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A hisztopatologus, dermatopatologus egyre tobb melanocytas daganattal talalko-
zik a megnovekedett betegszam miatt. A lehet6 legmegfelelébb kezelési mod be-
vezetésénél alapvets fontossagl a korszovettani lelet tartalma, amely az onkoder-
matologus, onkologus szamara a kezelést meghatarozo hisztopatologiai prognosz-
tikus faktorokat tartalmazza. Pontos meghatarozasuk nehézséget vethet fel a min-
dennapi kdrszovettani leletezésnél, kiilonos tekintettel a tumorvastagsag, az inva-
716 szintjének, az exulceratio tipusanak eldontésére, illetve a regresszioé megitélé-
sére. E faktorok megfelel6 értékelése alapjan torténik a terapias terv felallitasa,
igy rendkiviil fontos a korszovettani leletek tartalméanak lehetGség szerinti egysé-
gesitése, reprodukalhaté6 modon. Magyar Onkologia 51:39-46, 2007

The incidence of melanocytic skin lesions, including malignant melanoma has
increased in the past few years; histopathologists and dermatopathologists have
to face them more often. The correct treatment of melanoma patients by the
oncodermatologist and oncologist is based on the histopathological report
containing the most important histological prognostic factors. However, the
accurate interpretation of these factors may be difficult in the everyday practice,
especially in reporting tumor thickness, the level of invasion, the type of
exulceration and regression. It is important to standardize the content of the
histopathological reports in a reproducible way. Plotar V, Orosz Z, Toth E,
Szentirmay 7. Histopathological prognostic factors of malignant melanoma. Hungarian
Oncology 51:39-46, 2007
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A melanoma incidenciaja és etiologiaja

A melanocytak proliferativ elvaltozasainak sza-
mos varidnsa ismert, beleértve a jéindulatd (con-
genitalis és szerzett, dysplasticus és atipusos)
naevusokat, az in situ és invaziv melanomakat.
A melanoma malignum a leggyakrabban halal-
hoz vezet6 bérdaganat, amelynek el6fordulasa az
elmult 30 évben fokozatosan novekedett (15).
Magyarorszagon a melanoma éves incidencidja
az ut6bbi idében mind a férfiaknal, mind a nék-
nél kis mértékben, de fokozatosan nétt (1. tdbld-
zat). 2001 és 2005 kozott atlagosan 1545 megbe-
tegedést jelentettek a Nemzeti Rakregiszternek.
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A férfi és néi egylittes melanomas halalozas
1999-2004 kozott évi 315 és 344 kozott valtozott
(Kozponti Statisztikai Hivatal adatai). Lens és
mtsai (17) angliai adatai szerint 1971 és 1997 ko-
z0tt a melanoma el6fordulasi gyakorisaga férfi-
aknal négyszeresére, néknél haromszorosara
nétt, és 35 éves kor alatt férfiaknal az o6todik,
noknél a harmadik leggyakoribb rosszindulati
daganat. Az jelenleg még nem teljesen vilagos,
hogy a melanoma el6fordulasi gyakorisaganak
emlitett erételjes novekedése pontosan miért is
kovetkezik be, de epidemiolégiai bizonyitékok a
napozas eréltetésére és ennek kovetkeztében fo-
kozott napfényhatasra utalnak. A melanoma ki-
alakulasat végso soron a kornyezeti faktorok ha-
tasara kialakult genetikai elvaltozasok okozzak,
de az egyetlen biztosan azonositott kornyezeti
faktor az ultraibolya (UV) sugarzas (6).

A kilonbo6z6 melanocytas elvaltozasok diag-
nosztikaja és a legfontosabb prognosztikai mar-
kerek meghatarozdsa ma is a hematoxilin-eozin-
nal festett metszetek szovettani vizsgalatan ala-
pul. Az Orszagos Onkolégiai Intézetben nagysza-
mu melanocytas elvaltozast vizsgalunk, és bizo-
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1. tabldzat.

