
A melanoma nodalis statusának
hagyományos megítélése

A melanoma malignumról már a szakvizsgájukra
készülô patológusok is megtanulják, hogy szinte
mindent utánozhat, és egyes esetekben a diagnó-
zisa rendkívül nehéz lehet (48), alkalmanként
még bôrpatológiával foglalkozó patológusok közt
sem teljesen reprodukálható (1).

A melanoma malignum klasszikus prognosz-
tikai faktora a tumornagyság, és mivel nem a da-
ganat felszíni dimenziói, hanem a mélységi terje-
dése az, amely a kórjóslattal összefüggésben van,
a tumorok alapos hisztológiai vizsgálata eleve el-
engedhetetlen, hiszen a harmadik dimenzió csak
a szövettani vizsgálat kapcsán elemezhetô. Ezt a
prognosztikai paramétert tükrözi mind a Clark-
féle (13), mind pedig a Breslow-féle beosztás (9),
és ezt a megközelítést vette figyelembe a TNM
besorolás 5. kiadásában a pT kategóriák kialakítá-
sa (54). Viszonylag régóta ismert, hogy a nyirok-
csomóáttétes melanomás betegek túlélése rosz-

szabb, mint a nyirokcsomóáttét-mentes betegeké
(4), de a nyirokcsomóstatus megítélése gyakran
csak klinikai vizsgálattal történt, és metastasisra
gyanús lymphadenomegalia esetén a primer tu-
mor eltávolítására irányuló mûtéteket terápiás
célú regionális nyirokcsomó-disszekcióval egészí-
tették ki. A klinikailag negatív nyirokcsomó-
statusú melanomás betegek azonnali regionális
disszekciója, az elektív blokkdisszekció ellent-
mondásos megítélése miatt a nyirokcsomók pri-
mer szövettani vizsgálata sok esetben elmaradt.
Ezt valamelyest tükrözi a stádiumok besorolása is
az American Joint Committee on Cancer daga-
natstádium-meghatározó kézikönyvének 5. ki-
adásában (27), amelyben a pN kategóriák helyett
csak N kategóriák szerepelnek a pT kategóriák
mellett. Minthogy néhány nagyobb tanulmány
szerint a szövettanilag nyirokcsomó-pozitív mela-
nomás betegeknél a korai (elektív) regionális
blokkdisszekció javíthatja a túlélést (3, 11), nyil-
vánvalóvá vált, hogy a kevésbé megbízható klini-
kai vizsgálattal negatív regionális nyirokcsomók
szövettani vizsgálata lényeges prognosztikai pa-
ramétert határozhat meg (51). Bár egyes esetek-
ben eléggé egyértelmûnek tûnik a nyirokelveze-
tés iránya, egyes területeken, például a törzsön
lévô és a háti melanomák esetén, a hagyományos
felfogásnak, a Sappey-féle sémának ellentmondó
nyirokdrainage is gyakran adódhat (62). Ez, akár-
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csak a minimális morbiditással járó patológiai
nyirokcsomó-vizsgálatra irányuló törekvés, nagy
jelentôséget adott a Morton és munkatársai által
leírt (45), és hazánkban is viszonylag gyorsan
meghonosított (26, 39, 47, 52, 59, 61) nyiroktérké-
pezésnek és ôrszem nyirokcsomó- (sentinel nyi-
rokcsomó, SN) biopsziának. A módszer gyors be-
fogadását tükrözi, hogy a TNM besorolás 6. kiadá-
sa (46, 55), azon kívül, hogy a tumorra vonatkozó
pT kategóriák definíciójába a mélységi terjedést
új kategóriákba sorolta, és a kifekélyesedést is
felvette, a nyirokcsomóstatus megítélésben a pa-
tológiai pN statust elôtérbe helyezi (55), és ennek
meghatározásánál az SN-biopsziát feltünteti. Lé-
nyeges megemlíteni azt is, hogy az SN-ek áttétes
vagy áttétmentes volta tûnik jelenleg a melano-
ma leglényegesebb prognosztikai faktorának,

megelôzve a primer tumor vastagságát és az ulce-
ratiót is (31). A patológiai nyirokcsomóstaging
egyre inkább elengedhetetlen feltételévé válik a
melanoma malignum kezelésére irányuló klini-
kai vizsgálatok besorolásának és az eredmények
értékelésének (22, 23). Úgy tûnik tehát, hogy az
SN-biopszia a cutan melanoma malignum (és az
emlôrák) esetén elfogadott staging eljárás lett
(67), és a gyarapodó tapasztalat alapján szinte
minden lokalizációjú tumor esetén leírnak várat-
lan vagy szokatlan nyirokdrainage-t (37, 60). 

