
A melanoma – más malignus tumorokkal össze-
hasonlítva is – kiemelkedô áttétképzési tulajdon-
ságokkal rendelkezik. Biológiai sajátosságai ré-
vén már kis tumormasszából is létrejöhet a daga-
natsejtek szóródása, mely a késôbbiekben áttétek
kialakulásához vezet. 

A metasztázisképzés esélyére és ezzel a vár-
ható kórlefolyásra a prognosztikai faktorok alap-
ján következtethetünk, melyek elemzése az utób-
bi 30 évben intenzíven folyt és sok új ismeretet
hozott. A bonyolult összefüggések felismerésé-
hez a gyors ütemben fejlôdô információs techno-
lógia biztosította a megfelelô hátteret.

A prognosztikai faktorokra irányuló vizsgála-
toknál visszatérô problémát jelentett a nem meg-
felelô betegszám, a primer tumor eltérô patológiai
szempontok alapján történô értékelése, a sebészi
ellátás és az adjuváns kezelés különbözôsége, stb.
A csoportok heterogenitásának kiküszöbölésére a
világ 13 vezetô melanoma központja közös pros-
pektív vizsgálatot indított. Az összesített adatbá-
zisban levô 30 450 beteg közül, a minôségbiztosí-
tás szempontjainak betartása mellett, végül
17 600, azonos sebészi elvek szerint ellátott,
egyeztetett szövettani szempontok alapján érté-
kelt és megfelelôen hosszan követett beteg adatait

elemezték. Megállapításaikat statisztikai módsze-
rekkel támasztották alá. 2001-ben publikált ered-
ményeik a kórlefolyásért felelôs faktorok megha-
tározásán túl a melanoma új staging rendszeré-
nek is alapjául szolgáltak (1).

Vizsgálataik szerint a primer tumorral, áttét
nélkül felismert esetekben a klinikai jellemzôk
közül az életkor, a nem és a daganat elhelyezke-
dése hat a túlélésre. A férfiaknak és az idôsebb
korosztálynak rosszabbak a túlélési esélyei, mint
a nôknek és a fiatalabb életkorúaknak. Az anató-
miai elhelyezkedés alapján a végtagi lokalizáció
tûnik kedvezôbbnek. 

Ezen klinikai adatokon kívül a kórlefolyást
igazán meghatározó tényezôk a primer tumor pa-
tológiai jellemzôi, a legnagyobb vertikális tumor-
vastagság, illetve az ugyancsak mikroszkóppal
észlelt ulceráció. A tumorvastagság és az ulcerá-
ció szoros összefüggést mutat, azaz a daganat
Breslow (4) szerint mért vastagságától függôen az
ulceráció is szignifikánsan nô. A daganat mélysé-
gi inváziója kisebb mértékben hat a túlélésre, je-
lentôsége csak a vékony (<1mm) tumoroknál ér-
vényesül, vastag daganatoknál hatása már nincs. 

Prognosztikai szempontból lényeges még a
tumorsejtekkel infiltrált nyirokcsomók számá-
nak és az infiltráció mértékének (mikro- vagy
makrometasztázis) ténye is.

Kinél várható áttét?
A diagnózis felállításakor még csak primer tu-
morral rendelkezô betegeknél különbözô szerzôk
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a késôbbi kórlefolyás során 15,5–35,9%-ban ész-
leltek kiújulást (2, 9, 14, 16, 18).

A Scottish Melanoma Group adatbázisában
szereplô 1979-1994 között diagnosztizált 1568 I.
stádiumú beteg 5 éves megfigyelési idôszaka alatt
293 (19%) áttét alakult ki. A daganatvastagság nö-
vekedése nem csupán az áttétek kialakulásának
gyakoriságát fokozta, hanem szignifikánsan csök-
kentette a tünetmentes idôszak hosszát is (5).

