
Bevezetés – Történelmi háttér

Az ôrszem nyirokcsomó-elmélet szerint a szolid
daganatok lymphogen áttétképzése szekvenciális
sorrendet követ, és a tumorba vagy közvetlenül kö-
ré adott, a nyirokerekben transzportált jelölôanya-
gok segítségével meghatározható egy vagy néhány
olyan nyirokcsomó, amely(ek)ben elôször képzô-
dik az áttét. Ezeket a nyirokcsomókat ôrszem nyi-
rokcsomóknak vagy az angolszász irodalomból át-
véve, sentinel nyirokcsomóknak (SN) nevezzük,
mivel ezek a lymphogen áttétek legvalószínûbb he-
lyei, és lényegében ôrzik a régió többi nyirokcso-

móit, amelyek csak ezt követôen, másodlagosan
lesznek áttétesek. Fentiekbôl az is következik,
hogy az SN(ek) negativitása esetén a többi nyirok-
csomó is nagy valószínûséggel áttétmentes.

Az SN megjelölést elôször Gould használhatta
1960-ban parotistumorok kapcsán, anatómiailag
definiált helyen található nyirokcsomókra, majd
1977-ben Cabanas közölte megfigyeléseit penis
carcinomák SN-jeinek meghatározásával és vizs-
gálatával kapcsolatosan (65). A két szerzô megfi-
gyelései lényegében észrevétlenül maradtak, és
csak késôbb kerültek ismét látótérbe, amikor két
gyakori tumortípusnál, a cutan melanománál
1992-ben (60) vitális festékkel, és az emlôráknál
1993-ban radiokolloid jelöléssel és gamma-szon-
dával (56), majd 1994-ben vitális festéssel (49), il-
letve 1996-ban a két módszer kombinációjával (1)
is leírták az SN-biopszia lehetôségét.

Magyarországon az SN-biopszia elôzményeként
Kett és munkatársai munkássága emelendô ki. Di-
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rekt lymphographiás vizsgálataik során (52) vizs-
gálták az emlô nyirokelvezetését, és egy késôbbi
közleményükben utalnak arra, hogy a lympho-
graphia során, annak korai szakaszában azonosított
nyirokcsomóban gyakrabban van metastasis, oly-
kor csak 2-3 mm-es (53). Kett lymphographias
eredményeit (melanomára is vonatkozó részletek-
kel) egy ösztöndíjpályázat keretein belül Morton-
nal is közölte, és bár a tanulmányi útra nem kerül-
hetett sor, az ötletnek köze lehetett a nyirokút-tér-
képezés késôbbi alakulásában (Kett Károly, szemé-
lyes közlés, Magyar Sebész Társaság 54. Kong-
resszusa, Budapest, 1998. június 15–17). Kett és
munkatársai közleményeikben arra is felhívták a
figyelmet, hogy a nyirokpangás elônytelen prog-
nosztikai tényezô, és valóban, a tumorosan telje-
sen átalakult nyirokcsomókról több szerzô leírta,
hogy fals-negatív SNB, azaz negatív SN-hez társuló
nyirokcsomóáttét oka lehet. Ugyancsak az elôzmé-
nyek között kell megemlíteni, hogy a magas kocká-
zatú törzsi melanomás betegek elektív regionális
blokkdisszekciójának meghatározásában, még az
SN korszak elôtt, Török és mtsai bevezették a lym-
phoscintigraphiát, amellyel a tumor nyirokdrain-
age-ának irányát, és valójában az SN-t tartalmazó
régiót tudták definiálni (82). Ezt a módszert késôbb
posztoperatív vizsgálatokkal is kiegészítették (83).

Az amerikai közlemények sorrendjének meg-
felelôen, Magyarországon is elôször melanoma
malignumos betegeknél végeztek SNB-t (84), amit
nem sokkal követett az emlôrákos betegeknél
végzett SN-biopszia (5, 30, 31). Az elsô próbálkozá-
sok vitális kék festék (patent kék) segítségével
történtek, de nem sokkal ezt követôen megjelent
az intraoperatív gamma-szonda használata is (70).

A rövid történelmi bevezetést követôen a kö-
vetkezô témák köré csoportosítva kerül elemzés-
re a technika magyarországi alkalmazása: meto-
dikai és indikációs megfontolások melanoma és
emlôrák esetén, egyéb alkalmazások és az SN-ek
patológiai feldolgozásának részletei.