Az SN eltávolításának közepes és magas rizi-
kójú melanomák esetén az indikációja adott, a
patológiai vizsgálatra irányuló igény is megalapo-
zott, de az eltávolított SN-ek komoly kihívást je-
lentenek a patológusok számára. Bizonytalan az
optimális patológiai vizsgálat mibenléte, és saj-
nos a vizsgálatnak buktatói is vannak.

Az ôrszem nyirokcsomók részletes 
szövettani vizsgálata
A nyirokcsomók daganatos áttétekre irányuló
vizsgálata hagyományosan egy, általában a leg-
nagyobb felszínû metszési sík szövettani vizsgá-
latával történik haematoxylin és eosin festéssel.
Ez makroszkóposan érintett nyirokcsomók ese-
tén elegendô is az áttét megerôsítésére, de
kisebb metastasisokat gyakrabban nem tár fel.
Minél kisebb a metastasis, annál kisebb az esély
arra, hogy egyetlen metszési síkban történô
metszés esetén mikroszkóposan azonosítható le-
gyen (19).

Matematikai és geometriai becslés szerint 2
mm-enként szeletelve a nyirokcsomókat, és a
szövettani blokkokat így kialakítva, valamint az
egyes blokkokat 250 mikrononként lépcsôzete-
sen metszve egy 250 mikron átmérôjû gömb ala-
kú metastasist 100%-os, egy 100 mikron átmérôjû
metastasist azonban már csak 46%-os valószínû-
séggel lehet azonosítani (42). A fenti becslés hibá-
ja az, hogy a metastasisok a legritkább esetben
gömb alakúak, és nem teljesen random módon
helyezkednek el a nyirokcsomókban, hanem
predilekciós helyük a tumort draináló nyirokér
beömlési pontja (20). Ezt támasztja alá az a meg-
figyelés is, hogy amikor a nyiroktérképezést
szénszemcséket tartalmazó tustintával (India
ink) is kiegészítették, a szén szemcséi nem csak
az SN-ek szövettani azonosításában segítettek, ha-
nem a tumorsejtek is gyakran ezekkel egy lokali-
zációban mutatkoztak (33). A patológiai vizsgálat
ezek szerint valamelyest orientálható lehet, de
mindenképp több szint vizsgálata szükséges ah-
hoz, hogy nagyobb arányban lehessen kimutatni
a nyirokcsomók érintettségét, ha az fennáll. A
metszetek mélységének és számának függvényé-
ben a tumorsejtek SN-ben való detektálásának
aránya nôhet, de a vizsgálat idô- és költségvonza-
tai is ezzel párhuzamosan emelkednek, ami egy
bölcs kompromisszum keresésének fontosságára
hívja fel a figyelmet (63). A College of American
Pathologists részérôl megfogalmazott és mini-
mum követelményként javasolt legalább 3 távoli
szintet elemzô szövettani vizsgálat (12) azonban
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1. ábra. 
Amelanotikus melano-
masejtek nyirokcsomó-
ban. Kis nagyítással a
nyirokcsomó mûvi ha-
sadása mellett lévô sej-
tek nem szembetûnôek,
bár nagyobb nagyítás-
sal a metastasis egyér-
telmû. (HE, közepes
nagyítás – x100;
betét: x400)

2. ábra. Capsularis neavussejtek jelentôs pigmenttartalommal. 
Az elváltozás szinte mindig, legalább részben, a nyirokcsomó tokjában lokalizált.
(HE, x100; betét: x400)
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elégtelennek tûnik, és a cutan rosszindulatú da-
ganatok SN-biopsziájával kapcsolatos augsburgi
konszenzus is ennél több metszési sík vizsgálatát
rögzíti ajánlásként (15).

Mivel a melanoma a melanocyták rosszindu-
latú daganata, a tumorsejtek pigmenttartalma se-
gíthet a metastasisok felfedezésében. Ugyanak-
kor az a tény, hogy a melanomák egy része ame-
lanotikus (nem tartalmaz pigmentet) (1. ábra), és
más pigmentált elváltozások is léteznek a nyirok-
csomókban, megnehezíthetik a helyes diagnózis
felállítását.