Az áttétek aránya a tumorvastagságtól függô-
en jelentôs eltéréseket mutat. A vékony tumo-
roknál a kiújulás csupán az esetek néhány száza-
lékában fordul elô, s ez a daganat vastagságának
növekedésével fokozódik. Különbözô centrumok
adatai szerint 0,76–1,5 mm tumorvastagság kö-
zött 8–15%, 1,51–4,0 mm között 27–35%, 4 mm
felett 47–51%-ban alakultak ki áttétek (3, 9, 15). 

Saját beteganyagunkban az 1979-2000 között
észlelt 210 metasztázis 6,5%-a a 0,75 mm-nél vé-
konyabb tumoroknál, 17%-a 0,76–1,5 mm közöt-
ti, 29,6%-a 1,51–4,0 mm közötti, 49,2%-a pedig a
4 mm-nél vastagabb daganattal felismert beteg-
csoportban lépett fel (1. ábrat).

A sentinel nyirokcsomó tumoros érintettsége
ugyancsak összefüggést mutat a primer tumor
vastagságával. Haddad és mtsai 693 beteg 14,52%-
ában észleltek sentinel nyirokcsomó-pozitivitást
(8). A mikrometasztázisokat a tumorvastagság
függvényében vizsgálva a <0,76 mm-es dagana-
tok esetében 0%-ban, 0,76–1,0 mm között 5,3%-
ban, 1–1,5 mm között 8%-ban, 1,5–4 mm között
19%-ban, >4 mm tumor esetében már a nyirok-
csomók 29%-ában találtak tumoros infiltrációt. 

A vékonyabb tumorok (<1,5 mm) általában
kedvezô prognózisúak, bár kis hányadukban a da-
ganatos folyamat szintén progrediál. Massi és
mtsai 287 ilyen beteg morfometriás paramétereit
vizsgálták (13). Egyváltozós analízissel elemezve
a kornak, az anatómiai lokalizációnak és az invá-
ziós mélységnek nem volt hatása a kórlefolyásra,
ugyanakkor a férfi nem, az acrolentiginosus szö-
vettani típus, a tumorvastagság és a regresszió, a
tumorsejtekkel infiltrált bôrvastagság aránya, en-
nek regresszióval is kombinált típusa és a gyulla-
dásos infiltrátum hiánya szignifikánsan befolyá-
solta a progressziót. Ugyanezeket a mutatókat
multivariációs analízissel elemezve azt találták,
hogy kizárólag a tumorvastagság és a regressziós
vastagság, valamint a peritumorális és intratumo-
rális gyulladásos infiltrátum határozza meg a
prognózist. Gyulladásos infiltrátum esetén az 5
éves túlélés 93,4%-os volt, míg annak hiányakor
csak 63,8%. 

Hol várható az elsô áttét?
Az elsô áttét kb. 2/3-a limfogén úton keletkezik és
klinikailag szatellita-, in-tranzit- (2. ábra), illetve
regionális nyirokcsomóáttétként jelentkezik (2,
14, 16). Hofmann 630 primer tumorral diagnosz-
tizált betege 127 elsô áttétét elemezte, melybôl
28% szatellita és in-tranzit, 37% regionális nyi-
rokcsomó, 3% ezek kombinációja, 22% távoli, 8%
egyidejûleg távoli és regionális metasztázis volt
(9). Az áttétek hasonló megoszlást mutattak egy
másik betegcsoportban, ahol az elsô kiújulás
22%-a szatellita és in-tranzit, 43%-a regionális,
5%-a ezek kombinációja, 22%-a távoli, 5%-a egy-
idejûleg észlelt távoli és regionális áttét volt (18).