A 2001 és 2005 kozott
felfedezett és a Nemzeti
Rdkregiszternek
bejelentett melanomds
megbetegedések szama
évenként és nemenként

nyos genetikai vizsgalatok rutinszeri alkalmaza-
sa is rendelkezésre all. Ebben a munkaban a szo-
vettani diagnosztikdban szerzett tapasztalatain-
kat foglaljuk 6ssze.

A melanocytas elvaltozasok szovettani
feldolgozasa

A melanocytas elvaltozasok sebészi eltavolitasa
utan sziikséges terapia meghatarozasa jelenleg a
szovettani leleten és bizonyos szévettani prog-
nosztikai paramétereken alapul. A pontos klini-
kai és még inkabb a szovettani diagnozis alapvetd
fontossagu a beteg sorsat illetéen. A patologus-
nak nem csak fontos diagnosztikus informaciokat
kell kozolnie a leletben, hanem szamos egyéb pa-
ramétert is meg kell adnia, lehetéleg objektiv,
reprodukalhat6 modon.

Rendkiviil fontos a klinikus és patologus szo-
ros egyiittmiikodése, mivel egyes szoveti jelek
biztonsaggal csak a klinikai kép ttikrében értékel-
het6k. Elengedhetetlen, hogy a vizsgalatra érke-
zett anyaghoz csatolt vizsgalatkéré lapon a beteg
személyes adatain kiviil az eltavolitott bérrészlet
lokalizacidja, a pigmentalt elvaltozas keletkezésé-
nek ideje és valtozasanak dinamikdja, mérete,
makroszkopos és dermatoszkopos leirasa is sze-
repeljen. Fel kell tintetni, ha a beteg dysplasti-
cus naevus-szindromaban szenved, vagy ha a csa-
ladi anamnézisben melanomas beteg szerepel, az
esetleges ,familial atypical mole and melanoma”
(FAMM) szindroma lehetésége miatt.

A mikroszképos vizsgalatot megeléz6 korszo-
vettani laboratériumi feldolgozas soran a kimet-
szett borrészletet legalabb 12 6ran keresztill -
esetleg mikrohullammal segitve - pufferolt for-
malinban kell fixalni. A pigmentalt elvaltozas mé-
reteinek harom dimenzidban, milliméterben vald
meghatdrozasa és egyéb jellemzdinek (szimmet-
ria-aszimmetria, éles vagy elmosodott szél, pig-
mentacio variabilitasa, kifekélyesedés, heg vagy
depigmentalt zéna jelenléte, egyéb pigmentalt
gob eléforduladsa) irasban valé rogzitésén kiviil
fontos a sebészi szélek tussal vald jelolése, az el-
valtozas ezektdl valo legkisebb tavolsdganak meg-
hatarozasa. A melanoma malignum klinikai diag-
nozissal érkezett borrészlet teljes egészét fel kell
dolgozni!

A makroszkoépos vizsgalat utan a bérrészlet
teljes, 2-3 milliméteres szeletekben vald, a ke-
nyérszeleteléshez hasonlé feldolgozasa javasolt a
keresztiranyu, egymashoz képest 90 fokban elhe-
lyezett sikokban torténé kivagassal szemben, mi-
vel utébbi modszer esetén a teljes architektura
megitélhetetlen. A hdmozasi (,peeling”) technika
a kimetszési sikoktdl valé tavolsag pontos megha-
tarozasat teszi lehetetlenné. Javasolt minden sze-
let kiilon kapszulaban valo elhelyezése, a szeletek

2001 2002 2003 2004 2005
férfi né férfi  né férfi  né férfi - né férfi  n6
591 701 622 766 678 883 759 897 825 1003

y = 1292 y = 1388 y = 1561 Y = 1656 y = 1828
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szarmazasi helyének rajzon valo rogzitése, illetve
egy-egy szelet tobb metszetben valo mikroszko-
pos vizsgalata.