SNB melanomás betegeknél
A melanoma malignum esetén a klinikai vizsgá-
lat sokáig elfogadott staging vizsgálatnak számí-
tott, és az elektív, azaz a tumor eltávolításával
egy idôben végzett, regionális blokkdisszekció
szükségessége vita tárgyát képezte a klinikailag
negatív esetekben. A lymphoscintigraphiával és
vitális kék festékkel (83), illetve az elôbbieket int-
raoperatív gamma-szondával is kiegészítô mód-
szerrel végzett SNB (43, 46) hazánkban is lehetô-
vé tette a klinikailag nyirokcsomó-negatív mela-
noma malignumos betegeknél az objektívnak te-
kintett és viszonyítási alapul szolgáló patológiai
vizsgálatot. A szövettanilag nyirokcsomó-pozitív
melanomás betegeknél ugyanis a korai (elektív)
regionális blokkdisszekció javíthatja a túlélést (3,
9). Éppen ezek a megfontolások teszik indokolttá
a nyirokcsomó status patológiai vizsgálatán ala-
puló regionális staginget melanománál, amely-
nek az SNB elfogadott módja lett (35, 36, 62, 69).

Melanoma esetén a metodika sokkal letisztul-
tabb, mint emlôrák esetén. A radiokolloidok alkal-

mazása (dinamikus) lymphoscintigraphiával lé-
nyegében elengedhetetlen része a módszernek.
Mivel a törzsi melanomák nyirokelvezetése gya-
korlatilag megjósolhatatlan, a lymphoscintigra-
phia szerepe talán ezen melanomák esetén a leg-
nagyobb (43, 82, 84), bár az in transit áttétek azt
mindenhol indokolják. A vitális kék festék a nyi-
rokcsomók pontosabb azonosítását teszi lehetôvé.

Lényeges eredménynek tekintendô az indiká-
ciós körben, hogy a primer tumor vastagsága és
kifekélyesedése mellett a regresszió jeleit mutató
vékony melanomák esetén is szükséges lehet az
SNB, mivel ezen csoportnál is nagyobb arányban
fordulhat elô regionális metasztázis (63).

Nemzetközi keretek között több SNB-t érintô
klinikai vizsgálat folyik, pl. a melanomás betegek
SNB-jének esetleges terápiás hatását tanulmányo-
zó Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial
(35, 36), és az Országos Onkológiai Intézetben is
terveztek egy prospektív randomizált vizsgálatot
1999-ben (43), de ennek toborzási adatairól, eset-
leges korai eredményeirôl egyelôre nem közöltek
adatokat. Követési adatokról eddig csak korai
eredmények jelentek meg (57), és azok viszony-
lag magas recidívaarányról számolnak be az SN-
negatív csoportban: 101 sikeres SNB-s eset közül a
84 SN-negatív betegre, 16 hónapos átlagos (mini-
mum 1- maximum 40 hónap) követési idô alatt, 3
betegnél (3,6%) regionális metasztázist, és 15 be-
tegnél (17,9%) in transit metasztázist vagy távoli
áttétet találtak. Ezek az adatok párhuzamba állít-
hatóak mások adataival. Az MD Anderson Cancer
Center felmérése alapján, valamivel hosszabb kö-
vetés (medián 35 hónap) mellett, 243 SN-negatív
beteg közül 27-nél (11,1%) jelentkezett recidíva,
melyek közül 10 (4,1%) betegnél regionális recidí-
vát azonosítottak. Az SN-ek ismételt és részlete-
sebb vizsgálatával azonban az utóbbi betegek kö-
zül 8-nál mégis kimutatták a metasztázist (47),
ami a késôbbiekben tárgyalandó részletes szövet-
tani feldolgozásra hívja fel a figyelmet.