Saját beteganyagunkban az észlelt elsô meta-
sztázisok 71%-a limfogén, 28%-a hematogén úton
alakult ki (3. ábra). Martini 202 elsô áttétet elem-
zett, melybôl 81% limfogén, 17% hematogén
úton keletkezett (12). Vizsgálatai alapján feltéte-
lezi, hogy a daganatvastagság és a kialakult átté-
tek limfogén, illetve hematogén volta között ösz-
szefüggés van. Eszerint a 3 mm-nél vastagabb,
lábszárra lokalizálódó primer tumoroknál fôleg
limfogén áttétek léptek fel, míg a fej-nyaki régió-
ban elhelyezkedô, és ugyancsak 3 mm-nél vasta-
gabb daganatoknál inkább hematogén áttétek ala-
kultak ki.

A távoli, azaz hematogén úton létrejövô meta-
sztázisok képezik az összes áttét kb. 1/3-át. A leg-
különbözôbb szervekben kialakulhatnak, leggyako-
ribb a bôr (4. ábra), a tüdô, az agy, a máj és a cson-
tok érintettsége (2, 14, 16). A távoli áttétek kórlefo-
lyást meghatározó szerepe az adott szervtôl, illetve
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azok számától függ. A nem-viszcerális áttétek (bôr,
subcutis, távoli nyirokcsomók) kedvezôbb lefolyá-
súak, mint a viszcerális metasztázisok. Ez utóbbiak
között is eltérô a várható túlélés, tüdôáttéteknél
hosszabb, mint agyi- vagy májáttéteknél. 

A Meier és mtsai által vizsgált betegek között
szatellita- és in-tranzit áttétek 21,7%-ban, a regio-
nális nyirokcsomóáttétek 50,2%-ban, távoli átté-
tek 28,1%-ban keletkeztek, melyek fellépését a
szerzô szerint az anatómiai elhelyezkedés, a nem
és a tumorvastagság határozta meg. Ezek közül
legfontosabb tényezônek a lokalizáció tûnt (14). 

Az áttétek különbözô úton jöhetnek létre, me-
lyeket véleményük szerint a primer tumor lokali-
zációja határoz meg, eszerint más a törzs és a fel-
sô végtag, illetve a fej-nyaki és alsó végtagi elhe-
lyezkedés jelentôsége. Vizsgálataik szerint az
elôbbi esetben a daganatok több mint 30%-a köz-
vetlenül távoli áttétet adott, míg az utóbbiban
ugyancsak több mint a tumorok 30%-a szatellita
és in-tranzit áttétet képezett. A 4 mm-nél vasta-
gabb tumorok esetében, amennyiben azok a
törzsre lokalizálódtak, a primer távoli áttétek gya-
koribbak voltak, mint végtagi lokalizációnál.
Ugyanezen adatbázisból történt korábbi elemzés
alapján a legkedvezôtlenebb lokalizációnak a tör-
zset, felkart, nyakat és a fejbôrt (angolul TANS-
nak rövidítve) találták (7).

Meier és mtsai másik fontos észrevétele, hogy
akiknél a kórlefolyás során bármikor távoli áttét
alakult ki, az körülbelül mindig ugyanazon idô el-
teltével történt, függetlenül attól, hogy az elsô át-
tét távoli volt-e, vagy elôzetesen keletkezett-e
már szatellita, in-tranzit, illetve regionális meta-
sztázis. Ez a megfigyelés a szerzôk szerint arra
utal, hogy már a limfogén áttétek kialakulása
elôtt megteremtôdnek a távoli áttét létrejöttéhez
szükséges szóródás feltételei. 

Véleményük szerint ezzel megkérdôjelezôdik
a sentinel nyirokcsomó diagnosztikus értéke, il-
letve az elektív blockdisszekció terápiás haszna,
mivel a fenti beavatkozásokkal egyidôben áttétek
ugyan még nem mutathatók ki, de feltételezhetô,
hogy a hematogén szóródás már megtörtént. 