A malignus melanoma szévettani altipusai

A melanoma tipusanak (5) meghatarozasa egyre
kisebb prognosztikus jelentGségi, azonban mégis
ajanlott, hiszen egyes tipusok jol koriilirt kliniko-
patologiai entitasnak felelnek meg. El6fordulhat
a mikroszkopos vizsgalat soran, hogy az alabb fel-
sorolt kiilonbozé szubtipusokra jellemzé szovet-
tani jelek egy daganaton beliil is jelen vannak,
vagy egyik csoportba sem sorolhaté tulajdonsa-
gokkal bir a tumor, megnehezitve a tipusba valo
besorolast. Ilyenkor nem kell mindenaron erdl-
tetni a pontos tipizalast, hasznalhatjuk a ,koze-
lebbrél meg nem hatarozhaté” megjelolést. Te-
kintve, hogy ezen altipusok leirasa eredetileg kli-
nikai megfigyelésen alapul, néha problémat
okoz, hogy a szoveti kép nem felel meg az adott
lokalizaciéban leggyakrabban eléforduld altipus-
nak (19).

Korabbi vizsgalatok alapjan a superficialisan
terjed6 melanoma és lentigo maligna melanoma
tipusok jobb prognoézisiak, mint az acralis
lentiginosus és nodularis tipusok, azonban az alti-
pusnak nincs olyan nagy prognosztikai értéke,
mint azt kordbban gondoltdk (20).

Superficialisan terjedo melanoma (SSM)

Az 6sszes melanoma kétharmada ebbe a csoport-
ba tartozik. Jellemzdje az epidermisben jelenlévd
daganatos melanocytak folyamatos proliferaciéja
kifejezett fészekképzési hajlammal, pagetoid ter-
jedéssel (1a. dbra). Az invaziv, dermalis k6t6szo-
vetbe terjedé daganatot elGszor horizontalis,
majd vertikalis novekedés jellemzi. Téves az az
elképzelés, ami ezt a tipust a horizontalis terje-
déssel azonositja.

Nodularis melanoma (NM)

A melanomak 10-15%-a tartozik ebbe a csoport-
ba. Definici6 szerint csak vertikalis novekedési
fazis jellemzi. Lehet szimmetrikus, félgémbsze-
riden eléemelked6, gyakran kifekélyesedd (1d.
dabra).

Az elvékonyodott hamban atipusos melano-
cyta-proliferacié van jelen, de ez oldalirdnyban
nem haladja meg a tumor f6 tomegét harom
hamcsapnyi tavolsagon tal. A dermalis kompo-
nenst daganatsejtek expanziv nodulusa jellemzi.

Lentigo maligna melanoma (LMM)

In situ, azaz intraepidermalis formaja a lentigo
maligna (Ic. dbra). Altalaban napfénynek kitett
bérfelszinen keletkezik. Jellemzdje a solaris ka-
rosodast mutaté boér atrophids epidermisének ba-
salis rétegében félhold alaku, sotétre fest6dd
maggal bir6 melanocytdk folyamatos terjedése,
kevéshé pagetoid jelleggel, valtozo intenzitasu fé-
szekképzési tendenciaval. A daganatos prolifera-
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ci6 a borfiiggelékek hamjat is érinti. Horizontalis
fazis utan vertikalis novekedés lathat6. Az inva-
ziv (dermalis) komponens gyakran orsosejtes.

Acralis lentiginosus melanoma (ALM)

Tenyéren, talpon és subungualis lokalizacioban
fordul eld. Szoévettanilag a vaskos szaruréteggel
bird, kiszélesedett epidermisben 1évé lentigino-
sus jellegii folyamatos atipusos melanocyta-
proliferacio jellemzi, a dermalis komponens
tobbnyire orsoésejtes, nem ritkan desmoplasticus
megjelenést mutat (1b. dbra). A radialis (horizon-
talis) novekedést vertikalis fazis koveti.

Egyéb, ritkabban eldfordulo altipusok

Desmoplasticus melanoma (DM)

A daganat atipusos junctionalis, epidermalis
komponenssel (ez néha csak sorozatmetszetek-
ben fedezhet6 fel) és fibroticus kollagénrostok

kozott infiltralo orsosejtes dermalis daganatos
proliferacioval rendelkezik, alacsony mitotikus
aktivitdst mutat (2a. dbra). Ritkan (1-4%) fordul
eld, elsdsorban a fej-nyaki régiéban.