SNB emlôrákos betegeknél
Emlôrákok esetén a nyirokcsomó-negatív esetek
arányának növekedése és a teljes axillaris blokk-
disszekció esetleges szövôdményei egyaránt a
blokkdisszekcióval azonos értékû, alternatív se-
bészi staging vizsgálatok felé orientálták a sebész-
társadalmat. Az SNB minimálisan invazív eljárás-
nak tekinthetô az összes mûtéti staging beavatko-
záshoz képest, hiszen csak egy vagy néhány nyi-
rokcsomó célzott eltávolításáról van szó, szem-
ben a vakon végzett „sampling” módszerrel,
amellyel azonban mégis átfedést mutathat (17).
Az alkalmazott biopsziás technika számos olyan
változót tartalmaz, amelyek a világ egyik részén
sem tekinthetôk standardizáltnak, ilyenek pél-
dául a jelölôanyag mibenléte (festék, radiokolloid
vagy mindkettô; ezen belül milyen kémiai és fizi-
kai összetételû anyagokról van szó), beadásának
módja (intratumoralis, peritumoralis, intrader-
malis, subareolaris), volumene, ideje, stb. 

A külföldi irodalom áttekintése alapján, mind
a csak vitális festést alkalmazó, mind a csak
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radiokolloid jelöléses metodika alkalmas az SN-
ek eltávolítására, de úgy tûnik, hogy a kombinált
technika a legalkalmasabb (1, 38, 39). A csak vitá-
lis festéses módszer esetén a hátrahagyott SN-ek
esélye nagyobb (37), és téves azonosítás is elôfor-
dulhat (22). A kombinált technika néhány csak
festékkel jelölôdô SN azonosítását teszi lehetôvé,
mert annak ellenére, hogy a kombinált módszer
esetén a legtöbb SN festékkel és radioaktív izo-
tóppal egyaránt jelölôdik, vannak olyan nyirok-
csomók is, amelyek vagy csak radioaktívak, vagy
csak kékek (ha a vitális festék kék). Magyarorszá-
gon legelterjedtebben a számos más európai or-
szágban is alkalmazott patent kék festéket hasz-
nálják e célból, de a világ egyéb helyein zöld fes-
téket, illetve indigókármint is alkalmaznak nyiro-
kút-térképezésre. 

A kombinált módszert általában akkor tekin-
tik teljesnek, ha lymphoscintigraphia is történik
(58, 74), bár vannak, akik ennek nem látják külö-
nösebb hasznát (8, 59). A magyarországi közle-
mények általában hasznosnak tartják a preopera-
tív lymphoscintigraphiát (65, 76, 77), melynek
negativitása nem zárja ki az SNB sikerességét, de
alkalmanként masszív tumoros érintettséget is
jelezhet, akárcsak az évtizedekkel korábban al-
kalmazott lymphographia (52).

A radiokolloidok vonatkozásában is történtek
vizsgálatok, melyek mind a kis részecskeméretû
Nanoalbumont (Országos „Frédéric Joliot-Curie”
Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Inté-
zet), mind pedig a nagyobb részecskeméretû
Senti-Scintet (Országos „Frédéric Joliot-Curie” Su-
gárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézet)
– mindkettô hazai fejlesztés – alkalmasnak talál-
ták SNB-s protokollokra (67, 78), talán annyi kité-
tellel, hogy az elôbbit elônyösebb aznapi protokol-
lok és dinamikus lymphoscintigraphia esetén al-
kalmazni, míg az utóbbit a kétnapos (beadást kö-
vetô napon tervezett biopsziás) protokollokban.

A jelölôanyagok beadási helyére vonatkozóan
is több lehetôség van. Bár vannak, akik a peritu-
moralis, illetve intratumoralis beadást preferál-
ják (39), a magyar irodalomban is található adat
arra vonatkozóan, hogy a subareolaris és a peritu-
moralis beadás, eredmény szempontjából, egyen-
értékû lehet (39, 67). 

A sok eltérô technikai részlet ellenére is úgy
tûnik, hogy az SNB megbízható staging eljárás, ha
az adott technikával begyakorolták. Vita tárgyát
képezi, hogy hány eset kiegészítô axillaris blokk-
disszekcióval való elvégzése során sajátíthatja el
valaki az SNB-t úgy, hogy azonosítsa a megfelelô
nyirokcsomókat (magas azonosítási arány), és
azok prediktívek legyenek a régióra (alacsony ha-
mis negatív arány). Az Egerben megrendezett el-
sô magyar emlôrák konszenzus konferencia vita-
napján a 100-as szám hangzott el, de a sebészeti
megoldásokra vonatkozó dokumentum (55) en-
nél valamivel mértéktartóbb: 80-100 eset elvégzé-
sét javasolja, ami mind a lehetôségek, mind az
irodalmi adatok tükrében soknak tûnik. Az Ame-
rikai Sebész Kollégium (American College of
Surgeons) 30 axillaris blokkdisszekció mellett
végzett SNB-t javasol tanulásként, és ezt támaszt-

