
A melanoma malignum kezelésében a sebészet-
nek a betegség minden stádiumában szerepe
van. A lokalizált kután melanoma malignum ke-
zelése elsôdlegesen sebészi. A primer tumor eltá-
volítása teszi lehetôvé a pontos szövettani diag-
nozis felállítását, és a prognosztikai tényezôk
meghatározását. A megfelelô sebészi ép szél a da-
ganat lokális kontrollja szempontjából alapvetô
jelentôségû. A daganat pontos szövettani stá-
diumbesorolása, és a további onkológiai kezelés
meghatározása szempontjából a regionális nyi-
rokcsomók szövettani vizsgálata az utóbbi évek-
ben kiemelt fontosságúvá vált. Az izolált regioná-

lis áttétek kezelése is elsôsorban sebészi. A mela-
noma malignum távoli áttéteinek kezelésében is
jelentôsége van a sebészi eljárásoknak, legtöbb-
ször palliatív szándékkal. Közleményünkben át-
tekintjük a melanoma malignum sebészi kezelé-
sének legfontosabb kérdéseit. 

A primer kután melanoma malignum
sebészi kezelése 
A primer kután melanoma malignum definitív
sebészi kezelése az úgynevezett széles excízió
megfelelô ép széllel (30, 34, 39). Klinikailag nem
egyértelmû diagnozis esetén, illetve egyes intéz-
ményekben rutinszerûen elôször diagnosztikus
kimetszést, excíziós biopsziát végeznek, majd a
pontos szövettani eredmény ismeretében törté-
nik meg a megfelelô széles excízió. Diagnoszti-
kus céllal egyes kivételes esetekben (arcon elhe-
lyezkedô, vagy nagyméretû elváltozás) megen-
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gedhetô az incizionális biopszia is, ugyanis retro-
és prospektív tanulmányok tapasztalata szerint
ez nem rontja az eredményeket (5, 14, 61, 62). 

A sebészi ép szél nagysága kérdésében az
1980-as évek óta jelentôs szemléletbeli változás
történt. Ezt megelôzôen a primer elváltozás vas-
tagságától függetlenül az 5 cm-es ép széllel törté-
nô kimetszés az alatta lévô fasciával együtt volt
az elfogadott eljárás, amely a legtöbb esetben a
seb direkt varrattal történô zárását lehetetlenné
tette, ezért a plasztikai megoldások aránya rend-
kívül magas volt. 1970-ben Breslow kimutatta,
hogy szövettanilag vékonyabb melanomák ese-
tén recidívák és metasztázisok ritkábban fordul-
nak elô (19). Ez a felismerés vezetett oda, hogy
vékonyabb elváltozások esetén keskenyebb ép
szél is elegendô lehet (20, 28, 75). Ezt a feltétele-
zést négy prospektív randomizált tanulmány is
igazolta (64). Az egyik tanulmányban (World
Health Organization (WHO) Melanoma Trial 10)
612 beteget, akiknek 2 mm-nél vékonyabb mela-
nomája volt, soroltak két karra a kimetszés nagy-
sága alapján, keskeny (1 cm-es ép szél) vagy szé-
les (3 cm-es ép szél) kimetszés (110, 111). A má-
sikban (Intergroup Melanoma Trial) 470 közepe-
sen vastag (1–4 mm) melanomájú 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 tanulmányban a bôrátültetések ará-
nya a 2 cm-es csoportban jelentôsen csökkent
(11% versus 46%). A harmadikban (Swedish
Melanoma Study Group Trial) 989 beteget, akik-
nek melanomája 0,8 és 2 mm közötti vastagságú
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 melanomával) soroltak be két karra (2, il-
letve 5 cm-es ép szél) (13). Statisztikailag szignifi-
káns különbséget egyik tanulmányban sem ész-
leltek a karok között, sem a túlélésben, sem a re-
cidívamentes túlélésben (medián követési idô
4,2–11 év között). A United Kingdom Melanoma
Study Group prospektív randomizált tanulmánya
folyamatban van (64). Ebben a tanulmányban 2
mm-nél vastagabb melanomájú betegeket sorol-
tak két karra (1, illetve 3 cm-es ép szél). Az eddi-
giek alapján jelenleg javasolt sebészi kimetszési
szél nagyságát az elváltozás szövettani vastagsá-
gának függvényében az 1. táblázatban ismertet-
jük (64). Saját gyakorlatunkban a WHO javaslatát
követjük. 

Jelenleg a kimetszéseket a fascia szintjéig vé-
gezzük. Az elváltozás alatti fascia eltávolítását

nem tartjuk szükségesnek, kivéve azt a nagyon
ritka esetet, ha a daganat érinti azt (34, 53). Ha a
kimetszés után a seb direkt varrattal zárhatónak
tûnik, akkor babérlevél alakú excíziót végzünk. A
kimetszés hossztengelye lehetôleg a nyirokelve-
zetés irányába kerüljön, és megközelítôleg há-
romszor akkora legyen, mint a szélessége. Ha a
kimetszés után a seb elôreláthatóan nem zárható,
akkor az excízió megfelelô ép széllel kövesse az
elváltozást. A defektus fedésére ritkán lokális el-
forgatott, illetve eltolásos lebenyeket is alkalmaz-
hatunk, de gyakrabban kerül sor fél-, illetve teljes
vastagságú bôrlebeny szabad átültetésére (34). 