Mivel a LMM és ALM egyarant tartalmazhat
desmoplasticus tertileteket, igy tisztan desmo-
plasticus melanomarél akkor van sz6, ha egyér-
telmten ez a megjelenés dominal. Recidivara
hajlamos, de nyirokcsomdattétet is adhat. Der-
malis orsosejtes lagyrésztumoroktél (dermatofib-
roma, neurofibroma, stb.) és hegszovettdl kell el-
kuloniteni.

Neurotrop melanoma

Olyan orsésejtes melanoma (desmoplasidval
vagy anélkill), amelynek dermdlis komponense
dominaléan perineuralis, idegatmetszethez asz-
szocialt megjelenést mutat (2d. dbra). Elkiiloni-
tend6 a neurogen melanomatol, amelynek daga-
natsejtjei tobb gocban idegatmetszethez hasonlé
struktiirakba allnak dssze (2c. dbra).

Osszefoglalo
kézlemény

1. dbra. A malignus melanoma altipusai: a. Superficialisan terjedd melanoma in situ a hdmban vdltozo nagysdgii €s orientdcidji
daganatsejtfészkekkel és az atipusos melanocytdk prominens pagetoid tevjedésével (4x, HE). b. Acralis lentiginosus melanoma, orsosejtes,
részben desmoplasticus invaziv komponenssel a talprol szdrmazo bérrészletben (4x, HE). c. Lentigo maligha melanoma in situ (lentigo
maligna) az atrophids epidermisben az adnexum hdmjdra valo terjedéssel, solaris elastosis mellett. A jobb also sarokban syringoma
részlete ldthato a szem kérnyékérol szarmazo borrészletben (4x, HE). d. Nodularis melanoma malighum dtnézeti képe. Az eléboltosulo,
két oldalrol hamcsapokkal dvezett, exulcerdlt daganat széli részein nem ldathato horizontdlis névekedési fazisban 1évé komponens. Ezen
tipusti daganat definicio szerint vertikdlis névekedésii.

MELANOMA RISZTOLOGIR
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Osszefoglalo
kozlemeny

Kék naevus talajan kialakult melanoma

Rendkivil ritka, féként feji, nyaki lokalizacioban
fordul el§. Torekedniink kell a meglévé benignus
congenitalis vagy szerzett melanocytosis (cellula-
ris vagy egyéb kék naevus, Ota- vagy Ito-naevus,
ocularis melanocytoma) felkeresésére.

Naevoid melanoma

Kis nagyitassal, néha még a klinikai megjelenésé-
ben is banalis, polypoid vagy verrucosus naevust
utanoz (2b. dbra). Alapvetéen monoton kissejtes,
ritkdbban epitheloid sejtes megjelenés jellemzi,
azonban a tumorsejtek kozott az also, dermalis
részeken is talalhatok osztodo alakok.

Congenitalis naevus talajan kialakult melanoma

Féként az orids congenitalis naevus esetén for-
dulhat el6 (1:20 000). Erintheti a felhdmot, vagy
attol fiiggetlentil a dermisben is kialakulhat ex-
panziv nodulus formajdban. Egyértemtien malig-
nus, a kornyez6é naevussejtektdl eltéré sejtkép,

megnovekedett mitotikus aktivitas, esetleg nec-
rosis jellemzi.

Szovettani prognosztikai faktorok

A korszovettani leletben feltiintetendd prognosz-
tikus faktorokat az egész daganat mikroszkopos
vizsgalata alapjan hatdrozzuk meg. A leletben
mindegyik faktorra ki kell térni, azonban ezek
némelyikének interpretdlasa sok szubjektiv ele-
met hordoz, hiszen egyes paraméterek részben
,Szemikvantitativ’ modon keriilnek meghataro-
zasra (8). A kilénboz6 diagnosztikus protokollok
ismerete és figyelembevétele esetén is szamos
értékelési probléma mertlhet fel.

