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A melanoma malignum kezelésében a sebészi beavatkozasoknak a betegség min-
den stadiumaban szerepe van. A lokalizalt kutan melanoma malignum kezelése
elsédlegesen sebészi. A primer tumor eltavolitasa teszi lehet6vé a pontos szovet-
tani diagnozis felallitasat, és a patologiai prognosztikai tényezok meghatarozasat.
A megfelel6 sebészi radikalitds a daganat lokalis kontrollja szempontjabol alapve-
t6 fontossagi. A daganat pontos szévettani stadiumbesoroldsa (staging), és az
adjuvans onkologiai kezelés meghatdrozasa szempontjabol a regionalis nyirok-
csomok sebészi eltavolitasa (6rszem nyirokcsomo-biopszia) és szévettani vizsga-
lata az utobbi években kiemelt jelentGségilivé valt. Az izolalt regionalis attétek ke-
zelése is elsGsorban sebészi. A melanoma malignum tavoli attéteinek kezelésé-
ben is jelentdsége van a sebészi eljarasoknak, legtobbszor palliativ szandékkal. A
szerzOk kozleménytikben részletesen attekintik a melanoma malignum sebészi
kezelésének legfontosabb kérdéseit. Magyar Onkoldgia 47:69-77, 2003

Surgical interventions have important role in the treatment of all stages of
malignant melanoma. Surgery is the primary treatment of localized cutaneous
melanoma. Excision of the primary tumor makes it possible to set up the
histological diagnosis and to determine pathological prognostic factors.
Appropriate surgical margin is important for local disease control. Sentinel
lymph node biopsy with detailed histological examination has gained prominent
importance for correct histological staging and for determining adjuvant
oncological treatment. Surgery is the primary treatment of isolated regional
metastases. Surgical methods also have a role in the palliative management of
distant metastatic melanoma. In the present review the most important issues of
the surgical treatment of malignant melanoma have been discussed in detail.
Péley G, Farkas E, Mdtrai Z, Rényi-Vdamos F, Kovdcs T, Kéves I. The role of surgery
in the treatment of malignant melanoma. Hungarian Oncology 47:69-77, 2003
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A melanoma malignum kezelésében a sebészet-
nek a betegség minden stidiumdban szerepe
van. A lokalizalt kutdn melanoma malignum ke-
zelése elsédlegesen sebészi. A primer tumor elta-
volitasa teszi lehet6vé a pontos szovettani diag-
nozis felallitasat, és a prognosztikai tényezdk
meghatdrozasat. A megfeleld sebészi ép szél a da-
ganat lokalis kontrollja szempontjabol alapvet6
jelent6ségli. A daganat pontos szovettani sta-
diumbesorolasa, és a tovabbi onkoldgiai kezelés
meghatarozasa szempontjabol a regionalis nyi-
rokcsomok szovettani vizsgalata az utébbi évek-
ben kiemelt fontossagtiva valt. Az izolalt regiona-
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lis attétek kezelése is elsésorban sebészi. A mela-
noma malignum tavoli attéteinek kezelésében is
jelentésége van a sebészi eljarasoknak, legtobb-
szor palliativ szandékkal. Kozleménytinkben at-
tekintjiik a melanoma malignum sebészi kezelé-
sének legfontosabb kérdéseit.

A primer kutan melanoma malignum
sebészi kezelése

A primer kutan melanoma malignum definitiv
sebészi kezelése az ugynevezett széles excizio
megfeleld ép széllel (30, 34, 39). Klinikailag nem
egyértelmi diagnozis esetén, illetve egyes intéz-
ményekben rutinszerden el6szor diagnosztikus
kimetszést, excizios biopsziat végeznek, majd a
pontos szovettani eredmény ismeretében torté-
nik meg a megfelel széles excizi6. Diagnoszti-
kus céllal egyes kivételes esetekben (arcon elhe-
lyezkedd, vagy nagyméretd elvaltozds) megen-
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1. tabldzat.

Javasolt kimetszési
szélek kutdan melanoma
malignumban

gedhet6 az incizionalis biopszia is, ugyanis retro-
és prospektiv tanulmanyok tapasztalata szerint
ez nem rontja az eredmeényeket (5, 14, 61, 62).

A sebészi ép szél nagysaga kérdésében az
1980-as évek ota jelentds szemléletbeli valtozas
tortént. Ezt megelézéen a primer elvaltozas vas-
tagsagatol fliggetlentil az 5 cm-es ép széllel torté-
né kimetszés az alatta 1évé fasciaval egytitt volt
az elfogadott eljaras, amely a legtobb esetben a
seb direkt varrattal torténd zarasat lehetetlenné
tette, ezért a plasztikai megoldasok aranya rend-
kiviil magas volt. 1970-ben Breslow kimutatta,
hogy szovettanilag vékonyabb melanomak ese-
tén recidivak és metasztazisok ritkabban fordul-
nak el6 (19). Ez a felismerés vezetett oda, hogy
vékonyabb elvaltozasok esetén keskenyebb ép
szél is elegendd lehet (20, 28, 75). Ezt a feltétele-
zést négy prospektiv randomizalt tanulmany is
igazolta (64). Az egyik tanulmdnyban (World
Health Organization (WHO) Melanoma Trial 10)
612 beteget, akiknek 2 mm-nél vékonyabb mela-
nomaja volt, soroltak két karra a kimetszés nagy-
saga alapjan, keskeny (1 cm-es ép szél) vagy szé-
les (3 cm-es ép szél) kimetszés (110, 111). A mé-
sikban (Intergroup Melanoma Trial) 470 kozepe-
sen vastag (1-4 mm) melanomaju beteget sorol-
tak szintén két karra a kimetszés szélessége sze-
rint, 2 cm-es ép szél vagy 4 cm-es ép szél (6, 11,
50). Ebben a tanulmanyban a bératiiltetések ara-
nya a 2 cm-es csoportban jelentésen csokkent
(11% versus 46%). A harmadikban (Swedish
Melanoma Study Group Trial) 989 beteget, akik-
nek melanomdja 0,8 és 2 mm kozotti vastagsaga
volt, soroltak két karra (2 cm-es, illetve 5 cm-es
ép szél) (24, 87). A negyedikben (French
Multicentric Trial) 319 beteget (2 mm-nél véko-
nyabb melanomaval) soroltak be két karra (2, il-
letve 5 cm-es ép sz€l) (13). Statisztikailag szignifi-
kéans kiilonbséget egyik tanulméanyban sem ész-
leltek a karok kozott, sem a tulélésben, sem a re-
cidivamentes tulélésben (medidn kovetési id6
4,2-11 év kozott). A United Kingdom Melanoma
Study Group prospektiv randomizalt tanulmanya
folyamatban van (64). Ebben a tanulmanyban 2
mm-nél vastagabb melanomaja betegeket sorol-
tak két karra (1, illetve 3 cm-es ép szél). Az eddi-
giek alapjan jelenleg javasolt sebészi kimetszési
szél nagysagat az elvaltozas szovettani vastagsa-
ganak fliggvényében az 1. tabldzatban ismertet-
juk (64). Sajat gyakorlatunkban a WHO javaslatat
kovetjuk.