Melanocyták elôfordulhanak a nyirokcsomók
tokjában, kötôszöveti trabeculáiban és ritkábban
a széli sinusokra is ráterjedhet az elváltozás, ame-
lyet capsularis naevussejtek összefoglaló névvel
illetünk (2. ábra). Ezen capsularis naevussejtek
gyakoribbak az axillában és fej-nyaktájéki nyirok-
csomókban, ahol elôfordulásuk a 7%-ot is elérhe-
ti, ha immunhisztokémiával is keressük ôket (5).
A capsularis naevocytákat melanoma áttétes sejt-
jeitôl elsôsorban lokalizációjuk (nyirokcsomó
tokja és nem a parenchymája), a desmoplasia és
az atypia hiánya segíthet elkülöníteni. Érdekes
megfigyelés, hogy capsularis naevussejtek gyak-
rabban fordulnak elô melanomás betegek SN-
jeiben, illetve asszociációt mutatnak congenitalis
cutan naevusokkal (10, 28), ami még inkább meg-
tévesztô lehet egyes esetekben, különösen akkor,
ha bizonytalan biológiai viselkedésû melanocytás
laesiók esetén kiegészítô vizsgálatként végzik az
SN-biopsziát (35, 40).

Ugyancsak pigmentáció jelentkezhet a hónal-
ji vagy fej-nyaktájéki nyirokcsomókban a tüdô
anthracosisa kapcsán, ha a normálisan centripe-
tális nyirokelvezetés megváltozik, és pleurális
adheziók miatt a mellkason keresztül is létrejön
(3. ábra) (21). További pigmentációt okozhat teto-
válás (44) vagy tustinta (33), illetve mikroszkópo-
san kimutatható melanin pigment található még
dermatopathiás lymphadenopathiában. Vérzést
követôen, például aspirációs mintavétel után,
haemosiderin okozhat barna elszínezôdést.

Immunisztokémiai vizsgálatok
A sorozat-, illetve lépcsôzetes metszés nagyobb
felület vizsgálatával fokozhatja a metastasisok ki-
mutatását az SN-ekben, ezzel szemben az im-
munhisztokémiai vizsgálatok a módszer nagyobb
érzékenysége miatt lehetnek segítségünkre me-
lanomasejtek kimutatásában, különösen amela-
notikus melanomák esetén.

Az immunhisztokémiai vizsgálatokra a mela-
noma sejtjeiben pozitív, míg a nyirokszövetben
negatív eredményt adó ellenanyagokkal való fes-
tési eljárások jönnek szóba. Klasszikusan az S-100
(4. ábra) és a HMB-45 (5. ábra) ellenanyagok
kombinációját használják és javasolják (15, 47,
61, 64). A kettôs reakcióra azért van szükség,
mert az S-100 fehérje a melanomák nagy részé-
ben pozitív, ugyanakkor a környezô szövetek
egyes sejtjeiben (dendritikus retikulumsejtek,
Schwann-sejtek) is pozitív, azaz szenzitivitása
magas, de specificitása nem. Ezzel szemben a

HMB-45 meglehetôsen specifikus a melanomák-
ra (melanocytákra) (2), de mivel a melanosomák-
kal kapcsolatos az expressziója, ezért differenciá-
latlanabb tumorok esetén nem ad pozitív reakci-
ót, azaz szenzitivitása gyengébb. Természetesen
a klasszikusan alkalmazott ellenanyagok mellett
vagy azok helyett más ellenanyagok is megfelel-
nek a rejtett áttétek kimutatására: ilyenek a
Melan-A/MART-1 (49), amelyet a HMB-45 he-
lyettesítésére általánosan alkalmasnak tartanak
(53), az NKI/C3 vagy a tirozináz (1. táblázat), ezek
azonban nem jelentenek lényeges elônyt a másik
két markerrel szemben, és ritkábban állnak ren-
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3. ábra.
Axillaris nyirokcsomó
anthracosisa.
Az inkább fekete
pigment a világosabb
cytoplasmájú histio-
cytákban található.
(HE, x100; betét: x400)