A fej-nyaki terület speciális sebészi problé-
mát jelent, lehetôleg plasztikai sebészetben jár-
tas fej-nyak-sebészek végezzék (12, 34, 76, 107).
Ha lehetséges, tartani kell a fent említett általá-
nos elveket. Kozmetikailag elfogadható ered-
mény érdekében az ép szél nagysága vonatkozá-
sában azonban sokszor kell ezekbôl engedni, ami
ebben a daganatlokalizációban elfogadott gya-
korlat. 

A defektus fedését az arcon, ha a direkt var-
rat nem kivitelezhetô, lehetôleg elforgatott lebe-
nyekkel végezzük. A hajas fejbôr területén nem
szabad engedni az általános elvekbôl, mert en-
nek a területnek igen gazdag kután nyirokrend-
szere van, ezért kisebb kimetszések esetén gya-
koriak a recidívák. A hiányt ezen a területen el-
tolásos lebennyel vagy szabad bôrlebeny átülte-
tésével fedhetjük. 

Szubungvális melanomák esetén a megfelelô
eljárás az amputáció (34, 40). A csonkolás szintjét
úgy kell megválasztani, hogy az elváltozástól
proximálisan az ép szél legalább 1 cm legyen. Az
ujjak voláris, illetve plantáris felszínének mela-
nomái esetén is amputáció javasolható az elválto-
zástól egy ízülettel proximálisabb szinten. Kivéte-
les esetekben (vékony melanomák és/vagy hü-
velykujjon elhelyezkedô elváltozás) ettôl a sza-
bálytól el lehet térni, és a széles excízió is megen-
gedhetô a bôrhiány szabad bôrlebennyel való fe-
désével (33, 34, 104). 

Talpon elhelyezkedô melanomák esetén a ki-
metszés után maradt hiányt nem célszerû elsôd-
legesen fedni, érdemes megvárni, amíg sarjszö-
vettel kitöltôdik, és második ülésben elvégezni
az irhafelezett bôrlebeny szabad átültetését (26,
34). Intézetünkben az utóbbi években a talpi me-
lanomák ellátásakor a kimetszés után keletke-
zett defektust egyáltalán nem fedjük, hanem
hagyjuk a sebet másodlagosan meggyógyulni. A
beteg a mûtét utáni naptól kezdve terhelheti az
operált végtagot, önellátóvá válik, és a hiány
nagyságától függôen a seb 4–8 hét alatt teljesen
meggyógyul, elkerülhetô egy második mûtéti be-
avatkozás egy újabb sebfelülettel. Az eredmé-
nyek mind funkcionális, mind kozmetikai szem-
pontból kifejezetten jók. 

A perineális (anogenitális) melanomák keze-
lése speciális felkészültséget igényel, ennek rész-
leteivel közleményünkben nem foglalkozunk, az
ilyen betegeket célszerû a melanomák kezelésé-
ben nagy tapasztalattal rendelkezô szakintézetbe
irányítani (16, 44, 46, 56, 57). 
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Kimetszési szél nagysága (cm)

Daganatvastagság (mm ) WHO Ausztrál 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

1. táblázat.
Javasolt kimetszési
szélek kután melanoma
malignumban
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A klinikailag negatív regionális
nyirokcsomók sebészi kezelése 
(az ôrszem nyirokcsomó-biopszia) 

A klinikailag negatív regionális nyirokcsomók se-
bészi kezelése, az úgynevezett elektív regionális
nyirokcsomó-blokkdisszekció a melanoma malig-
num terápiájának egyik legvitatottabb kérdése
volt egészen napjainkig (39, 86, 90). 1892-ben
Snow javasolta elôször a klinikailag áttétmentes
regionális nyirokcsomók sebészi eltávolítását. Az
elektív blokkdisszekció azonban számos szövôd-
ménnyel és kellemetlenséggel járhat a beteg szá-
mára (általános érzéstelenítés, sebfertôzés, elhú-
zódó savózás, limfödéma, visszatérô limfangiti-
szek, mozgásbeszûkülés, érzészavarok), amelyek
kedvezôtlenül befolyásolják életminôségét. Az
elektív blokkdisszekciót javaslók a korábbi retro-
spektív tanulmányok eredményeire alapozták vé-
leményüket (29, 68, 85, 88, 95). Ezekbôl a tanul-
mányokból kiderült, hogy a vékony melanomák
(<1 mm) esetén a regionális nyirokcsomók daga-
natos érintettségének kockázata rendkívül ala-
csony (<5%), gyógyulási esélyük pedig nagyon jó
(>98%). Ennél a betegcsoportnál az elektív
blokkdisszekció semmiképpen nem javasolható.
A vastag melanomák (>4 mm) esetén a regionális
nyirokcsomók daganatos érintettségének aránya
magas (>60%), ugyanakkor azonban az okkult tá-
voli áttétek aránya is magas (>70%), ezért az
elektív regionális nyirokcsomó-blokkdisszekció
ebben a betegcsoportban sem javasolható. A köze-
pes vastagságú melanomák (1–4 mm) esetében
azonban a retrospektív tanulmányok statisztikai-
lag szignifikánsan jobb túlélési eredményeket iga-
zoltak az elektív blokkdisszekcióval kezelt beteg-
csoportban. Közepes vastagságú melanomáknál
az okkult regionális áttétek kockázata körülbelül
20 és 50% között van, az okkult távoli metasztázi-
sok aránya pedig kevesebb, mint 20%. 