Jelenleg a kimetszéseket a fascia szintjéig vé-
gezzilk. Az elvaltozas alatti fascia eltavolitasat

Kimetszési szél nagysaga (cm)

Daganatvastagsag (mm ) WHO Ausztral Holland
munkacsoport

In situ 0,5 0,5 0,2

<1 1 1 1

1-2 1 1 1

2-4 2 1 2

>4 2 2 2
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nem tartjuk sziikségesnek, kivéve azt a nagyon
ritka esetet, ha a daganat érinti azt (34, 53). Ha a
kimetszés utan a seb direkt varrattal zarhatonak
tlnik, akkor babérlevél alaku exciziot végzink. A
kimetszés hossztengelye lehetéleg a nyirokelve-
zetés iranyaba keriiljon, és megkozelitleg ha-
romszor akkora legyen, mint a szélessége. Ha a
kimetszés utan a seb elérelathatéan nem zarhato,
akkor az excizi6 megfelels ép széllel kovesse az
elvaltozast. A defektus fedésére ritkan lokalis el-
forgatott, illetve eltolasos lebenyeket is alkalmaz-
hatunk, de gyakrabban kertl sor fél-, illetve teljes
vastagsagl bérlebeny szabad atiiltetésére (34).

A fej-nyaki teriilet specialis sebészi problé-
mat jelent, lehet6leg plasztikai sebészetben jar-
tas fej-nyak-sebészek végezzék (12, 34, 76, 107).
Ha lehetséges, tartani kell a fent emlitett altala-
nos elveket. Kozmetikailag elfogadhat6 ered-
mény érdekében az ép szél nagysaga vonatkoza-
saban azonban sokszor kell ezekbdl engedni, ami
ebben a daganatlokalizaciéban elfogadott gya-
korlat.

A defektus fedését az arcon, ha a direkt var-
rat nem kivitelezhetd, lehet6leg elforgatott lebe-
nyekkel végezziik. A hajas fejbor terilletén nem
szabad engedni az altaldnos elvekbdl, mert en-
nek a teriiletnek igen gazdag kutan nyirokrend-
szere van, ezért kisebb kimetszések esetén gya-
koriak a recidivak. A hianyt ezen a tertileten el-
tolasos lebennyel vagy szabad bérlebeny atiilte-
tésével fedhetjuk.

Szubungvalis melanomak esetén a megfeleld
eljaras az amputacio (34, 40). A csonkolds szintjét
ugy kell megvélasztani, hogy az elvaltozastol
proximalisan az ép szél legalabb 1 cm legyen. Az
ujjak volaris, illetve plantaris felszinének mela-
nomai esetén is amputacio javasolhat6 az elvalto-
zastol egy iziilettel proximalisabb szinten. Kivéte-
les esetekben (vékony melanomak és/vagy hu-
velykujjon elhelyezkedd elvaltozas) ettdl a sza-
balytol el lehet térni, és a széles excizi6 is megen-
gedhetd a bérhiany szabad bérlebennyel valo fe-
désével (33, 34, 104).

Talpon elhelyezkedé melanomak esetén a ki-
metszés utan maradt hianyt nem célszeri elséd-
legesen fedni, érdemes megvarni, amig sarjszo-
vettel kitoltédik, és masodik tilésben elvégezni
az irhafelezett bérlebeny szabad atiiltetését (26,
34). Intézetiinkben az utébbi években a talpi me-
lanomak ellatdsakor a kimetszés utan keletke-
zett defektust egyaltalan nem fedjiikk, hanem
hagyjuk a sebet masodlagosan meggyogyulni. A
beteg a mitét utani naptol kezdve terhelheti az
operalt végtagot, onellatova valik, és a hiany
nagysagatol fiiggéen a seb 4-8 hét alatt teljesen
meggyo6gyul, elkeriilhetd egy masodik mitéti be-
avatkozds egy ujabb sebfelillettel. Az eredmé-
nyek mind funkcionalis, mind kozmetikai szem-
pontbol kifejezetten jok.