4. ábra. Metastaticus melanomasejtek ôrszem nyirokcsomó capsularis sinusában
(S-100 immunhisztokémia, x100). Betét: a malignitás egyértelmû jegyeit hordozó
melanomasejtek (jobb oldal) mellett a nyirokcsomó normális populációját képezô,
de morfológiailag gyakran leegyszerûsödött (dendritikus jellegû nyúlványait
elvesztô) antigénprezentáló sejtek is pozitív reakciót adnak (bal oldal). 
Jellegzetes, hogy az utóbbi sejtpopuláció festôdése kevésbé intenzív. 
(S-100 immunhisztokémia, x400)
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delkezésre a patológiai laboratóriumokban. A ti-
rozináz ellenanyag esetében jelentôsebb zavaró
háttérreakcióról és gyengébb intenzitású pozitív
festôdésrôl is beszámoltak (34).

Amint arra már történt utalás, az S-100 reak-
ció esetén gondot jelenthet, hogy nemcsak a me-
lanomasejtek adnak pozitivitást (4. ábra), míg a
HMB-45 esetén az jelentheti a gondot, hogy nem
minden melanoma sejtjei adnak pozitív reakciót.
Ezért kellô körültekintést igényel az immunhisz-
tokémiai reakciók értékelése.

Interpretációs nehézséget okozhat, hogy a
capsularis naevussejtek is lehetnek amelanotiku-
sak, ami miatt csak az immunhisztokémiai reak-
ciók során tûnnek esetleg elô, és ezért téves me-
tastasis-diagnózis kockázatát rejtik magukban.
Több metszési sík vizsgálatát immunhisztoké-
miával kiegészítve, egy munkacsoport nemcsak
okkult áttéteket talált az esetek 12%-ában, ha-
nem capularis naevussejteket is 9%-ban (66).

Az SN-biopszia számos vonatkozásában írtak
le tanulási görbéket. A szövettani vizsgálat esetén

is létezik egy ilyen görbe; idôvel az elôször vagy
kizárólag immunhisztokémiával azonosított me-
tastasisok aránya csökken, és a legtöbb intéz-
ményben 10–12% alatt van (14).

Molekuláris vizsgálatok
A melanoma korábban is említett, viszonylag
specifikus markerei lehetôvé teszik az SN-ek mo-
lekuláris vizsgálatát is. Ez az esetek döntô többsé-
gében reverz transzkripciós polimeráz láncreak-
ciót (RT-PCR) jelent, amely során a már átíródott
gén mRNS-e alapján visszaírt cDNS-t amplifikál-
ják és mutatják ki. Általában a tirozináz és Melan-
A/MART-1 markereket alkalmazzák e célból. 

Az RT-PCR az immunhisztokémiánál is érzé-
kenyebb vizsgálat, amit az is tükröz, hogy a rész-
letes szövettannal és immunhisztokémiával ne-
gatívnak minôsített SN-ek akár 36%-a is mutathat
több markerrel pozitivitást a molekuláris vizsgá-
lattal (8). Az RT-PCR vizsgálatokat az is validálja,
hogy a melanoma mélységi terjedésével a vizsgá-
lat pozitivitása összefüggést mutat (7). Az RT-
PCR segítségével kimutatott nyirokcsomó-érin-
tettségnek melanoma esetén prognosztikai jelen-
tôsége van: a tübingeni egyetem anyagában, pél-
dául, a betegség bármilyen lokalizációjú kiújulá-
sa, medián 19 hónapos követés után, szövettani-
lag pozitív SN-ek esetében 67%, a szövettanilag
negatív, de RT-PCR-pozitív SN-ek esetében 25%,
míg a mindkét módszerrel negatív SN-ek esetén
csupán 6% volt (6). 

Bár a paraffinba ágyazás csökkenti a vizsgálat
szenzitivitását, az RT-PCR paraffinos szöveti
blokkokon is kivitelezhetô, és archivált, szokvá-
nyosan feldolgozott SN-ek elemzésére is alkal-
mas lehet (50).