ják alá azok az elemzések (10, 11, 79) és megfi-
gyelések is (48), amelyek sebészenként 20-30 „ta-
nuló” eset után véleményezik befejezettnek a jól
ismert tanulási folyamatot, amelyrôl magyar
szerzôk is beszámolnak (30, 31, 39, 67). Ugyanak-
kor el kell ismerni, hogy van, aki gyorsabban, és
van, aki lényegesen lassabban sajátítja el a tech-
nikát. Kezdetben gyakran úgy foglaltak állást,
hogy az SNB csak szigorú feltételek mellett, klini-
kai vizsgálatok keretén belül végezhetô axillaris
disszekció nélkül, de az ez ideig egyöntetûen
kedvezô tapasztalatok alapján egyre gyakrabban
használják a módszert rutin eljárásként (72); ezt
tükrözi a magyar konszenzus dokumentum is:
„Amennyiben a szentinel nyirokcsomó negatív,
axillaris blockdissectiót nem végzünk. Amennyi-
ben a szentinel nyirokcsomó pozitív, axillaris
blockdissectiót végzünk.” (55), valamint a hazai
gyakorlat (6, 12, 13, 39, 69). Természetesen a
technika megfelelôen dokumentált elsajátítása
elengedhetetlen azelôtt, mielôtt valaki elhagyná
az axillaris blokkdisszekciót a negatív SN leletre
hivatkozva (32, 33, 54).

Amint arra történt már utalás, napjainkban
már Magyarországon is legalább három intéz-
ményben alkalmazzák az SNB eredményén ala-
puló szelektív axillaris blokkdisszekció gyakorla-
tát, de hosszabb távú követési eredmények még
nem állnak rendelkezésre. Mivel az SNB-nek van
hibalehetôsége (a hamis negativitási arányt be-
gyakorlott teamek esetén 5-10% körülinek be-
csülhetjük), recidívákra is lehet számítani (14),
és az SN-negatív betegeknél az axillaris blokk-
disszekció morbiditásának kiküszöbölése mellett
kisebb fokú morbiditásra az SNB-t követôen is
számítani kell (39).

Az SN-pozitív betegekkel kapcsolatosan is me-
rülnek fel kérdések. A késôbbiekben tárgyalt spe-
ciális technikákkal kimutatott „okkult” áttétek
biológiai jelentôsége vitatott. Két lényeges kér-
désben kell dönteni SN-pozitivitás esetén: az axil-
la további kezelésérôl és a szisztémás kezelésrôl. 

Az SN-metasztázis mérete, amint azt több ta-
nulmányban is leírták, befolyásolja a további nyi-
rokcsomók áttétének kockázatát, de kis áttétek
esetén is elôfordulhat második vonalbeli nyirok-
csomóban metasztázis (25). Ennek értelmében
valódi metasztázisok esetében minden valószínû-
ség szerint szükséges az axilla további kezelése,
és inkább csak izolált tumorsejtek esetén mérle-
gelendô a további kezelés elhagyása, és az axilla
observatiója. Sajnálatos, hogy az intraoperatív le-
nyomat-citológia az izolált tumorsejtes érintettsé-
get nem tudja izolált tumorsejtes érintettségként
azonosítani azon ritka esetekben, amikor azono-
sítja a kis volumenben jelenlévô metasztatikus
sejteket (19). Az axilla kezelésében a blokk-
disszekció jelenti a fô lehetôséget (39, 55), de a
sugárkezelés is egy reális alternatíva (39, 44, 45,
61). A két kezelési lehetôség eredményeit hiva-
tott összehasonlítani az EORTC AMAROS (After
Mapping the Axilla Radiotherapy or Surgery)
multicentrikus vizsgálata, melynek toborzási fá-
zisa folyamatban van; a csatlakozásra Európa-
szerte biztatnak. Ugyancsak a regionális kezelés
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két alternatíváját vizsgálja az Országos Onkoló-
giai Intézet 2002. évben aktivált prospektív ran-
domizált vizsgálata: Az axilla optimális kezelése
(blockdissectio vs. sugárkezelés) hónalji ôrszem
nyirokcsomó eltávolítás után korai invazív (St.
I-II.) emlôrákban. Mivel a regionális kezelés is
befolyásolja a túlélést a betegek egy részénél,
maga az SNB is lehet terápiás hatású azon bete-
geknél, akiknél csak az SN-ben van áttét (28).