A perinedlis (anogenitdlis) melanomdk keze-
1ése specialis felkésziiltséget igényel, ennek rész-
leteivel kozleménytinkben nem foglalkozunk, az
ilyen betegeket célszerti a melanomak kezelésé-
ben nagy tapasztalattal rendelkezé szakintézetbe
iranyitani (16, 44, 46, 56, 57).
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A klinikailag negativ regionalis
nyirokcsomok sebészi kezelése
(az 6rszem nyirokcsomoé-biopszia)

A Klinikailag negativ regionalis nyirokcsomok se-
bészi kezelése, az ugynevezett elektiv regionalis
nyirokcsomoé-blokkdisszekciéo a melanoma malig-
volt egészen napjainkig (39, 86, 90). 1892-ben
Snow javasolta el6szor a klinikailag attétmentes
regionalis nyirokcsomok sebészi eltavolitasat. Az
elektiv blokkdisszekcioé azonban szamos szovod-
ménnyel és kellemetlenséggel jarhat a beteg sza-
mara (altalanos érzéstelenités, sebfertézés, elhu-
z0d6 savozas, limfodéma, visszatéré limfangiti-
szek, mozgasbesziikiilés, érzészavarok), amelyek
kedvezoétleniil befolyasoljak életmingségét. Az
elektiv blokkdisszekciot javaslok a korabbi retro-
spektiv tanulmanyok eredményeire alapoztak vé-
leményiiket (29, 68, 85, 88, 95). Ezekbdl a tanul-
manyokbol kideriilt, hogy a vékony melanomak
(<1 mm) esetén a regionalis nyirokcsomok daga-
natos érintettségének kockazata rendkiviil ala-
csony (<5%), gyogyulasi esélytlik pedig nagyon jo
(>98%). Ennél a betegcsoportndl az elektiv
blokkdisszekci6 semmiképpen nem javasolhato.
A vastag melanomék (>4 mm) esetén a regionalis
nyirokcsomok daganatos érintettségének aranya
magas (>60%), ugyanakkor azonban az okkult ta-
voli attétek aranya is magas (>70%), ezért az
elektiv regionalis nyirokcsomo-blokkdisszekcio
ebben a betegcsoportban sem javasolhatd. A koze-
pes vastagsagli melanomdak (1-4 mm) esetében
azonban a retrospektiv tanulmanyok statisztikai-
lag szignifikansan jobb tulélési eredményeket iga-
zoltak az elektiv blokkdisszekcioval kezelt beteg-
csoporthan. Kézepes vastagsagi melanomaknal
az okkult regionalis attétek kockazata koriilbeliil
20 és 50% kozott van, az okkult tdvoli metasztazi-
sok aranya pedig kevesebb, mint 20%.
Napjainkig négy prospektiv randomizalt ta-
nulmany eredményeit kozolték a nemzetkozi
szakirodalomban (63). A kordbbi két tanulmany
(WHO Melanoma Trial 1 és a Mayo Clinic
Melanoma Trial) nem igazolt statisztikailag jelen-
tds killonbséget az elektiv blokkdisszekcioval ke-
zelt és az obszervalt csoportok koézoétt (94, 108,
109). A két tanulmany eredményei azonban rész-
ben a megfelel stratifikacio (prognosztikai fakto-
rok) hidnya, részben a kis betegszdm miatt nem
altalanosithatok. Az utébbi két tanulmany kéziil
a WHO Melanoma Trial 14 csak torzsi elhelyez-
kedést, 1,5 mm-nél vastagabb elvaltozasokat so-
rolt be két karra (blokkdisszekci6 vs. obszerva-
ci6) (21). A tanulmdny hidnyossaga, hogy rutin-
szertien nem végeztek limfoszcintigrafiat az elve-
zetd régiok meghatarozasara. A vizsgalat nem ta-
1alt statisztikailag jelentds kiillonbséget a két kar
kozott, azonban egyrészt igazolta a regionalis nyi-
rokcsomok okkult daganatos érintettségének fiig-
getlen kedvezétlen prognosztikai szerepét, mas-
részt a korai terdpids blokkdisszekcid (elektiv
blokkdisszekcié soran taldlt pozitiv nyirokcso-
mok) talélési elényét a késéivel (obszervacio so-
ran klinikailag megjelent regionalis nyirokcso-
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moattétek) szemben. Az Intergroup Melanoma
Surgical Trial a betegeket tumorvastagsag, elhe-
lyezkedés és ulceracio szerint stratifikalva sorolta
be két karra (blokkdisszekci6 vs. obszervacio) (7,
8). Torzsi elhelyezkedésti melanomédk esetén
limfoszcintigrafiaval hataroztak meg az elvezet6
régio(ka)t, és az Osszes régidban elvégezték a
blokkdisszekciot. A két kar kozott sem az 5, sem
a 10 éves tulélésben nem volt statisztikailag szig-
nifikans kiloénbség. Alcsoportvizsgalatok a 60 év
alatti 1-2 mm vastag melanomaju betegek esetén
az elektiv blokkdisszekcio tulélési elényét igazol-
tak. A kor azonban nem volt stratifikaciés ténye-
76, igy ez a kiilonbség inkabb statisztikai, mint bi-
olégiai jelenségnek tekinthets. Osszefoglalva: a
prospektiv randomizalt vizsgalatok nem igazol-
tak az elektiv blokkdisszekcio elényét, azonban
felhivtak a figyelmet a regionalis staging jelentd-
ségére, illetve arra, hogy klinikailag okkult nyi-
rokcsomo-metasztazis esetén a korai terapias
blokkdisszekcio tulélési elonyt jelent, kiiléndsen
a kozepes vastagsagli melanomak esetén.