Lényeges itt is megjegyezni, hogy a capsularis
naevussejtek bármelyik markerrel pozitív reakci-
ót adhatnak, ezért a szövettani morfológiai kont-
roll minden csak RT-PCR-vel pozitív esetben ki-
emelt hangsúlyt kell hogy kapjon. A háttérben
azonosított nyirokcsomótok naevusok mellett a
csak RT-PCR-pozitivitást nem szabad metastasis-
ként értékelni, még akkor sem, ha ez a stratégia
az esetek egy kis részében (naevussejteket és ok-
kult áttéteket egyaránt tartalmazó SN-ek) hibale-
hetôséget képvisel. A morfológiai kontroll egyik
elméleti lehetôsége az in situ RT-PCR, ahol met-
szetekben mutatják ki a kérdéses mRNS-szekven-
ciát. Ez azonban egy technikailag nehezen kivite-
lezhetô reakció, amely aligha válik rutin eljárássá
a közeljövôben.

Mivel az RT-PCR érzékenyebb vizsgálat, a
nem ôrszem nyirokcsomók (nSN) ilyen jellegû
vizsgálata az SN-biopszia hamis negativitási ará-
nyát is emelheti, azaz néhány esetben pozitív le-
het nSN-ekben negatív SN-ek mellett (41). Továb-
bá megállapítást nyert az is, hogy a pozitív SN mi-
att az elektív blokkdisszekció során eltávolított,
szövettanilag negatív nSN-ek is nagyobb arány-
ban minôsülhetnek pozitívnak molekuláris vizs-
gálattal (65). Hogy ezek a csak RT-PCR-vel pozi-
tív nSN-ek milyen arányban lehetnek felelôsek a
betegség kiújulásáért, egyelôre bizonytalan. 
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5. ábra.
A metastaticus
melanomasejteket
a HMB-45 immun-
hisztokémiai reakció
az esetek többségében
kiemeli a negatív
háttérbôl (HMB-45
immunhisztokémia,
x40). Betét: Nagy na-
gyítással a malignus
sejtpopuláció cyto-
morphologiai jegyei is
szembetûnôek. 
(HMB-45 immunhisz-
tokémia, x400)

Melanoma Pozitivitás Vizsgált 95% CI 
% esetek száma (%)

S-100 97 224 94-99

Tirozináz 94 467 92-96

Melan-A (A103) 90 577 87-92

HMB-45 89 967 87-91

Desmoplasticus 
(illetve orsósejtes) melanoma

S-100 98 197 97-100

Tirozináz 29 80 19-39

HMB-45 20 169 14-26

Melan-A (A103) 18 70 9-26

1. táblázat. A melanoma és a desmoplasticus melanoma pozitivitása egyes
immunhisztokémiai reakciókkal (29)
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Intraoperatív vizsgálatok

A pozitív SN-eknek az az egyik következménye,
hogy az adott régióban blokkdisszekciót végez-
nek. Ezért többen megvizsgálták annak a lehetô-
ségét, hogy intraoperatív vizsgálattal a betegek
egy részénél a regionális disszekciót egy lépés-
ben lehet-e elvégezni az SN-biopsziával.

Több tanulmány alapján is úgy tûnik, hogy
melanoma esetén a kis méretû, hagyományos
vizsgálattal rejtve maradó áttétek is prognosztikai
jelentôségûek (6, 30), szemben például az emlô-
rákkal, ahol az egy vagy néhány sejtbôl álló,
gyakran csak citokeratin-immunhisztokémia ál-
tal kimutatott „áttét“ értelmezése komoly problé-
mákat vet fel. Többségi vélemény szerint ezeket
az izolált tumorsejteket emlôráknál nem célszerû
valódi áttétnek minôsíteni; az új TNM besorolás
is pN0 kategóriaként értelmezi a jelenséget álta-
lában, tumortípustól függetlenül (55). A különb-
ség hátterében az állhat, hogy a melanomát ke-
vésbé szokták manipulálni, mint az emlôtumoro-
kat, amelyeket vékony- vagy vastagtû-biopsziá-
nak vetnek alá, illetve dróttal jelölhetnek. Az
utóbbi beavatkozások bármelyike egy iatrogen
sejtkimozdítást okozhat (24), és bár az így kimoz-
dított sejtek többsége, akárcsak a keringô tumor-
sejtek java része, életképtelen (43), a rutin szö-
vettani vizsgálat gyakran nem tud állást foglalni a
nyirokcsomóban adott pillanatban talált sejtek to-
vábbi sorsával kapcsolatban (áttétté nô-e vagy el-
pusztul?). Ezzel szemben melanoma esetén való-
színûbb, hogy a SN-ekben talált izolált tumorsej-
tek valódi szóródás következményei, ezért kimu-
tatásukra nagyobb hangsúlyt célszerû helyezni,
és erre az intraoperatív vizsgálatok egyike sem
képes kellô mértékben.