Több esetben felmerül a kérdés, hogy jelent-e
prognosztikai hátrányt például egy-két sejt im-
munhisztokémiai kimutatása a nyirokcsomóban
vagy sem. Pillanatnyilag, egyértelmû evidenciák
hiányában, úgy tûnik, hogy helyesebb, ha az ad-
juváns kezelésrôl való döntésben kombinált prog-
nosztikai profil, például a Nottingham Prognostic
Index alapján történik a döntés (27).

Az emlôrákos betegek SNB-jével kapcsolatban
néhány speciális terület is említést érdemel. A
nem tapintható tumorok biopsziája egy ideig vita-
tott volt, de ultrahangvezérlés mellett a jelölô-
anyagok intra-, illetve peritumoralis beadása meg-
oldható (73), akár az elôzetesen behelyezett jelölô-
drót mellett is; peri-, illetve subareolaris beadás
esetén ugyancsak nem jelent gondot a tumor ta-
pinthatatlan volta. Az intratumoralis, ultrahangve-
zérelt radiokolloid-beadás másik elônye az, hogy a
nem tapintható tumor eltávolítását is kontrollálni
lehet a radioaktivitás, illetve annak csökkenése ré-
vén – a ROLL (Radioguided Occult Lesion Locali-
sation) betûszóval jelölt technikával (68).

Az emlôrákos SN-vizsgálatok elsôsorban az
axillaris régióra irányulnak, de egyes esetekben
lényeges lehet az arteria mammaria interna mel-
letti SN-ek szövettani vizsgálata is, ha azokat ra-
dioaktivitásuk alapján a lymphoscintigraphia,
majd a biopszia során sikerül megtalálni. A pozi-
tív lelet adott esetben a sugárkezelést vagy a ke-
moterápia indikációját is befolyásolhatja (34). Bár
a medialis tumoroknál gyakoribb, és a lateralis
tumoroknál ritkább a parasternalis nyirokelveze-
tés, egy adott tumor esetén – lokalizációtól füg-
getlenül – kiszámíthatatlan, hogy van-e paraster-
nalis drainage-a (34). Magyarországon eddig ke-
vés esetben számoltak be parasternalis nyirok-
drainage-ról (38, 76), és parasternalis SNB-t is
csak korlátozott számban végeztek ez ideig (38).

Az in situ ductus carcinoma (DCIS) definíció
szerint nem adhat metasztázist, és ezért az axilla-
ris disszekció nem indokolt (55). Mivel azonban a
patológiai vizsgálat mintavételen alapul, ezért
egyes esetekben (nagy méret vagy magas grade)
indokolt lehet az SNB elvégzése is (26).

Az SNB lehetôségei egyéb tumorok esetén
Az SNB-t elôször penis carcinoma esetén írta le
Cabanas (65), és az anogenitalis tájék tumorai
esetében úgy tûnik, hogy az eljárás nagyon is al-
kalmas a regionális stagingre (4, 66, 69, 75, 85). 

A cutan tumorok közül legszélesebb körben a
melanomát tanulmányozták, de az SNB más bôr-
daganatok esetében is szóba jön. A nemzetközi
irodalomban beszámolnak még urológiai (prosz-
tata), nôgyógyászati (cervix), fej-nyak-táji, pajzs-

mirigy-, tüdô- és gasztrointesztinális daganatok
kapcsán végzett SNB-krôl, de ezen régiókban az
SNB jelentôsége, illetve technikai vonatkozásai
még kérdésesek (90). 