Tumorvastagsdg (Breslow-€rték)

Az egyik legfontosabb prognosztikus tényezd
(13). Az invaziv daganat legnagyobb vastagsagat
szazadmilliméter pontossaggal adjuk meg. Kife-

2. dbra. Kiilonleges megjelenési, ritka melanoma-altipusok: a. Desmoplasticus melanoma a hdmban atipusos melanocyta-proliferdcioval,
a dermis rostdus kétoszdvetében alattomosan infiltrdlo tumorsejtekkel (inzert, 10x, HE), lymphoid halmazokkal (4x, HE). b. Polypoid
naevoid melanoma. A daganat klinikailag és szévettanilag (dtnézeti kép) is naevushoz hasonlo megjelenést mutat, azonban nagy
nagyitdassal a kisméretii daganatsejtek maghdrtydja egyenetlen, prominens eosinophil nucleolusok ldathatoak a sejtmagban. A daganat
also részén is ldthatoak osztodo alakok (inzert, 40x, HE). c. Neurogen melanoma. A tumor szoveti megjelenését a daganatsejtek idegszerii
képzodményekbe valo rendezodése uralja (10x, HE). d. Neurotrop melanoma. Az orsosejtes vagy desmoplasticus komponenssel is

rendelkezd melanomdt igen kifejezett intra- és perineuralis terjedés jellemzi (10x, HE).
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kélyesedést nem mutaté6 tumor esetén a ham
granularis rétegének tetejétdl, exulceratio esetén
a fekélyalaptol a tumor legmélyebb pontjaig mér-
juk, lehetéleg a regressziot nem mutaté teriilet-
ben. A Breslow-értékbe nem épithet6 be a periad-
nexalis kotészévetben 1évé daganatsejtfészek, a
benignus naevus-maradvany, illetve a tumor f6
tomegét6l killonalldé mikroszkopos szatellitagob.
Amennyiben a daganat felett kifejezett hamhy-
perplasia lathato, azt a leletben fel kell tiintetni.
A mérés okuldris mikrométerrel torténik.

Az invdzio szintje (Clark-level)

Clark I szint: In situ, non-invaziv, csak az epider-
mist érint6 daganatrol van szo. Ez a radialis nove-
kedés elso fazisa. A leletben mindig fel kell tin-
tetni, ha az in situ melanoma alatt regresszios je-
leket latunk, hiszen feltételezhetd, hogy eredeti-
leg invaziv daganatrol lehetett sz, amely regre-
dialt és mikroszkop alatt mar csak Clark I-nek
megfeleld szintet tudunk diagnosztizalni. Ilyen
esetben az S100, Melan-A, vagy a melanocytakat
feltiintet6 egyéb immunhisztokémiai vizsgalat is
indokolt a dermisben esetlegesen tulélé tumor-
sejtek detektalasara.

Clark II szint: A papillaris dermisben egyenle-
tes eloszlasban 10-15 tumorsejtnél kisebb fészkek
jelennek meg, a dermalis papillat ki nem toltve.
Tébbnyire radidlis (horizontalis) névekedést je-
lez. Ha a ham alatt a papillaris dermisben csupan
néhany tumorsejt taldlhat6, mikroinvaziv II.
szintrél beszéliink.

Clark III szint: Heterogén eloszlasban jelenlé-
v6 dermalis daganatsejtfészkek jelennek meg,
amelyek a papillaris dermis teljes vastagsagat el-
foglaljak, vagy azt kiszélesitik. Ez a szint mar ver-
tikalis novekedést jelez, egyértelmien tumori-
gén viselkedésre szamithatunk.

Clark IV szint: Az invaziv daganat a reticula-
ris dermist aktivan infiltralja a vertikalis noveke-
dés folyaman.

Clark V szint: A lokalis vertikalis névekedés
igen elérehaladott fazisdban a tumor beterjed a
subcutan zsirszovetbe.

Megjegyzendd, hogy a diagnosztizalok kozotti
legnagyobb eltérések a Clark II és I1I szint megité-
1ésében vannak (24). Ennek egyik oka a papillaris
és reticularis dermis elkiilonitésének nehézsége.
Segitséget nytjthat a két compartment kozott hu-
z6d6 érhalézat (superficialis dermalis érplexus),
valamint a kozel vertikalis helyzetti, finomabb
kollagenrostokbol feléptlé papillaris és a horizon-
talis lefutasd, strtbb rostokat tartalmazo
reticularis dermis vizsgalata polarizalt fény alatt.