Több tanulmány is elemezte, hogy milyen
eredmények érhetôek el mûtét közbeni vizsgála-
tokkal. A fagyasztásos vizsgálatok szenzitivitása
33 és 59% között mozog, hamis negativitási ará-
nya pedig 41 és 67% között (32, 36, 58). A lenyo-
mat-citológiával hasonló eredményekrôl számol-
tak be: 38%-os szenzitivitás mellett 62%-os volt a
fals negativitási arány (18). 

Az eredmények és állásfoglalások egységesek
abban, hogy az SN-érintettség viszonylag ritka,
kb. 20%-os, az intraoperatív vizsgálatok szenziti-
vitása – legyen szó akár lenyomat-citológiáról
vagy fagyasztásos vizsgálatokról – alacsony, és
ennek a két tényezônek az együttese miatt az
intraoperatív vizsgálatok rutinszerû alkalmazása
nem indokolt.

További érv lehet az intraoperatív vizsgála-
tokkal szemben a korábban említett buktatók so-
ra (capsularis naevussejtek, dermatopathiás lym-
phadenopathia, haemosiderin, immunhisztoké-
miai markerek specificitási problémái). Emellett
a fagyasztásos vizsgálat a szöveti struktúra torzu-
lását okozza, valamint szövetveszteséggel jár.

A fentieket összegezve, melanoma malignum
esetén az ôrszem nyirokcsomók rutinszerû intra-
operatív vizsgálta nem javasolható, és ezzel össz-
hangban a közlemények és a nemzetközi ajánlá-
sok is erélyesen ellene foglalnak állást (14, 15, 64).

Kutatási területek

Mivel az SN pozitivitása miatt elvégzett elektív
blokkdisszekció során eltávolított nyirokcsomók
gyakran negatívak, felmerül a kérdés, hogy a to-
vábbi nyirokcsomók áttétes volta a tumor és az
SN ismert paraméterei alapján megjósolható-e.
Elôremutató kezdeményezés az Augsburgban be-
vezetett S klasszifikáció, amely morfometriai mé-
résekkel hozza összefüggésbe további nyirokcso-
mók áttétének kockázatát (57). A beosztás két pa-
ramétert vesz figyelembe: a tumorsejteket tartal-
mazó metszetek számát (n), és a nyirokcsomó
tokjától mért legnagyobb távolságukat (d). A
négy lehetséges kategóriát a következôkép defi-
niálták: S0, ha n=0; S1, ha 1≤n≤2 és d≤1 mm; S2,
ha n>2 és d≤1 mm; S3, ha d>1 mm. S3 esetén a
további nyirokcsomók áttétének esélye 50% fe-
lett van, míg S2 esetén ez 20% körül, S1 és S0 ese-
tén pedig 0% körül van az nSN-ek hagyományos
szövettani feldolgozása mellett (57). Tekintettel
arra, hogy a szövettani feldolgozás nem egységes
a különbözô intézményekben, és a szerzôk általá-
nos érvényû megállapításokra törekedtek, az S
kategóriák eredeti több dimenziós változatát mó-
dosítani kényszerültek, ami az eredményeket lé-
nyegesen nem befolyásolta (Starz H, személyes
közlés, Sentinel Node 2002, Yokohama, 2002. no-
vember 16-18.). Az új beosztásban S0, ha d=0; SI,
ha d≤0,3 mm; SII, ha 0,3 mm<d≤1 mm; SIII, ha
d>1 mm. Az S beosztás, azon kívül, hogy a nSN-
ek áttéteinek prediktora, egyben a távoli áttéte-
ket és a túlélést is elôvetíti (56). 