Napjainkig négy prospektív randomizált ta-
nulmány eredményeit közölték a nemzetközi
szakirodalomban (63). A korábbi két tanulmány
(WHO Melanoma Trial 1 és a Mayo Clinic
Melanoma Trial) nem igazolt statisztikailag jelen-
tôs különbséget az elektív blokkdisszekcióval ke-
zelt és az obszervált csoportok között (94, 108,
109). A két tanulmány eredményei azonban rész-
ben a megfelelô stratifikáció (prognosztikai fakto-
rok) hiánya, részben a kis betegszám miatt nem
általánosíthatók. Az utóbbi két tanulmány közül
a WHO Melanoma Trial 14 csak törzsi elhelyez-
kedésû, 1,5 mm-nél vastagabb elváltozásokat so-
rolt be két karra (blokkdisszekció vs. obszervá-
ció) (21). A tanulmány hiányossága, hogy rutin-
szerûen nem végeztek limfoszcintigráfiát az elve-
zetô régiók meghatározására. A vizsgálat nem ta-
lált statisztikailag jelentôs különbséget a két kar
között, azonban egyrészt igazolta a regionális nyi-
rokcsomók okkult daganatos érintettségének füg-
getlen kedvezôtlen prognosztikai szerepét, más-
részt a korai terápiás blokkdisszekció (elektív
blokkdisszekció során talált pozitív nyirokcso-
mók) túlélési elônyét a késôivel (obszerváció so-
rán klinikailag megjelent regionális nyirokcso-

móáttétek) szemben. Az Intergroup Melanoma
Surgical Trial a betegeket tumorvastagság, elhe-
lyezkedés és ulceráció szerint stratifikálva sorolta
be két karra (blokkdisszekció vs. obszerváció) (7,
8). Törzsi elhelyezkedésû melanomák esetén
limfoszcintigráfiával határozták meg az elvezetô
régió(ka)t, és az összes régióban elvégezték a
blokkdisszekciót. A két kar között sem az 5, sem
a 10 éves túlélésben nem volt statisztikailag szig-
nifikáns különbség. Alcsoportvizsgálatok a 60 év
alatti 1-2 mm vastag melanomájú betegek esetén
az elektív blokkdisszekció túlélési elônyét igazol-
ták. A kor azonban nem volt stratifikációs ténye-
zô, így ez a különbség inkább statisztikai, mint bi-
ológiai jelenségnek tekinthetô. Összefoglalva: a
prospektív randomizált vizsgálatok nem igazol-
ták az elektív blokkdisszekció elônyét, azonban
felhívták a figyelmet a regionális staging jelentô-
ségére, illetve arra, hogy klinikailag okkult nyi-
rokcsomó-metasztázis esetén a korai terápiás
blokkdisszekció túlélési elônyt jelent, különösen
a közepes vastagságú melanomák esetén. 

Morton 1992-ben közölte eredményeit egy új
minimálisan invazív regionális staging eljárásról,
az úgynevezett kék festékes ôrszem nyirokcso-
mó-biopsziáról (72). Az ôrszem nyirokcsomó el-
mélet lényege, hogy a regionális metasztázis ki-
alakulása nem véletlenszerû, hanem egy megha-
tározható folyamat. A regionális nyirokelvezetés
elsô állomását nevezzük ôrszem nyirokcsomó-
nak. Ez a nyirokcsomó a regionális metasztázis
kialakulásának elsô és legvalószínûbb helye. En-
nek a nyirokcsomónak az áttétmentessége jelzi a
régió többi nyirokcsomójának áttétmentességét,
és a blokkdisszekció elkerülhetô. A vizsgálatot
223 beteg 237 elvezetô nyirokrégióján végezték.
Törzsi lokalizációjú melanomák esetén az elveze-
tés irányát preoperatív kután limfoszcintigráfiá-
val határozták meg. Mûtét elôtt 5-10 perccel az el-
változás vagy a kimetszés hege köré intrakután
kék festéket (izoszulfán-kék) adtak. A régió feltá-
rása után megkeresték a kékre festôdött nyirok-
uta(ka)t, és követték az elsô, az ôrszem nyirok-
csomó(k)ig, amelyeket külön eltávolítottak. Ez-
után minden esetben elvégezték a komplettáló
elektív nyirokcsomó-blokkdisszekciót. Legalább
egy ôrszem nyirokcsomót a régiók 82%-ában tud-
tak azonosítani. Az eljárás érzékenysége 95%
(38/40), a pontossága 99% (192/194) volt (a fajla-
gosság az ôrszem nyirokcsomó meghatározásából
adódóan mindig 100%). Két esetben észleltek ne-
gatív ôrszem nyirokcsomó mellett a régió többi
nyirokcsomójában (egy-egy nyirokcsomó) átté-
tet. A téves negatív arány így 5%-nak adódott. 