Magyar szerzôk, a melanomán és emlôrákon
kívül, ezideig leginkább az emésztôrendszeri da-
ganatok kapcsán vizsgálták vitális festéses vagy
kombinált módszerrel az SNB elvégezhetôségét
(4, 40, 66, 69, 86, 89). A metodika alkalmasnak tû-
nik ezen lokalizációkban is a tumort draináló nyi-
rokcsomók azonosítására, ugyanakkor az egyik
közlemény a vastagbélrákok esetében tapasztalt
magas fals negatív arányra hívja fel a figyelmet;
ennek hátterében vélhetôen a tumorok nagy mé-
retének esetleges negatív hatása állhat, vagy az
ex vivo azonosítási technika tökéletlen volta (Vaj-
da Kornél, Cserni Gábor, személyes közlés, 2001.
július) (86). Néhány SNB-t végeztek pajzsmirigy-
tumorok esetén is, megállapítva, hogy a technika
alkalmazható, de jelentôsége még tisztázatlan (4,
41, 69). Ugyancsak közöltek 6 esetet, ahol a
prosztata SN-jeit azonosították, megállapítva,
hogy az SNB kivitelezhetô, szokatlan nyirokelve-
zetést tárhat fel (a. iliaca communis osztódásánál
lévô pozitív nyirokcsomó), és javíthat a mûtéti
kezelések tervezésében és a betegség prognoszti-
zálásában (88).

Az állatgyógyászatban kutyák emlô- és lágy-
résztumoraival kapcsolatban a hazai kezdemé-
nyezések úttörô jellegûek, bár ez ideig ebben a
vonatkozásban is csak a kivitelezhetôség igazoló-
dott (2, 42, 80).

Az SN-ek patológiai vizsgálata
Az SN szelektív eltávolítása a szolid tumorok ese-
tében lehetôséget teremt arra is, hogy ezen nyi-
rokcsomók szövettani feldolgozása részletesebb
legyen. A sorozat- vagy lépcsôzetes metszés ala-
posabb mintavételt jelent, mert ne feledjük, hogy
a kórszövettani vizsgálat mintavételen alapul,
míg az immunhisztokémia egy érzékenyebb de-
tektálási metodika, ahol a tumorsejtre jellemzô,
de a nyirokcsomóban lehetôleg meg nem lévô
marker kimutatására törekszünk specifikus el-
lenanyagok segítségével. Idô- és költségvonzatuk
miatt ezen módszerek egyike sem alkalmas arra,
hogy a regionális blokkdisszekció minden nyirok-
csomóját így vizsgájuk, de a nyirokcsomók szá-
mának csökkenése ezt lehetôvé teheti. Az SNB
egyik fô jelentôségét abban látják, hogy célzott
patológiai vizsgálat révén jobb patológiai staging
érhetô el vele.

A sorozatmetszetekkel és immunhisztoké-
miával történô SN-vizsgálatokkal több nyirokcso-
mó bizonyul pozitívnak, mint a hagyományos fel-
dolgozással, és az utóbbi módszerrel negatívnak
véleményezett nyirokcsomóknak akár 20%-a is
pozitívvá válhat (16, 21, 71). A sorozatmetszés
egyes lépcsôi közötti távolság és a vizsgálandó
szintek száma még kérdéses a nemzetközi iroda-
lomban is, de úgy tûnik, hogy a nyirokcsomók
teljes feldolgozása adhatja a legmagasabb konver-
ziós arányt (16, 24, 71); kevés szint vizsgálata ese-
tén makrometasztázisok is észrevétlen maradhat-
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nak (24). A melanomás betegek esetén, a nem-
zetközi ajánlásoknak megfelelôen (87), általában
párhuzamos S-100 fehérje (érzékenyebb, de ke-
vésbé specifikus) és HMB-45 (specifikusabb, de
kevésbé szenzitív) immunhisztokémiai reakció-
kat végeznek (63, 84), bár egyéb markerek, a
tirozináz, NK1-C3 és a Melan-A/MART-1 (64) is
szóba jöhetnének. Az emlôráknál és más hámere-
detû daganatoknál a széles spektrumú citokerati-
nok kerülnek alkalmazásra (15, 71), bár egyes lo-
kalizációkban más markerek (pl: a pajzsmirigy-
nél tireoglobulin) is szóba jöhetnek.