Morton 1992-ben kozolte eredményeit egy Uj
minimalisan invaziv regionalis staging eljarasrol,
az ugynevezett kék festékes 6rszem nyirokcso-
moé-biopszidrdl (72). Az 6rszem nyirokcsomd el-
mélet 1ényege, hogy a regionalis metasztazis ki-
alakulasa nem véletlenszeri, hanem egy megha-
tarozhato folyamat. A regionalis nyirokelvezetés
els6 allomasat nevezzilkk 6rszem nyirokcsomo-
nak. Ez a nyirokcsomo a regionalis metasztazis
kialakulasanak els6 és legvaldszintibb helye. En-
nek a nyirokcsomonak az attétmentessége jelzi a
régi6 tobbi nyirokcsomdjanak attétmentességét,
és a blokkdisszekcio elkeriilhet6. A vizsgalatot
Torzsi lokalizacioju melanomak esetén az elveze-
tés iranyat preoperativ kutan limfoszcintigrafia-
val hataroztdk meg. Mttét el6tt 5-10 perccel az el-
véltozas vagy a kimetszés hege koré intrakutan
kék festéket (izoszulfan-kék) adtak. A régio felta-
rasa utdn megkeresték a kékre fest6dott nyirok-
uta(ka)t, és kovették az elsd, az 6rszem nyirok-
csomo(k)ig, amelyeket kiilon eltavolitottak. Ez-
utan minden esetben elvégezték a komplettalo
elektiv nyirokcsomo-blokkdisszekciot. Legalabb
egy Orszem nyirokcsomot a régiok 82%-aban tud-
tak azonositani. Az eljaras érzékenysége 95%
(38/40), a pontossaga 99% (192/194) volt (a fajla-
gossag az 6rszem nyirokcsomod meghatarozasabol
addédéan mindig 100%). Két esetben észleltek ne-
gativ 6rszem nyirokcsomo mellett a régio tobbi
nyirokcsomojdban (egy-egy nyirokcsomo) atté-
tet. A téves negativ arany igy 5%-nak adodott.

A modszert Alex és Krag (1993) fejlesztette to-
vabb (4). Kék festék helyett 99mTechnécium
(Tc) izotoppal jelolt kolloidot adtak intrakutan az
elvaltozas vagy a kimetszés hege koré. Dinami-
kus limfoszcintigrafia utan az elvezetd régiéban
az 6rszem nyirokcsomd(ka)t (az elsé izotopot fel-
vevl, aktiv nyirokcsomo(k) a régidoban) miitét
kozben ugynevezett kézi gamma-szondaval azo-
nositottak. Az izotopos és a kék festékes modszer
kombinalasat (kett6s jeloléses technika) Krag irta
le el6szor 1995-ben (58). Jelenleg nemzetkozi és
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hazai tapasztalatok alapjan a dinamikus limfo-
szcintigrafiaval kiegészitett kettds jeloléses mod-
szert tartjuk a kévetendének (2, 15, 66, 73, 80,
83). A dinamikus limfoszcintigrafia az elvezetd
nyirokrégiok (torzsi, vall, fej-nyaki, perinealis lo-
kalizacio) és az esetleges in-tranzit nyirokcsomok
meghatdrozéasa céljabol elengedhetetlen (44, 79,
83, 89, 97, 100, 105, 106). Az érszem nyirokcso-
moé(ka)t az dsszes elvezetd régiobdl el kell tavoli-
tani. Sajat gyakorlatunkban kivételt csak a ritka
testiiregi (paraaortikus vagy paraszternalis) nyi-
rokelvezetés képez, ezekbdl a régiokbol az 6r-
szem nyirokcsomoé(ka)t nem tavolitjuk el, ugyan-
is véleménylnk szerint a beavatkozas varhatd
haszna nem all ardnyban annak nagysagaval és
kockazataval. Az iliakalis elhelyezkedést 6rszem
nyirokcsomoé(k)at azonban eltavolitjuk. Iliakélis
nyirokelvezetést eddig csak also végtagi melano-
mak esetén észleltink. Az érszem nyirokcsomo-
biopszia technikdja melanoma malignum esetén
aprobb eltérésektdl eltekintve egyezményesnek
tekintheté (73). Ezzel a modszerrel az drszem
nyirokcsomo-eltavolitasi arany 95% felett van.
Az 6rszem nyirokcsomo-biopsziaval szerzett kez-
deti kedvez6 tapasztalatokrél mar a hazai iroda-
lomban is beszamoltak (66, 80, 83, 102).

Mivel Morton eredeti tanulmanya 6ta senki
nem végzett komplettalo elektiv blokkdisszekciot
6rszem nyirokcsomo-biopszia utan, ezért a mod-
szer érzékenysége és a téves negativ arany koz-
vetlentil nem adhat6 meg, csak a kévetési ada-
tokbol kalkulalhato az id6 fliggvényében. Jelenle-
gi tapasztalatok szerint negativ 6rszem nyirok-
csomo-biopszia utan a regiondlis recidivak ara-
nya 3 év utan 2 és 7% kozott van (22, 35, 69, 74).
A téves negativ biopszidknak toébb oka is lehet.
Legkézenfekvébb ok a technikai hiba, amely az
esetek egy részéért egyértelmiien felelds, ugyan-
is a recidivak gyakrabban fordulnak el a tanula-
si fazisban. Masik ok lehet a patologiai feldolgo-
zas elégtelensége, amelyet az timaszt ala, hogy a
regionalis recidivak 6rszem nyirokcsomoéinak re-
vizidja és kiegészit6 vizsgalata az esetek akar
80%-aban is igazolja az attét jelenlétét (22, 35).
Harmadik ok lehet, hogy a daganatosan elzart 6r-
szem nyirokcsomé nem veszi fel a jelolGanyagot,
ezért egy masik, daganatmentes nyirokcsomot
azonositunk tévesen 6rszem nyirokcsomonak.
Végtl az is feltételezheté okként, hogy a biopszia
idépontjaban a nyirokutakban mar vannak daga-
natsejtek, amelyek még nem érték el az érszem
nyirokcsomot, és annak eltavolitasa utan egy ma-
sik nyirokcsoméban képeznek attétet.