A módszert Alex és Krag (1993) fejlesztette to-
vább (4). Kék festék helyett 99mTechnécium
(Tc) izotóppal jelölt kolloidot adtak intrakután az
elváltozás vagy a kimetszés hege köré. Dinami-
kus limfoszcintigráfia után az elvezetô régióban
az ôrszem nyirokcsomó(ka)t (az elsô izotópot fel-
vevô, aktív nyirokcsomó(k) a régióban) mûtét
közben úgynevezett kézi gamma-szondával azo-
nosították. Az izotópos és a kék festékes módszer
kombinálását (kettôs jelöléses technika) Krag írta
le elôször 1995-ben (58). Jelenleg nemzetközi és
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hazai tapasztalatok alapján a dinamikus limfo-
szcintigráfiával kiegészített kettôs jelöléses mód-
szert tartjuk a követendônek (2, 15, 66, 73, 80,
83). A dinamikus limfoszcintigráfia az elvezetô
nyirokrégiók (törzsi, váll, fej-nyaki, perineális lo-
kalizáció) és az esetleges in-tranzit nyirokcsomók
meghatározása céljából elengedhetetlen (44, 79,
83, 89, 97, 100, 105, 106). Az ôrszem nyirokcso-
mó(ka)t az összes elvezetô régióból el kell távolí-
tani. Saját gyakorlatunkban kivételt csak a ritka
testüregi (paraaortikus vagy paraszternális) nyi-
rokelvezetés képez, ezekbôl a régiókból az ôr-
szem nyirokcsomó(ka)t nem távolítjuk el, ugyan-
is véleményünk szerint a beavatkozás várható
haszna nem áll arányban annak nagyságával és
kockázatával. Az iliakális elhelyezkedésû ôrszem
nyirokcsomó(k)at azonban eltávolítjuk. Iliakális
nyirokelvezetést eddig csak alsó végtagi melano-
mák esetén észleltünk. Az ôrszem nyirokcsomó-
biopszia technikája melanoma malignum esetén
apróbb eltérésektôl eltekintve egyezményesnek
tekinthetô (73). Ezzel a módszerrel az ôrszem
nyirokcsomó-eltávolítási arány 95% felett van.
Az ôrszem nyirokcsomó-biopsziával szerzett kez-
deti kedvezô tapasztalatokról már a hazai iroda-
lomban is beszámoltak (66, 80, 83, 102). 

Mivel Morton eredeti tanulmánya óta senki
nem végzett komplettáló elektív blokkdisszekciót
ôrszem nyirokcsomó-biopszia után, ezért a mód-
szer érzékenysége és a téves negatív arány köz-
vetlenül nem adható meg, csak a követési ada-
tokból kalkulálható az idô függvényében. Jelenle-
gi tapasztalatok szerint negatív ôrszem nyirok-
csomó-biopszia után a regionális recidívák ará-
nya 3 év után 2 és 7% között van (22, 35, 69, 74).
A téves negatív biopsziáknak több oka is lehet.
Legkézenfekvôbb ok a technikai hiba, amely az
esetek egy részéért egyértelmûen felelôs, ugyan-
is a recidívák gyakrabban fordulnak elô a tanulá-
si fázisban. Másik ok lehet a patológiai feldolgo-
zás elégtelensége, amelyet az támaszt alá, hogy a
regionális recidívák ôrszem nyirokcsomóinak re-
víziója és kiegészítô vizsgálata az esetek akár
80%-ában is igazolja az áttét jelenlétét (22, 35).
Harmadik ok lehet, hogy a daganatosan elzárt ôr-
szem nyirokcsomó nem veszi fel a jelölôanyagot,
ezért egy másik, daganatmentes nyirokcsomót
azonosítunk tévesen ôrszem nyirokcsomónak.
Végül az is feltételezhetô okként, hogy a biopszia
idôpontjában a nyirokutakban már vannak daga-
natsejtek, amelyek még nem érték el az ôrszem
nyirokcsomót, és annak eltávolítása után egy má-
sik nyirokcsomóban képeznek áttétet. 

Az ôrszem nyirokcsomó-biopszia lehetôséget
teremt a patológus számára az eltávolított nyirok-
csomók költség-hatékony részletes szövettani,
esetleg molekuláris patológiai (RT-PCR) feldolgozá-
sára. Ez a részletes feldolgozás jelentôsen pontosít-
ja a staginget (93, 96). Az így felfedezett úgyneve-
zett mikrometasztázisok klinikai jelentôsége még
nem egyértelmûen tisztázott, azonban egyre több
adat szól amellett, hogy jelentôs prognosztikai sze-
repük van (93). A patológiai feldolgozás és az
intraoperatív szövettani vizsgálat kérdésével közle-
ményünkben részletesen nem foglalkozunk (27). 