Mikor várható az elsô áttét?
Melanománál az áttétek kb. 2/3-a a primer tumor
felismerését követô elsô 3 évben kialakul (5, 9,
16). Az áttétképzés szempontjából legkritikusabb
idôszak elején inkább a limfogén áttétek dominál-
nak, a primeren távoli áttétek ehhez képest kissé
eltolva jelentkeznek (2, 11, 12). A Meier és mtsai
által elemzett betegek között a limfogén áttétek
keletkezési ideje átlagosan 16 hónap, a távoli átté-
teké 25 hónap volt (14). Más betegcsoportban a
metasztázisok 79%-a az elsô 3 évben, 8%-a az
5–10 évig terjedô idôszakban és 5,8%-a 10 év eltel-
tével lépett fel (5). Martini betegei között az átté-
tek több mint 50%-a az elsô 18 hónapban, 80%-uk
pedig az elsô 3 évben alakult ki (12). Korábban
észlelték a metasztázist férfiaknál, ha a tumor a
törzsre és a BANS regióra (back, arm, neck, scalp)
lokalizálódott. Késôbb keletkezett az áttét a pri-
mer tumor lábszári elhelyezkedése esetén, az 1,5

mm-nél vékonyabb tumoroknál. Az elsô évben lé-
pett fel az áttétek 45,5%-a, 3 éven belül 79,2%-a, 5
éven belül 94,5%-a. A 3. év után az áttétképzés
üteme jelentôsen lelassul, de még 10 éven túl is
számítani kell ún. késôi áttétképzôdésre (2, 5, 6,
10, 17). Ellentétben azonban a korai áttétképzés-
sel, ahol az ismert prognosztikai tényezôk segítsé-
get nyújtanak a kiújulás esélyének megítélésé-
ben, késôi áttétképzést befolyásoló faktorok nem
ismeretesek. A túlélést ezekben az esetekben is a
kialakult áttét(ek) helye határozza meg.

Saját beteganyagunk hasonló arányokat mu-
tat. Az áttétek 62%-a az elsô 2 évben, 76%-a az el-
sô 3 évben jelentkezett. 10 év után észleltük az
áttétek 2,8% -át. 

Az áttétképzés egyéb vonatkozásai
Az áttétek fellépésének várható idejére és helyére
vonatkozó adatok elemzése segíti a gondozási stra-
tégia kialakítását is. Ismeretük meghatározza a
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prognosztikailag heterogén betegcsoportok köré-
ben a kontrollok gyakoriságát, és támpontot nyújt
az áttétek kimutatásához szükséges vizsgálatok kö-
rének racionális meghatározásához is (2, 9, 12). 

Az áttétképzés sajátos dinamikája miatt a be-
tegeket egész életükön át célszerû gondozni. A
gondozás hatékonyságának értékelésekor felme-
rül a kérdés, hogy ki észleli elôször az áttétet, az
orvos, vagy a beteg? A Scottish Melanoma Group
szerint az esetek 47%-ában elsôként a beteg ész-
leli a metasztázisát és csak 26%-ban az orvos (5).
Hasonló következtetésre jutott Baughan munka-
csoportja is (3). Más centrum vizsgálata szerint az
áttétek nagyobb részét az orvos fedezi fel (39%
vs. 33%) (2). Függetlenül attól, hogy ki észleli el-
sôként az áttétet, a beteg önvizsgálatra való meg-
tanítása elengedhetetlen, nem csupán a meta-
sztázis, hanem az esetleges második melanoma
korai felismerése miatt is.

Az áttétek klinikai szempontból történô elem-
zésébôl származó ismeretek egyúttal alapul szol-
gálnak ahhoz is, hogy bármely adjuváns kezelés
eredményességérôl – a kritikus elsô 3 év eltelté-
vel – felelôsséggel nyilatkozni lehessen.

A fentiekbôl érzékelhetô, hogy a melanomás
beteg szorongva feltett kérdésére „mire számítha-
tok?”, a gyakorló orvos még napjainkban is csak
megközelítô pontossággal tud válaszolni.
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