Amennyiben polypoid vagy verrucosus daga-
natrol van sz6, azonban a mikroszkdépos vizsgélat
soran a daganatsejtfészkek a papillaris dermist
nem toltik ki teljesen, az e tumoroknal tapasztalt
kedvezétlenebb kimenetel miatt javasolt a III.
szintbe valo besorolas (21).

Az invazi6 szintjének prediktiv értéke az
AJCC-stddiumbeosztas alapjan csak a vékony
(T1) melanomak esetén van. Tla stddiumban a
daganat nem vastagabb, mint 1,0 mm, az invazi6

MELANGMA HISZTOLOGIR

szintje Clark II vagy III, exulceracio nem lathato.
Ezen stadiumban az 5 éves talélés 95%. T2b stadi-
umban a tumor 1,0 mm-nél vékonyabb, az invazié
szintje IV vagy V, illetve a daganat exulceralt
(Clark-szintt6l fiiggetleniil). Ilyenkor az 5 éves
tulélés valamivel alacsonyabb, mint 91% (2).

A novekedés fdzisa

Rendkivil fontos, elsésorban az attétképzé haj-
lammal 6sszefiiggé prognosztikai faktor.

Radialis (horizontalis) novekedési fazisban 1évé
tumor esetén egyesével elhelyezkedd, vagy 10-15-
nél kevesebb daganatsejtbdl allo invaziv kompo-
nens van jelen. Fontos, hogy a dermisben talalhat6
legnagyobb tumorsejtfészek mérete kisebb legyen
a hamban helyet foglal6 fészkek méreténél. Ebben
a fazisban a dermalis komponens profilja horizon-
talis, a hamban és a dermisben 1év6 tumorsejtek ci-
tologiailag hasonl6 megjelenéstiek. A Clark T és 1T
melanomak jo része sorolhaté ide. Alapvetd kritéri-
um, hogy a radialis novekedési fazisban nem for-
dulhat el6 mitézis a dermalis komponenshen.
Azon Clark II tumorok, legyenek barmennyire vé-
konyak is, amelyek invaziv komponensében akar
egy 0sztodo sejtalak is felfedezhets, mar vertikalis

Vertikalis novekedési fazisban olyan tumor-
r6l van sz, amelynek invaziv sejtjei a dermalis
és egyéb, megvaltozott mikrokdrnyezetben proli-
feraciora, tumorképzésre képesek. Szovettanilag
ez a fazis a hamkomponens sejtfészkeinél na-
gyobb méretl dermalis fészkekben, az eltérd ci-
tologiai sajatsdgok megjelenésében és az invaziv
komponensben kézott fellelhetd6 mitézisokban
nyilvanul meg. Ide tartoznak a Clark III és Clark
IV melanomdk (26).

A tumor mitotikus rdtdja (TMR)

Invaziv tumornal alapvet6 fontossagd, még ha vé-
kony is, hogy minden metszetet alaposan atvizsgal-
va osztodo forma utdn kutassunk (ldsd vertikalis
novekedési fazis). A daganat osztodasi aktivitdsa
fuggetlen, az egyik legfontosabb prediktiv prog-
nosztikus faktor (4, 18, 23). Melanomak esetén min-
dig a mitotikusan legaktivabb tertleten (,hot spot”)
végezzik a szamolast, a mit6zisszamot négyzetmil-
liméterre vonatkoztatjuk (mitozisszam/mm?). Ez
alacsony mitotikus aktivitas esetén lehet akar nulla
is. A protokollok szerinti elgirds miatt fontos a 1ato-
tér kalibralasa. A gyakran hasznalt Olympus BH2
mikroszképon 5 nagy nagyitasu (40x) latétér felel
meg 1 mm?nek. A jelenlegi allasfoglalasok alapjan
a metafazisnak és telofazisnak megfelels, konden-
zalt kromatinallomannyal bird sejteket is bele kell
szamolni a TMR-ba (1). Amennyiben a TMR 6 mit6-
zis/mm?nél nagyobb, szamolnunk kell attét kiala-
kulasaval (,high risk for metastasis”).