Az ôrszem nyirokcsomó-biopszia napjainkra
az Egyesült Államokban a primer, klinikailag ré-
gió-negatív melanomák esetén rutin eljárássá
vált (69). Európában és Ausztráliában a vélemé-
nyek ennél kicsit visszafogottabbak, ennek elle-
nére a legtöbb szerzô javasolja az elvégzését (74).
Az ôrszem nyirokcsomó-biopszia rutinszerû al-
kalmazása mellett több érv is szól. Elôször: ez a
minimálisan invazív sebészi beavatkozás ponto-
sítja a betegek stádiumba sorolását, és jelentôs
prognosztikai információt nyújt (9, 10, 98). (Ez
tükrözôdik az American Joint Committee on
Cancer új stádiumbesorolási rendszerében is
(AJCC Cancer Staging Manual 6. kiadás, 2002),
amelyet egy nagy betegcsoporton végzett prog-
nosztikai tanulmány alapján dolgoztak ki.) Má-
sodszor: lehetôvé teszi a korai terápiás regionális
nyirokcsomó-blokkdisszekció szelektív alkalma-
zását, amely a korábbi tanulmányok szerint szig-
nifikánsan javítja a túlélési eredményeket (21).
Harmadszor: az adjuváns onkológiai kezelés
meghatározása szempontjából jelentôs informá-
ciót nyújt. Negyedszer: adjuváns kezelésre vonat-
kozó prospektív randomizált klinikai vizsgálatok-
ba történô besorolásnál elengedhetetlen stratifi-
kációs tényezô (69). A módszer ellenzôi egyrészt
a prospektív randomizált tanulmányok eredmé-
nyeinek hiányát hozzák fel érvként (25). Tekin-
tettel azonban arra, hogy az ôrszem nyirokcso-
mó-biopszia elsôsorban nem terápiás, hanem di-
agnosztikus (staging) eljárás, ezért értékét a ko-
rábbi staging eljárásokéval (képalkotók, elektív
blokkdisszekció) kell összehasonlítani. Az össze-
hasonlítás szerint az ôrszem nyirokcsomó-biop-
szia a jelenleg rendelkezésre álló legérzékenyebb
és legfajlagosabb regionális staging vizsgálat (1,
23). A másik érv, hogy a melanomás betegek sor-
sát nem a regionális, hanem a szisztémás áttétek
határozzák meg (25). Ez az érv látszólag igaz,
azonban a regionális kontroll minden daganat
esetén alapvetô fontosságú, illetve elméleti meg-
fontolások és az eddigi tapasztalatok szerint is a
szubklinikus regionális áttétek eltávolítása javítja
a túlélést (21). Saját véleményünk megegyezik a
módszert támogatókéval. Az alábbi indikációk
alapján javasoljuk a beavatkozás elvégzését:
1. közepesen vastag (1–4 mm) primer elváltozás;
2. vékony melanoma (<1 mm), ha ulceráció van
és/vagy az invázió szintje legalább Clark IV
és/vagy regresszió észlelhetô; 3. vastag daganat
(>4 mm), ha nincs ulceráció (10). Kontraindiká-
ciók a következôk: klinikailag pozitív régió, ki-
mutatható távoli áttétek, a beteg rossz általános
állapota, terhesség. Az ôrszem nyirokcsomó-
biopszia megelôzô excízió után is sikerrel elvé-
gezhetô! Kivételt jelent, ha széles excízió után a
defektus fedése lokális lebennyel történt. 

Pozitív ôrszem nyirokcsomó-biopszia után el-
végzett komplettáló blokkdisszekciók közel 80%-
ában a régió többi nyirokcsomójában már nem
észlelhetô áttét. Felvetôdik tehát a kérdés, hogy a
komplettáló mûtét feltétlenül szükséges-e min-
den esetben. Az eddigi elemzések sajnos nem
tudtak egyértelmûen meghatározni olyan beteg-
csoportot, amelynél a további nyirokcsomók po-
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zitivitásának kockázata kellôen alacsony lenne
ahhoz, hogy a régió további kezelése elhagyható
legyen (27, 96). A régiót tehát pozitív biopszia
után mindenképpen kezelni kell. A sebészi keze-
lés mellett egy másik lehetôség a régió irradiáció-
ja. A kérdés eldöntésére prospektív randomizált
tanulmányok szükségesek (túlélés, regionális
kontroll, szövôdmények, életminôség végpontok-
kal). Tanulmányon kívül azonban jelenleg az ôr-
szem nyirokcsomó-pozitív betegeknél a komplet-
táló korai terápiás blokkdisszekció a követendô
kezelés. 

Lokális recidívák és regionális áttétek
sebészi kezelése 
A helyi kiújulások sebészi kezelése az ismételt
széles kimetszés. Sajnos az esetek jelentôs részé-
ben a lokális recidívák nem izoláltak, hanem re-
gionális és/vagy távoli áttétekkel együtt mani-
fesztálódnak. Ezekben az esetekben, illetve elha-
nyagolt helyi kiújulások esetén a multimodális
kezelésen belül az esetleges sebészi beavatkozás
idôpontját egyénileg kell meghatározni. A lokális
kontrollra palliatív szándékkal (életminôség javí-
tása) még távoli áttétek esetén is törekedni kell. 

A regionális áttéteket két csoportra osztjuk:
1. a primer elváltozás és a régió között megjelenô
limfogén áttétek, az úgynevezett in-tranzit átté-
tek; 2. a regionális nyirokcsomókban kialakult át-
tétek. A két folyamat egyszerre is megjelenhet
(10). A klinikailag észlelhetô limfogén (regioná-
lis) áttétek már a primer tumor felfedezésének
idôpontjában is jelen lehetnek (szinkron regioná-
lis áttétek), vagy csak késôbb manifesztálódnak
(metakron regionális áttétek). A regionális átté-
tek nem ritkán távoli áttétekkel egyszerre jelent-
keznek. A regionális áttétek kezelési taktikáját a
betegség aktuális kiterjedtsége határozza meg.
Izolált regionális áttétek esetén remény van a be-
teg gyógyulására, ezért a sebészi kezelés is aktí-
vabb, radikálisabb. Egyidejû távoli áttétek esetén
is fontos a regionális kontroll palliatív szándék-
kal, azonban ilyenkor egyéni mérlegelés után (a
beteg életkora, általános állapota, várható élettar-
tama) lehetôleg a legkisebb megterhelést jelentô
kezelési módszer választandó, amely az esetek
egy részében nem sebészi módszereket jelent
(irradiáció, intervenciós radiológiai regionális ke-
moterápia). 