Az 6rszem nyirokcsomo-biopszia lehetéséget
teremt a patologus szamara az eltavolitott nyirok-
csomok koltség-hatékony részletes szovettani,
esetleg molekuldris patologiai (RT-PCR) feldolgoza-
sara. Ez a részletes feldolgozas jelentésen pontosit-
ja a staginget (93, 96). Az igy felfedezett ugyneve-
zett mikrometasztazisok klinikai jelent6sége még
nem egyértelmten tisztazott, azonban egyre tobb
adat szol amellett, hogy jelentds prognosztikai sze-
repiik van (93). A patolégiai feldolgozas és az
intraoperativ szovettani vizsgalat kérdésével kozle-
ménylnkben részletesen nem foglalkozunk (27).
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Az 6rszem nyirokcsomo-biopszia napjainkra
az Egyesiilt Allamokban a primer, klinikailag ré-
gid-negativ melanomak esetén rutin eljarassa
valt (69). Eurépdban és Ausztrdlidban a vélemé-
nyek ennél kicsit visszafogottabbak, ennek elle-
nére a legtdbb szerzé javasolja az elvégzését (74).
Az 6rszem nyirokcsomoé-biopszia rutinszerd al-
kalmazasa mellett t6bb érv is szdl. Elgszor: ez a
minimalisan invaziv sebészi beavatkozas ponto-
sitja a betegek stadiumba sorolasat, és jelentds
prognosztikai informaciét nyujt (9, 10, 98). (Ez
tikrozodik az American Joint Committee on
Cancer 1Uj stadiumbesorolasi rendszerében is
(AJCC Cancer Staging Manual 6. kiadés, 2002),
amelyet egy nagy betegcsoporton végzett prog-
nosztikai tanulmany alapjan dolgoztak ki.) Ma-
sodszor: lehet6vé teszi a korai terapias regionalis
nyirokcsomo-blokkdisszekcio szelektiv alkalma-
zasat, amely a korabbi tanulmanyok szerint szig-
nifikdnsan javitja a talélési eredményeket (21).
Harmadszor: az adjuvans onkolégiai kezelés
meghatdrozasa szempontjabdl jelentés informa-
ciot nyujt. Negyedszer: adjuvans kezelésre vonat-
koz6 prospektiv randomizalt klinikai vizsgalatok-
ba torténé besorolasnal elengedhetetlen stratifi-
kacios tényez6 (69). A mddszer ellenzéi egyrészt
a prospektiv randomizalt tanulmanyok eredmé-
nyeinek hidnyat hozzék fel érvként (25). Tekin-
tettel azonban arra, hogy az érszem nyirokcso-
mo-biopszia els6sorban nem terapias, hanem di-
agnosztikus (staging) eljaras, ezért értékét a ko-
rabbi staging eljarasokéval (képalkotok, elektiv
blokkdisszekcio) kell dsszehasonlitani. Az 6ssze-
hasonlitas szerint az 6rszem nyirokcsomo-biop-
szia a jelenleg rendelkezésre allo legérzékenyebb
és legfajlagosabb regionalis staging vizsgalat (1,
23). A masik érv, hogy a melanomas betegek sor-
sat nem a regionalis, hanem a szisztémas attétek
hatarozzak meg (25). Ez az érv latszélag igaz,
azonban a regiondlis kontroll minden daganat
esetén alapvet6 fontossagy, illetve elméleti meg-
fontolasok és az eddigi tapasztalatok szerint is a
szubklinikus regionalis attétek eltavolitasa javitja
a tulélést (21). Sajat véleményiink megegyezik a
modszert tamogatokéval. Az aldbbi indikaciok
alapjan javasoljuk a beavatkozas -elvégzését:
1. kozepesen vastag (1-4 mm) primer elvaltozas;
2. vékony melanoma (<1 mm), ha ulceracié van
és/vagy az invazié szintje legaldbb Clark IV
és/vagy regresszio észlelhetd; 3. vastag daganat
(>4 mm), ha nincs ulceracié (10). Kontraindika-
ciok a kovetkezok: klinikailag pozitiv régio, ki-
mutathat6 tavoli attétek, a beteg rossz altalanos
allapota, terhesség. Az 6rszem nyirokcsomo-
biopszia megel6z6 excizié utan is sikerrel elvé-
gezhetd! Kivételt jelent, ha széles excizi6 utan a
defektus fedése lokalis lebennyel tortént.

Pozitiv 6rszem nyirokcsomo-biopszia utan el-
végzett komplettalo blokkdisszekciok kozel 80%-
aban a régié tébbi nyirokcsomojaban mar nem
észlelhetd attét. Felvetodik tehat a kérdés, hogy a
komplettalo miitét feltétlentl sziikséges-e min-
den esetben. Az eddigi elemzések sajnos nem
tudtak egyértelmien meghatarozni olyan beteg-
csoportot, amelynél a tovabbi nyirokcsomok po-
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zitivitisanak kockazata kelléen alacsony lenne
ahhoz, hogy a régi¢ tovabbi kezelése elhagyhatd
legyen (27, 96). A régiét tehat pozitiv biopszia
utan mindenképpen kezelni kell. A sebészi keze-
1és mellett egy masik lehetéség a régio irradiacio-
ja. A kérdés eldontésére prospektiv randomizalt
tanulmdnyok sziikségesek (tulélés, regionalis
kontroll, szovédmények, életmingség végpontok-
kal). Tanulmanyon kiviil azonban jelenleg az 61-
szem nyirokcsomo-pozitiv betegeknél a komplet-
talo korai terapias blokkdisszekciéo a kovetendd
kezelés.