Lényeges kutatási irány az SN-ek immunsta-
tusának vizsgálata. Szövettani vizsgálatokkal ki-
mutatták, hogy a melanomás betegek SN-jei im-
munszuppresszió allatt állnak. Az SN-ekben a pa-
racorticalis régió egésze, valamint az ebben a ré-
gióban lévô, az antigénprezentációban érintett
interdigitáló dendritikus retikulum (IDR) sejtek
száma jelentôsen csökkent az nSN-ekhez képest,
és a megmaradt IDR sejteken az antigénprezen-
tációhoz szükséges komplex dendritikus rend-
szer eltûnt vagy jelentôsen leegyszerûsödött (4.
ábra) (17, 25). Az IDR sejtek maturációját és akti-
vációját jelzô markerek (CD80, CD86, CD40),
akárcsak a nekik megfelelô T-sejt-receptorok
(CTLA-4, CD28) szintén csökkent expressziót
mutattak SN-ekben, nSN-ekhez képest (25). A je-
lenség hátterében feltételezhetô, hogy a primer
tumor által termelt citokinek az SN immunparalí-
ziséhez vezetnek metastasis hiányában is, és
ezért az SN képtelen felismerni az egyébként im-
munogén melanomasejteket a metastasis kiala-
kulásakor. Staphylococcus enterotoxin A kivál-
totta aspecifikus aktivációval az áttétmentes SN-
ekben mind a Th1 és a Th2 típusú T-helper sejtek
heterogén, de jelentôsebb aktivációját (interfe-
ron-gamma-, interleukin-2-, granulocyta-macro-
phag kolóniastimuláló faktor- és interleukin-10-
szekréció) mutatták ki, mint az nSN-ekben. A kü-
lönbség micrometastasist tartalmazó SN-ek eseté-
ben megszûnt, ami arra utalhat, hogy a microme-
tastasis alulregulálhatja a citotoxikus T-sejtek
képzésében szereplô helper T-sejt-funkciót (cito-
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kintermelést) (38). Az SN-ek más nyirokcsomók-
tól eltérô immunológiai viselkedése, illetve en-
nek immunmodulátorokkal történô esetleges be-
folyásolása ugyancsak jelentôs kutatási területet
jelöl ki.

Javaslat a melanoma malignumos 
betegek SN-jeinek feldolgozására
A közleményben összefoglalt jelenségek, tapasz-
talatok és nemzetközi ajánlások alapján az SN-ek
vizsgálatára a következô minimális követelmény-
re lehet javaslatot tenni.

Az SN-eket több szinten kell vizsgálni, és a
haematoxylin és eosin festést kettôs immunhisz-
tokémiai vizsgálattal kell kiegészíteni: vagy S-100
és HMB-45, vagy pedig S-100 és Melan-A ellen-
anyagok egymás melletti alkalmazásával. Az im-
munhisztokémiai reakciókat célszerû mindig kö-
zel esô, haematoxylin-eosinnal festett metszetek
kontrollja mellett végezni, és az immunhisztoké-
miai reakciók pozitivitása esetén ezeket a hagyo-
mányosan festett metszeteket is visszanézni. Az
értékelésnél a pozitívan festôdô sejtek morfológi-
ájára és lokalizációjára is figyelemmel kell lenni,
és nem szabad csupán a reakció pozitivitása alap-
ján áttétesnek minôsíteni az SN-t. Elterjedt aján-
lás az Augsburg konszenzus ajánlása, mely sze-
rint az 1., 3., 5. és 10. lehúzás hagyományos hae-
matoxylin-eosin-festése mellett a 2. szint és a 4.
szint immunhisztokémiai, S-100-, illetve HMB-45-
(vagy Melan-A-) vizsgálatát javasolják a megfele-
zett SN mindkét felébôl (15).

Az intraoperatív vizsgálatok rutinszerû alkal-
mazása nem javasolható. A fagyasztásos vizsgála-
tokat kerülni kell, válogatott esetekben, makrosz-
kóposan gyanús SN esetén a lenyomat-citológia
lehetôvé teheti az egy lépésben végzett blokk-
disszekciót.

Az SN-ek radioaktivitása külön problémakört
vethet fel. A radiokolloidok jelölésekor használt
99mTc rövid féléletidejû, és viszonylag kis dózis-
ban jut el az SN-ekbe; egyes közlemények a min-
ta 24 óra elteltével való feldolgozását javasolták,
de újabban ezt sem tartják szükséges óvintézke-
désnek, a kisfokú sugárexpozíció miatt (16).

A fenti protokolljavaslat mellett megjegyzen-
dô, hogy molekuláris vizsgálatokkal további „ok-
kult metastasisok” kerülhetnek észlelésre, de a
jelenleg korlátozottan rendelkezésre álló adatok
alapján a molekuláris staging még nem ajánlható
rutin eljárásként.
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