Az izolált regionális nyirokcsomóáttétek keze-
lése a terápiás regionális nyirokcsomó-blokk-
disszekció (30, 51). Irodalmi adatok szerint a be-
avatkozás után az ötéves túlélés nem válogatott
betegcsoportban 19 és 43% között van (39, 42, 48,
114). Prognosztikai szempontból a primer tumor
vastagságának és a daganatosan érintett nyirok-
csomók számának van döntô jelentôsége (9, 10,
114). Négy vagy annál több pozitív nyirokcsomó
esetén a túlélés esélye jelentôsen csökken. Terápi-
ás blokkdisszekció után a betegség elsô kiújulása
legtöbbször (az összes kiújulás 50–70%-a) távoli
szervekben jelenik meg (114). A korábbi disszek-
ció területében kialakult izolált recidívák aránya
10 és 20% között van (71, 113, 114). Az izolált regi-

onális nyirokcsomó-recidívák sebészi kezelése az
úgynevezett reblokkdisszekció. Ezek a beavatko-
zások technikailag sokszor rendkívül nehezek le-
hetnek, és a szövôdmények aránya is magas. 

A nyaki régió áttétes nyirokcsomói esetén
nyaki blokkdisszekciót végzünk. A disszekció ki-
terjesztése kérdésében nincs egységes vélemény,
de az utóbbi években a kevésbé invazív eljárások
(szelektív blokkdisszekciók) terjedtek el. Fej-nya-
ki melanomás beteget, akinek nyaki nyirokcso-
móáttétei jelentek meg, mindenképpen a
melanoma sebészetében nagy gyakorlattal és ta-
pasztalattal rendelkezô intézetbe kell irányítani
(76–78). 

A hónalji régió nyirokcsomóáttétei esetén a
sebészi álláspont egységes. Komplett (I+II+III-
as szint) axilláris blokkdisszekció végzendô. Az
ingvinális régió áttétes nyirokcsomóinak sebészi
kezelése az ingvinális blokkdisszekció. A disszek-
ció kiterjedtsége vonatkozásában a vélemények
egyelôre nem egységesek (42, 48, 99, 103). Szu-
perficiális ingvinális blokkdisszekció után az ilia-
kális recidívák aránya 5-26% között van (42, 48).
Ilioingvinális blokkdisszekció során 5-52%-ban
észlelték az iliakális nyirokcsomók daganatos
érintettségét (42, 48, 99). Pozitív iliakális nyirok-
csomók esetén a prognozis lényegesen rosszabb,
mint negatív nyirokcsomók esetén (ötéves túl-
élés 0–40%). Karakousis anyagában pozitív ilia-
kális nyirokcsomók esetén a tízéves túlélés 25%
volt, negatív esetben viszont 39% (48). Az áttétes
iliakális nyirokcsomók eltávolítása tehát mind a
regionális kontroll, mind pedig a túlélés szem-
pontjából indokolt lenne, azonban a negatív nyi-
rokcsomók eltávolítása a prognosztikai elônyö-
kön kívül csak a posztoperatív morbiditást fokoz-
ná (42, 99). Ilioingvinális blokkdisszekció tehát
nem javasolható minden esetben, amikor klini-
kailag ingvinális nyirokcsomóáttétet észlelünk. A
nem invazív vizsgálatok érzékenysége sajnos je-
lenleg nem kielégítô annak eldöntésére, hogy
kiknél végezzük el a kiterjesztett disszekciót (23,
42, 99). Karakousis javaslata szerint minden eset-
ben végezzük el a disszekciót az iliaca bifurcatió-
ig. Ha a vena iliaca externa melletti nyirokcso-
mók makroszkóposan pozitívak, akkor terjesszük
ki a disszekciót az aorta bifurcatióig (48). Hughes
szerint akkor végezzünk ilioingvinális disszek-
ciót, ha az ingvinális régió klinikailag masszívan
érintett, és/vagy iliakálisan tapintható elválto-
zást észlelünk, és/vagy képalkotó vizsgálatok kó-
ros nyirokcsomókat igazolnak az iliakális régió-
ban, és/vagy a Cloquet nyirokcsomó (a canalis
femoralisban helyezkedik el a vena femoralistól
mediálisan) makroszkóposan vagy szövettanilag
áttétesnek bizonyul (42). A csak igen ritkán vég-
zett limfadenektómiákat (genuális, kubitális,
szupraklavikuláris) részletesen nem tárgyaljuk. 

