel
(59). Mammográfiás vizsgálat a szoptatás alatt is elvégezhetõ.

MINTAVÉTELI ELJÁRÁSOK ÉS AZ ELVÁLTOZÁSOK
KÖVETÉSE (2)
A kérdéses vagy malignus morfológiát mutató képletek tisztá-
zására mintavételt végzünk, ehhez a megfelelõ mintavételi és
vezérlési típust kell választani. Az aspirációs citológia (FNA),
a core (szövethenger)-biopszia és a vákuumasszisztált biop-
szia (VAB) egyaránt fontos a diagnosztikában és terápiás ter-
vezésben. A citológia gyorsabb, olcsóbb, de pontatlanabb eljá-
rás (több a fals negatív és értékelhetetlen minta), a core-
biopszia pontosabb (szövettani típus, immunhisztokémiai pa-
raméterek, benignitás definitív megerõsítése) a kérdéses léziók
megítélésében. A mammográfiás képen észlelhetõ meszesedés
tisztázására a VAB a korszerû mintavételi módszer.

A mintavétel mindig képalkotó módszerrel vezérelve történjen
– tapintható vagy nem tapintható elváltozásoknál egyaránt.

� Ultrahang-vezérelt mintavétel javasolt az emlõbõl és a
regionális nyirokcsomókból, ha a tapintható vagy nem
tapintható elváltozás ultrahangvizsgálattal jól látható.

� Mammográfiával vezérelt (sztereotaxiás) mintavétel
szükséges a nem tapintható, ultrahangvizsgálattal nem
azonosítható és nem biztosan benignus elváltozásoknál,
pl. mikrokalcifikációnál.

� MR-vezérelt mintavételre abban az esetben kerül sor,
amikor a kontrasztanyagos MR-vizsgálattal jelzett el-



változás a hagyományos képalkotó módszerekkel nem
észlelhetõ, és csupán az MR-vizsgálattal sem lehet állást
foglalni a benignitás–malignitás kérdésében. A minta-
vételt vákuum asszisztáltan kell elvégezni, a beavatko-
zást követõen jelölõklip behelyezése szükséges. Ha-
zánkban jelenleg ez a mintavételi módszer nem érhetõ
el.

Mintavétel kötelezõ minden olyan eltérés esetén, melynek a
radiomorfológiai megjelenése alapján malignitási valószínû-
sége 2% vagy nagyobb, és nem áll rendelkezésre elõzménye.
Az idõbeli követés csak olyan elváltozásoknál elégséges, ame-
lyeknek a malignitási valószínûsége 2%-nál alacsonyabb
(BI-RADS 2 vagy 3 kategória, illetve szolid elváltozás esetén
legalább 3 éve dokumentált stabilitás). A követés általában 6
hónapos ciklusú, a lézió típusától függõen akár 3 évig. Gyulla-
dásos folyamatoknál rövidebb ciklusú követés is indokolt
lehet.

� MEGBESZÉLÉS
Az emlõrák a leggyakoribb rosszindulatú daganat és a dagana-
tos halálozás legfõbb oka a nõk körében. Az ismert kockázati
tényezõk (növekvõ életkor, pozitív családi anamnézis, ösztro-
gén, genetikai hajlam, néhány emlõbetegség és életmóddal
kapcsolatos tényezõk) mellett a mammográfiás emlõszûrésen
való részvétel továbbra is a leghatékonyabb eszköz az emlõrák
legkorábbi stádiumban történõ kimutatására.

Magyarországon szervezett formában 45–65 éves korban zaj-
lik 2 évenként mammográfiás szûrõvizsgálat. Az emlõszûrés-
nek érdemi mortalitás csökkentõ hatását legalább 70%-os
megjelenéssel lehet elérni, hazánkban a szervezett szûrésen
való megjelenés 35–40% körüli, az opportunista szûrõvizsgá-
latokkal együtt is az átszûrtség 60 % körüli. Ezek alapján ért-
hetõ, hogy az ECIS adatai szerint Európa 27 országából
Magyarország az 5. legrosszabb helyen áll mortalitás tekinte-
tében.

A statisztikai adatok alapján a szakma javasolja a szûrési idõ-
tartam szélesítését 40–75 éves korosztály számára, illetve a
szûrési gyakoriság részleges növelését; 40–54 év közt 12–18
havonként szûrõvizsgálatok elvégzését, melyre jelenleg op-
portunista jelleggel van mód klinikus általi beutalással. A rizi-
kócsoporton kívül esõ fiatal korosztály „UH-szûrése” indoko-
latlan. Tanácsos nemzetközi irányelveket követõ szûrési algo-
ritmusok alkalmazása, illetve tartózkodjunk a „helyi szoká-
sok” szerinti vizsgálatok indikálásától.

Jelentõs szerepe van a szakmának a társadalom egészségneve-
lésében, fontos, hogy a nõk figyelmét felhívjuk a mammográ-
fiás szûrés fontosságára. Kívánatos, hogy a páciensek rendsze-
resen vegyenek részt a vizsgálaton, és a vizsgálatok lehetõleg
ugyanott történjenek, hogy elkerüljük a képi elõzmények hiá-
nyából adódó felesleg visszahívásokat, kiegészítõ vizsgálato-
kat és az ezzel járó felesleg pszichés megterhelést.

Az emlõszûrést, klinikai kivizsgálást korszerû gépekkel (pl.
digitális 2D mammográfia, 3D tomoszintézis), megfelelõ
szakképzettségû (licenc vizsga) és gyakorlattal rendelkezõ ra-

diológus kell, hogy végezze, aki a szükséges mintavételi be-
avatkozásokat is elvégezve lokoregionálisan (emlõ + axilla)
korrekt diagnózist állít fel. A kivizsgált páciens további keze-
lésével kapcsolatban multidiszciplinális (radiológus, patoló-
gus, onkoplasztikus emlõsebész, onkológus, sugárterapeuta,
onkopszichológus) emlõterápiás bizottság (onkoteam) dönt.
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