Lokalis recidivak és regionalis attétek
sebészi kezelése

A helyi kitjulasok sebészi kezelése az ismételt
széles kimetszés. Sajnos az esetek jelentds részé-
ben a lokalis recidivak nem izolaltak, hanem re-
gionalis és/vagy tavoli attétekkel egyiitt mani-
fesztalodnak. Ezekben az esetekben, illetve elha-
nyagolt helyi kigjulasok esetén a multimodalis
kezelésen beliil az esetleges sebészi beavatkozas
idépontjat egyénileg kell meghatarozni. A lokalis
kontrollra palliativ szandékkal (életmindség javi-
tasa) még tavoli attétek esetén is torekedni kell.

A regionalis attéteket két csoportra osztjuk:
1. a primer elvaltozas és a régio kozott megjelend
limfogén attétek, az tgynevezett in-tranzit atté-
tek; 2. a regionalis nyirokcsomokban kialakult at-
tétek. A két folyamat egyszerre is megjelenhet
(10). A klinikailag észlelhet6 limfogén (regiona-
lis) attétek mar a primer tumor felfedezésének
idépontjaban is jelen lehetnek (szinkron regiona-
lis attétek), vagy csak késébb manifesztalodnak
(metakron regiondlis attétek). A regiondlis atté-
tek nem ritkan tavoli attétekkel egyszerre jelent-
keznek. A regionalis attétek kezelési taktikajat a
betegség aktualis kiterjedtsége hatdrozza meg.
Izolalt regiondlis attétek esetén remény van a be-
teg gyogyulasara, ezért a sebészi kezelés is akti-
vabb, radikalisabb. Egyidejt tavoli attétek esetén
is fontos a regionalis kontroll palliativ szandék-
kal, azonban ilyenkor egyéni mérlegelés utan (a
beteg életkora, altalanos allapota, varhato élettar-
tama) lehetéleg a legkisebb megterhelést jelentd
kezelési modszer valasztandd, amely az esetek
egy részében nem sebészi modszereket jelent
(irradiaci6, intervencios radiolégiai regionalis ke-
moterapia).

Az izolalt regionalis nyirokcsomoattétek keze-
lése a terapias regiondlis nyirokcsomo-blokk-
disszekcio (30, 51). Irodalmi adatok szerint a be-
avatkozas utan az Otéves talélés nem valogatott
betegcsoportban 19 és 43% kozott van (39, 42, 48,
114). Prognosztikai szempontbdl a primer tumor
vastagsdganak és a daganatosan érintett nyirok-
csomdk szamanak van dontd jelentsége (9, 10,
114). Négy vagy annal t6bb pozitiv nyirokcsomé
esetén a tulélés esélye jelentésen csokken. Terapi-
as blokkdisszekcid utan a betegség elsé kitjulasa
legtobbszor (az oOsszes kitjulas 50-70%-a) tavoli
szervekben jelenik meg (114). A kordbbi disszek-
ci6 teriiletében kialakult izolalt recidivdk ardnya
10 és 20% kozott van (71, 113, 114). Az izollt regi-
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onalis nyirokcsomé-recidivak sebészi kezelése az
ugynevezett reblokkdisszekci6. Ezek a beavatko-
zasok technikailag sokszor rendkiviil nehezek le-
hetnek, és a szo6védmények aranya is magas.

A nyaki régio attétes nyirokcsomoi esetén
nyaki blokkdisszekciot végzunk. A disszekcio ki-
terjesztése kérdésében nincs egységes vélemény,
de az utébbi években a kevésbé invaziv eljarasok
(szelektiv blokkdisszekciok) terjedtek el. Fej-nya-
ki melanomds beteget, akinek nyaki nyirokcso-
moattétei jelentek meg, mindenképpen a
melanoma sebészetében nagy gyakorlattal és ta-
pasztalattal rendelkezé intézetbe kell iranyitani
(76-78).

A honalji régi6 nyirokcsomoattétei esetén a
sebészi allaspont egységes. Komplett (I+1I+III-
as szint) axillaris blokkdisszekci6 végzendd. Az
ingvinalis régio attétes nyirokcsomoéinak sebészi
kezelése az ingvinalis blokkdisszekci6. A disszek-
ci6 kiterjedtsége vonatkozasiban a vélemények
egyelére nem egységesek (42, 48, 99, 103). Szu-
perficidlis ingvinalis blokkdisszekci6 utan az ilia-
kalis recidivak aranya 5-26% kozott van (42, 48).
Mlioingvinalis blokkdisszekcio soran 5-52%-ban
észlelték az iliakalis nyirokcsomoék daganatos
érintettségét (42, 48, 99). Pozitiv iliakalis nyirok-
csomok esetén a prognozis 1lényegesen rosszabb,
mint negativ nyirokcsomoék esetén (6téves tul-
élés 0-40%). Karakousis anyagaban pozitiv ilia-
kalis nyirokcsomok esetén a tizéves talélés 25%
volt, negativ esetben viszont 39% (48). Az attétes
iliakélis nyirokcsomok eltavolitdsa tehat mind a
regionalis kontroll, mind pedig a tdlélés szem-
pontjabol indokolt lenne, azonban a negativ nyi-
rokcsomok eltavolitasa a prognosztikai elényo-
kon kivil csak a posztoperativ morbiditast fokoz-
na (42, 99). Ilioingvindlis blokkdisszekci6 tehat
nem javasolhaté minden esetben, amikor klini-
kailag ingvinalis nyirokcsomaattétet észleliink. A
nem invaziv vizsgalatok érzékenysége sajnos je-
lenleg nem kielégit6 annak eldontésére, hogy
kiknél végezziik el a kiterjesztett disszekciot (23,
42, 99). Karakousis javaslata szerint minden eset-
ben végezziik el a disszekciot az iliaca bifurcatio-
ig. Ha a vena iliaca externa melletti nyirokcso-
mok makroszkoposan pozitivak, akkor terjesszitk
ki a disszekciot az aorta bifurcatioig (48). Hughes
szerint akkor végezzink ilioingvinalis disszek-
ciot, ha az ingvinalis régio klinikailag masszivan
érintett, és/vagy iliakalisan tapinthaté elvalto-
zast észleliink, és/vagy képalkoto vizsgalatok ko-
ros nyirokcsomokat igazolnak az iliakalis régio-
ban, és/vagy a Cloquet nyirokcsomé (a canalis
femoralisban helyezkedik el a vena femoralistol
medidlisan) makroszképosan vagy szovettanilag
attétesnek bizonyul (42). A csak igen ritkan vég-
zett limfadenektomidkat (genudlis, kubitalis,
szupraklavikularis) részletesen nem targyaljuk.