Az izolált in-tranzit áttétek sebészi kezelésé-
ben több módszer is szóba jöhet, illetve ezek az
eljárások egymással kombinálhatóak. Az áttétek
kimetszése az egyik lehetôség, azonban ha szá-
mos elváltozás van jelen, akkor ez a módszer
nem alkalmazható. A nagyobb méretû és/vagy
mélyebben elhelyezkedô áttétek eltávolítására
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azonban sokszor ez az egyetlen lehetôség. Kevés-
bé invazív módszerek a diatermiás-, a krio- és a
lézerabláció. Általában nagyszámú, viszonylag ki-
sebb, illetve felületes elhelyezkedésû elváltozá-
sok esetén alkalmazhatók, szükség szerint ismé-
telhetôk. A fenti módszerekkel az 5 éves túlélés
8–50% között van (41, 43, 47). 

A végtagra lokalizált in-tranzit áttétek kezelé-
sére alkalmazható eljárás az úgynevezett izolált
hipertermiás végtagi (bio)kemoperfúzió (3, 59,
60). A beavatkozás során a végtag artériáját és vé-
náját kipreparáljuk, kanüláljuk, a végtagot man-
dzsettával kirekesztjük. A keringést perfúziós
pumpával tarjuk fent az izolált régióban. A
gyógyszert a perfundált területbe adjuk, így na-
gyobb koncentrációt érhetünk el lényeges szisz-
témás toxicitás nélkül. Alkalmazhatunk külsô
oxigenizációt, vagy végezhetjük a perfúziót hi-
poxiás körülmények között is. A beavatkozás köz-
ben a végtagot és/vagy a perfundált folyadékot
melegítjük (enyhe hipertermia: 39–40 °C, magas
hipertermia: 41–42 °C). A leggyakrabban alkal-
mazott kemoterapeutikum a melfalan (3, 59). Ez-
zel a gyógyszerrel átlagban 50%-ban komplett és
közel 100%-ban részleges remisszió érhetô el. A
beavatkozás után az in-tranzit recidívák aránya
24–54% között van. A recidívák azonban általá-
ban mind számban, mind méretben kisebbek, így
lehetôség van más módszerek (excízió, diater-
miás-, krio-, lézerabláció) alkalmazására ezek ke-
zelésében. Szükség esetén a perfúzió ismételhetô
is. Perfúzió után az ötéves túlélés 28–73% között
van (3, 36, 59, 60, 101). Az utóbbi években gyógy-
szerként a humán rekombináns tumor necrosis
factor-alfát (TNF-α) és az interferon-gammát
(IFN-γ) is alkalmazták egyedül vagy melfalannal
kombinálva. Az eredmények biztatóak, a komp-
lett remisszió aránya 80%-ra nôtt (3, 65). Az izo-
lált hipertermiás végtagi kemoperfúziót magas
kockázatú végtagi melanomák esetén adjuváns
kezelésként is alkalmazták, azonban az eredmé-
nyek nem voltak meggyôzôek (31, 91, 112). Nem
szabad megfeledkezni arról sem, hogy a (bio)ke-
moperfúziónak súlyos lokális szövôdményei is le-
hetnek (kiterjedt szövetelhalások), amelyek szep-
szishez vezethetnek, és a végtag amputációját te-
hetik szükségessé (3, 59). A végtagra lokalizált
egyéb módszerekkel kezelhetetlen in-tranzit átté-
tek esetén végsô lehetôségként az amputáció ja-
vallata is felmerül, különösen, ha többszörös, mé-
lyen infiltráló, vérzô, váladékozó és fájdalmas el-
változásokról van szó (45). 

Lokális betegség (primer vagy recidíva) és re-
gionális áttétek különbözô változatokban egy-
szerre is manifesztálódhatnak. Ezekben az ese-
tekben a fenti sebészi kezelési lehetôségeket
egyéni mérlegelés alapján kell kombinálni. 

Távoli áttétek sebészi kezelése 
A melanoma malignum csaknem minden szerv-
be adhat áttétet (82). Az áttétek leggyakoribb
megjelenési helyei a bôr, lágyrészek, távoli nyi-
rokcsomók (M1a); tüdô (M1b); máj, tápcsatorna,
központi idegrendszer, csontok és egyéb szervek