Ami az SN-ek molekuláris elemzését illeti, a
melanomás betegek esetén specifikus marker áll
rendelkezésre a tirozináz révén (69), és ezt to-
vábbi markerek (S-100, Melan-A/MART-1,
MAGE-3) egészíthetik ki. Úgy tûnik, hogy a mo-
lekuláris vizsgálatnak prognosztikai jelentôsége
is lehet (7). Magyar szerzôk ez ideig csak emlôrá-
kos betegek SN-jeinek molekuláris vizsgálatáról
közöltek adatokat (71), de az esetszám kevés volt
ahhoz, hogy messzemenô konklúziókat lehessen
levonni a tanulmány eredményeibôl. Emlôrákok
esetében sajnos a specifikus markerek hiányá-
ban inkább csak a több markeres és ezért költsé-
gesebb RT-PCR vizsgálattól lehet eredményt vár-
ni (15, 23). 

A patológiai vizsgálat egyik lényeges kérdése
az intraoperatív vizsgálat. Ennek a makroszkópos
észlelésen kívül két módszere lehetséges, a le-
nyomat-citológia és a fagyasztásos vizsgálat (15).
Mindkettônek van elônye is, hátránya is, és
mindkettô kiegészíthetô a fentiekben tárgyalt im-
munhisztokémiával, helyesebben annak egy
gyorsított protokolljával. A melanoma malignum
esetén intraoperatív vizsgálatokat, a nagy hibale-
hetôség miatt, általában nem javasolnak (87), bár
ez alól néha adódhat kivétel. Az intraoperatív fa-
gyasztást elôször abból a megfontolásból vezették
be, hogy az azonosított képletrôl meg tudják
mondani, hogy nyirokcsomó-e vagy sem, 3 eset-
ben ugyanis kékre festôdött zsírszövet eltávolítá-
sa miatt volt téves vagy sikertelen a biopszia. Az
SNB módszerének kidolgozói eleve kétlépcsôs
mûtétekben gondolkoztak az SN-pozitív betegek
esetén. Késôbb azonban egyre inkább elôtérbe
került az egylépcsôs mûtétekre való igény, és ek-
kor az intraoperatív vizsgálatoknak a metasztázis
kimutatása vált a fô céljává. Hazánkban elsôsor-
ban lenyomat-citológiával történik az emlôrákos
betegek SN-jeinek vizsgálata (29, 39, 54, 69), és
ebben szerepet játszhat a korszerû kriosztátokkal
való ellátottság hiánya, valamint a fagyasztásos
vizsgálatok okozta szövetkárosodás is, ami a szû-
résbôl kiemelt emlôtumorok esetében teljesen
háttérbe szorította a diagnosztikus intraoperatív
fagyasztásokat (18, 81). A fenti megfontolásokat
is figyelembe véve fogalmazták meg az egri emlô-
rák konszenzus konferencia ajánlásait az SN-ekre
vonatkozóan. Eszerint minimálisan sorozatmet-
szetek vizsgálandók és az intraoperatív vizsgálat-
ra a fagyasztás, néhány kivételtôl eltekintve,
nem támogatandó (81).

Amennyiben vitális festéket is alkalmaznak
az SN azonosításakor, meghatározható lehet az

SN-en belül is az áttétek legvalószínûbb helye, a
tumort draináló kék nyirokér beömlési pontjá-
nál, ami segíthet a patológiai vizsgálat optimalizá-
lásában (20). Ezek az eredmények utalnak arra,
hogy a nyirokcsomókban ún. funkcionális kom-
partmentek lehetnek nyirokdrainage szempont-
jából, amint erre korábban is utaltak már magyar
szerzôk patent kékkel végzett vizsgálatok kap-
csán (50, 51).

Zárszó
Tudomásunk szerint az irodalmi hivatkozásokban
szereplô intézmények mellett legalább nyolc to-
vábbi intézményben végeznek SNB-t. A módszer
1992-es (60), illetve 1994-es (49) leírásait követô-
en viszonylag kis késéssel bevezetésre került Ma-
gyarországon. A nemzetközi orvosi irodalomban
számos biztató eredményrôl számoltak be, ame-
lyek alapján a módszer létjogosultsága ma már
szinte vitathatatlan a melanoma malignum és az
emlôrák sebészi és patológiai stagingjében, bár a
nagy klinikai vizsgálatok még folyamatban van-
nak. Magyar szerzôk az SNB számos vonatkozását
vizsgálták, és eredményeik összhangban vannak
a külföldi szerzôk eredményeivel. Ennek ellenére
úgy tûnik, hogy a módszer viszonylag lassan ter-
jed el hazánkban, aminek nagy valószínûséggel az
egyik oka a gamma-szondák magas ára.
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