Az izolalt in-tranzit attétek sebészi kezelésé-
ben tobb moddszer is szoba johet, illetve ezek az
eljarasok egymassal kombinalhatéak. Az attétek
kimetszése az egyik lehetdség, azonban ha sza-
mos elvaltozas van jelen, akkor ez a moddszer
nem alkalmazhat6. A nagyobb méretti és/vagy
mélyebben elhelyezked6 attétek eltavolitasara
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azonban sokszor ez az egyetlen lehet6ség. Kevés-
bé invaziv modszerek a diatermias-, a krio- és a
lézerablacio. Altaldban nagyszamt, viszonylag ki-
sebb, illetve feliletes elhelyezkedést elvaltoza-
sok esetén alkalmazhatok, sziikség szerint ismé-
telhet6k. A fenti modszerekkel az 5 éves tulélés
8-50% kozott van (41, 43, 47).

A végtagra lokalizalt in-tranzit attétek kezelé-
sére alkalmazhat6 eljaras az ugynevezett izolalt
hipertermias végtagi (bio)kemoperfizio (3, 59,
60). A beavatkozas soran a végtag artériajat és vé-
najat kipreparaljuk, kanilaljuk, a végtagot man-
dzsettaval kirekesztjitk. A keringést perfizios
pumpaval tarjuk fent az izoldlt régioban. A
gyogyszert a perfundalt teriletbe adjuk, igy na-
gyobb koncentraciot érhetiink el 1ényeges szisz-
témas toxicitds nélkil. Alkalmazhatunk kulsé
oxigenizaciot, vagy végezhetjiikk a perfuziot hi-
poxias koriilmények kozott is. A beavatkozas koz-
ben a végtagot és/vagy a perfundalt folyadékot
melegitjitk (enyhe hipertermia: 39-40 °C, magas
hipertermia: 41-42 °C). A leggyakrabban alkal-
mazott kemoterapeutikum a melfalan (3, 59). Ez-
zel a gyogyszerrel atlagban 50%-ban komplett és
kozel 100%-ban részleges remisszié érheté el. A
beavatkozas utdn az in-tranzit recidivdk aranya
24-54% kozott van. A recidivak azonban altala-
ban mind szdmban, mind méretben kisebbek, igy
lehetdség van mas modszerek (excizi6, diater-
mias-, krio-, 1ézerablaci6) alkalmazasara ezek ke-
zelésében. Sziikség esetén a perfuzio ismételhetd
is. Perfuzi6 utan az 6téves tulélés 28-73% kozott
van (3, 36, 59, 60, 101). Az utdbbi években gyogy-
szerként a human rekombinans tumor necrosis
factor-alfat (TNF-0) és az interferon-gammat
(IFN-y) is alkalmazték egyediil vagy melfalannal
kombinalva. Az eredmények biztatoak, a komp-
lett remisszi6 ardnya 80%-ra nétt (3, 65). Az izo-
1alt hipertermias végtagi kemoperfuziot magas
kockazatu végtagi melanomak esetén adjuvans
kezelésként is alkalmaztak, azonban az eredmé-
nyek nem voltak meggy6zéek (31, 91, 112). Nem
szabad megfeledkezni arrél sem, hogy a (bio)ke-
moperfuzionak silyos lokalis szévédményei is le-
hetnek (kiterjedt szovetelhaldsok), amelyek szep-
szishez vezethetnek, és a végtag amputacidjat te-
hetik szlkségessé (3, 59). A végtagra lokalizalt
egyéb modszerekkel kezelhetetlen in-tranzit atté-
tek esetén végso lehetGségként az amputacio ja-
vallata is felmeriil, kiilonosen, ha tobbszoros, mé-
lyen infiltralo, vérz6, valadékozo és fajdalmas el-
valtozasokrol van szo (45).

Lokalis betegség (primer vagy recidiva) és re-
gionalis attétek kiilonboz6 valtozatokban egy-
szerre is manifesztalodhatnak. Ezekben az ese-
tekben a fenti sebészi kezelési lehetGségeket
egyéni mérlegelés alapjan kell kombinalni.