(M1c). Következetesen emelkedett szérum
laktátdehidrogenáz- (LDH) szint esetén a beteget
függetlenül az áttét lokalizációjától az M1c kate-
góriába soroljuk (10). A távoli áttétes melanomás
(IV. stádiumú) betegek jelentôs részének több-
szörös és/vagy több szervet is érintô metasztázi-
sai vannak. A betegek körülbelül 10–20%-ában
észlelhetô szoliter vagy limitált számú, egy szer-
vet érintô áttét. Kuratív céllal csak ezeknél a be-
tegeknél jöhet szóba sebészi beavatkozás. Termé-
szetesen palliatív vagy életmentô indikációval ki-
terjedt metasztatikus betegség esetén is szükség
lehet mûtéti kezelésre (92, 116). Összefoglalónk-
ban nem foglalkozunk részletesen a központi
idegrendszeri és az osszeális áttétek sebészi keze-
lésével, ezeknek a betegeknek a mûtéti ellátása
az idegsebészet, az ortopédia, illetve a traumato-
lógia körébe tartozik. A metasztatikus melanoma
mûtéti kezelése kapcsán figyelembe kell venni
azt a tényt, hogy jelenleg ennek a betegségnek
hatékony onkológiai kezelési lehetôsége nincs.
Az önmagukban alkalmazott szisztémás onkoló-
giai kezelésekkel átmeneti javulás elérhetô
ugyan, de gyógyulásra vagy tartós tünetmentes-
ségre nem számíthatunk. Az utóbbi években a
klinikai tanulmányok fázisába eljutott aktív spe-
cifikus immunkezelés (vakcináció, dendritikus
sejtekkel történô kezelés) komoly reményt je-
lenthet a melanoma kezelésében. A kezdeti ta-
pasztalatok azonban azt mutatják, hogy ez a keze-
lés akkor a leghatékonyabb, ha a klinikailag ki-
mutatható daganatos elváltozásokat makroszkó-
posan maradéktalanul sebészileg eltávolítják,
vagy egyéb módszerrel (termo-, krio-, lézerablá-
ció, sugárkezelés, kirekesztéses (stop-flow) regio-
nális biokemoperfúzió) elpusztítják (komplett
citoredukció) (55, 70, 81, 84, 115). A fenti beavat-
kozások után (feltételezhetôen) visszamaradt kli-
nikailag okkult áttéteket (minimális reziduális
betegség) az aktív specifikus immunkezelés sike-
resen és tartósan képes kontrollálni (81, 115). 

Kuratív szándékkal mûtétet csak válogatott
esetekben, szigorú javallatok alapján végzünk (32,
49, 81, 115). A beavatkozás elôtt a beteg részletes
onkológiai kivizsgálása szükséges. A fizikális vizs-
gálat mellett a mellkasi, a hasi-kismedencei régió,
a központi idegrendszer és a csontok részletes
képalkotó vizsgálata (ultrahang, CT, MR, csont-
scan) elengedhetetlen. Az elsôdleges kezelés és az
áttét megjelenése között eltelt idô, illetve az áttét
növekedési tendenciája (megkettôzôdési idô) fon-
tos kórjóslati tényezôk (49, 115). Értékes prog-
nosztikai információkat nyújthatnak a laboratóri-
umi vizsgálatok eredményei is (süllyedés, LDH,
S-100 fehérje) (10, 67). Az utóbbi években a pozit-
ronemissziós tomográfia (PET) is hozzátartozik
ezeknek a betegeknek a kivizsgálásához ott, ahol
ennek feltételei adottak (23). Természetesen a be-
teg általános állapota is döntô szempont a mûtéti
javallat felállítása szempontjából. 

A kuratív mûtét az áttétek radikális eltávolítá-
sát jelenti (metasztazektómia vagy reszekció). Ha
az áttét eltávolítása makro-és mikroszkóposan ra-
dikális volt, akkor a lokalizációtól függôen az öt-
éves túlélés a következô: bôr, lágyrész, távoli nyi-

Eredeti közlemény



75a melanoma malignum sebészi kezelése Magyar Onkológia  47. évfolyam  1. szám  2003

rokcsomók 14–33%, tüdô 12–31%, tápcsatorna,
máj 0–20%, mellékvese 50% (17, 32, 38, 49, 52, 54,
115). Ha sikeres metasztazektómia vagy reszekció
után szoliter áttét jelenik meg ugyanabban a szerv-
ben vagy egy másik szervben, akkor válogatott
esetekben a fenti szigorú kivizsgálás után ismételt
kuratív mûtét szóba jön. Morton munkacsoportjá-
nak anyagában az ötéves túlélés ismételt radikális
áttételtávolítás után 21% volt (81). 

Palliatív vagy életmentô mûtétet a következô
esetekben végzünk: tápcsatornai átfúródás, vér-
zés, obstrukció; visszatérô mellkasi folyadék; fáj-
dalmas, vérzô, váladékozó bôr- vagy lágyrészátté-
tek. Tápcsatornai vérzés és obstrukció esetén, ha
lehetséges, reszekciót kell végezni. Sokszor azon-
ban a reszekció technikailag nem elvégezhetô,
ilyenkor megkerülô anasztomózist készítünk (18,
37, 54). Visszatérô mellkasi folyadék sebészi keze-
lése a pleurodézis. Vérzô, váladékozó, fájdalmas
bôr-, lágyrészelváltozásokat eltávolítunk vagy de-
minuálunk, esetleg szóba jöhet az elváltozások
krio- vagy lézerablációja. Palliatív mûtétek után
tartós túlélésre általában nem számíthatunk, de a
betegek életminôsége jelentôsen javulhat (116). 

Összefoglalás, következtetés 
A lokoregionális stádiumú melanoma malignum
kezelésében a sebészetnek meghatározó szerepe
van. Az izolált regionális biokemoperfúzió és az
ôrszem nyirokcsomó-biopszia technikáját mela-
noma malignumos betegeken dolgozták ki elô-
ször. Az ôrszem nyirokcsomó-biopszia azóta csak-
nem forradalmasította a korai emlôrák ellátását,
és egyéb szolid tumorok kezelésében is sikerrel
alkalmazhatónak tûnik. A metasztatikus melano-
ma sebészi kezelése kapcsán felvetôdik a komp-
lett sebészi citoredukció és az adjuváns aktív spe-
cifikus immunkezelés jelentôségének kérdése,
amely a jövôben a többi primer és áttétes daganat
kezelési eredményeit is javíthatja. 
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