Tavoli attétek sebészi kezelése

A melanoma malignum csaknem minden szerv-
be adhat attétet (82). Az attétek leggyakoribb
megjelenési helyei a bér, lagyrészek, tavoli nyi-
rokcsomdk (Mla); tiidé (M1b); mdj, tdpcsatorna,
kozponti idegrendszer, csontok és egyéb szervek
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(Mlc). Koévetkezetesen emelkedett szérum
laktatdehidrogenaz- (LDH) szint esetén a beteget
fiiggetleniil az attét lokalizaci6jatol az Mlc kate-
goriaba soroljuk (10). A tavoli attétes melanomas
(IV. stadiumu) betegek jelentds részének tobb-
szoros és/vagy tobb szervet is érinté metasztazi-
sai vannak. A betegek koriilbelill 10-20%-aban
észlelheté szoliter vagy limitalt szamu, egy szer-
vet érint6 attét. Kurativ céllal csak ezeknél a be-
tegeknél johet szoba sebészi beavatkozas. Termé-
szetesen palliativ vagy életment6 indikacioval ki-
terjedt metasztatikus betegség esetén is sziikség
lehet mutéti kezelésre (92, 116). Osszefoglalonk-
ban nem foglalkozunk részletesen a kézponti
idegrendszeri és az osszedlis attétek sebészi keze-
1ésével, ezeknek a betegeknek a mitéti ellatasa
az idegsebészet, az ortopédia, illetve a traumato-
logia korébe tartozik. A metasztatikus melanoma
mutéti kezelése kapcsan figyelembe kell venni
azt a tényt, hogy jelenleg ennek a betegségnek
hatékony onkolégiai kezelési lehetdsége nincs.
Az 6nmagukban alkalmazott szisztémas onkolé-
giai kezelésekkel atmeneti javulds elérhetd
ugyan, de gyogyulasra vagy tartos tlinetmentes-
ségre nem szamithatunk. Az utébbi években a
klinikai tanulményok fazisaba eljutott aktiv spe-
cifikus immunkezelés (vakcinacio, dendritikus
sejtekkel torténd kezelés) komoly reményt je-
lenthet a melanoma kezelésében. A kezdeti ta-
pasztalatok azonban azt mutatjak, hogy ez a keze-
lés akkor a leghatékonyabb, ha a klinikailag ki-
mutathat6 daganatos elvaltozasokat makroszko-
posan maradéktalanul sebészileg eltavolitjak,
vagy egyéb mddszerrel (termo-, krio-, 1ézerabla-
ci6, sugarkezelés, kirekesztéses (stop-flow) regio-
nalis biokemoperfiizié) elpusztitjadk (komplett
citoredukcio) (55, 70, 81, 84, 115). A fenti beavat-
kozasok utan (feltételezhetéen) visszamaradt kli-
nikailag okkult attéteket (minimalis reziduélis
betegség) az aktiv specifikus immunkezelés sike-
resen és tartésan képes kontrollalni (81, 115).

Kurativ szandékkal mitétet csak valogatott
esetekben, szigoru javallatok alapjan végziink (32,
49, 81, 115). A beavatkozds el6tt a beteg részletes
onkolégiai kivizsgalasa sziikséges. A fizikalis vizs-
galat mellett a mellkasi, a hasi-kismedencei régio,
a kozponti idegrendszer és a csontok részletes
képalkot6 vizsgalata (ultrahang, CT, MR, csont-
scan) elengedhetetlen. Az elsédleges kezelés és az
attét megjelenése kozott eltelt idg, illetve az attét
novekedési tendencidja (megkett6z6dési idd) fon-
tos korjoslati tényezok (49, 115). Ertékes prog-
nosztikai informaciokat nytjthatnak a laboratori-
umi vizsgédlatok eredményei is (stillyedés, LDH,
S$-100 fehérje) (10, 67). Az utobbi években a pozit-
ronemisszios tomografia (PET) is hozzatartozik
ezeknek a betegeknek a kivizsgalasahoz ott, ahol
ennek feltételei adottak (23). Természetesen a be-
teg altalanos allapota is donté szempont a mutéti
javallat felallitasa szempontjabdl.

A kurativ mttét az attétek radikalis eltavolita-
sat jelenti (metasztazektomia vagy reszekci6). Ha
az attét eltavolitasa makro-és mikroszkoposan ra-
dikalis volt, akkor a lokalizaciotol fiiggden az ot-
éves tulélés a kovetkez6: bor, lagyrész, tavoli nyi-
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rokcsomok 14-33%, tiid6 12-31%, tapcsatorna,
maj 0-20%, mellékvese 50% (17, 32, 38, 49, 52, 54,
115). Ha sikeres metasztazektomia vagy reszekci6
utan szoliter attét jelenik meg ugyanabban a szerv-
ben vagy egy masik szervben, akkor valogatott
esetekben a fenti szigora kivizsgalas utan ismételt
kurativ mtitét szoba jon. Morton munkacsoportja-
nak anyagédban az 6téves ttlélés ismételt radikalis
attételtavolitas utan 21% volt (81).

Palliativ vagy életment6 mitétet a kovetkezd
esetekben végzink: tapcsatornai atfurodas, vér-
zés, obstrukcio; visszatéré mellkasi folyadék; faj-
dalmas, vérz6, valadékozo bor- vagy lagyrészatté-
tek. Tapcsatornai vérzés és obstrukcio esetén, ha
lehetséges, reszekciot kell végezni. Sokszor azon-
ban a reszekci6 technikailag nem elvégezhetd,
ilyenkor megkertil6 anasztomozist készitiink (18,
37, 54). Visszatér6 mellkasi folyadék sebészi keze-
lése a pleurodézis. Vérzo, valadékozo, fajdalmas
bér-, lagyrészelvaltozasokat eltavolitunk vagy de-
minualunk, esetleg szoba johet az elvaltozasok
krio- vagy lézerablacigja. Palliativ miitétek utan
tart6s tulélésre altalaban nem szamithatunk, de a
betegek életmindsége jelentdsen javulhat (116).

Osszefoglalas, kovetkeztetés

A lokoregionalis stadiumu melanoma malignum
kezelésében a sebészetnek meghatarozo szerepe
van. Az izolalt regionalis biokemoperfuzio és az
orszem nyirokcsomoé-biopszia technikajat mela-
noma malignumos betegeken dolgoztdk ki el6-
sz0r. Az 6rszem nyirokcsomo-biopszia azdta csak-
nem forradalmasitotta a korai emlérak ellatasat,
és egyéb szolid tumorok kezelésében is sikerrel
alkalmazhatonak tiinik. A metasztatikus melano-
ma sebészi kezelése kapcsan felvetédik a komp-
lett sebészi citoredukcio és az adjuvans aktiv spe-
cifikus immunkezelés jelentdségének kérdése,
amely a jovében a tobbi primer és attétes daganat
kezelési eredményeit is javithatja.
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