Exulceratio

A kifekélyzadés kiterjedése prognosztikus jelentd-
ségl. Azt tapasztaltak, hogy 6 mm-nél nagyobb
exulceratio esetén a nyirokcsomoattétek kialakula-
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Osszefoglalo
kézlemény

sanak valoszintisége is novekszik. E prognosztikus
faktor fontossagat tiikrézi a 2002. évi TNM-beosz-
tasba valo bekertilése is (pTa vagy pTb) (22). A
hisztopatologus szamara nehézséget jelenthet an-
nak eldéntése, hogy traumas vagy tumoros exulce-
rati6rél van-e sz6. A prognozis szempontjabol irre-
levans traumas kifekélyzGdés esetén lekerekedett
fekélyszéleket, alatta ék alaku sarjszévetet latunk.
Tovabbi tAmpontot ad a klinikus részérél valo meg-
erdsités, a pontos anamnézis ismerete. A tumoros
kifekélyzodés megjelenhet eroziv (infiltrativ) for-
mdban, leggyakrabban prominens pagetoid terje-
dést mutatd SSM esetén, ahol a hamban infiltralo
tumorsejtek direkt modon karositjak a keratinocy-
tak sejtkapcsold struktdrait. Expanziv névekedést
tumorndl (pl. NM) attenuativ exulceratio jon létre,
hiszen itt nyomo¢- és feszit6hatds kovetkeztében
sztinik meg a hamsejtek kozti kohézio (3).

Regresszio

A regresszi6t mutatdé tumorok, ha nem is olyan
mértékben, mint kordbban gondoltdk, nagyobb

gyakorisaggal adnak lokalis és tavoli attétet (14).
Regressziot leggyakrabban a vékony (Clark II,
Breslow 1 mm alatt) melanomdk esetén figyelhe-
tink meg, az 6sszes melanomara vonatkoztatva,
az eltéré irodalmi adatokat osszesitve 40-58%-
ban. Mindenesetre kénnyen belathat6, hogy a
regresszios tumoroknal mikroszkép alatt a valo-
szintsithetd valodi tumorvastagsagnal kisebb ér-
téket mériink, tehat az egyik legfontosabb prog-
nosztikus faktort, a Breslow-értéket negativ
iranyba befolyasolja (15).

A jelenlegi adatok alapjan elsédleges fontos-
sagu a regresszio dltal érintett teriilet nagysaga az
egész daganatszovet kiterjedéséhez viszonyitva.
Ennek megitélése szemikvantitativan torténik.
Ha a regresszié mértéke 75%-ndl nagyobb, rosz-
szabb prognézissal szamolhatunk (11).

A regresszi6 kora prognosztikus jelent6séggel
nem bir, csupan a diagnosztikus felismerés szem-
pontjabol fontos. A kiilonbozé kord fazisok egy
tumoron belil is el6fordulnak. Korai (aktiv) reg-
resszio esetén a tumor periféridjan kereksejtes
lobos besztirédés jelenik meg, amely a tumorsej-

3. dbra. a. Korai regresszio az invaziv komponens teriiletében, lymphohistiocytaer lobbal, tdg erekkel (4x, HE). b. Késoi regresszio.
Az epidermis elvékonyodott, a hamkomponens alatt a fibroticus dermisben bezdrddott daganatsejtcsoportok, érdtmetszetek,
melanophagok ldathatok. Szdmottevd lobos besztirodés mdr nincs (10x, HE). ¢. A tumor aljdn intenziv, infiltrativ tumort infiltrdlo
lymphocytdk ("TIL brisk") (20x, HE). d. A daganat bdzisdn a lobsejtek nem terjednek be a melanocytdk kozé ("TIL absent") (20x, HE).
e. A melanoma széli részén intradermalis naevus maradvdnya ldthato a jobb oldalon (4x, HE).
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ham halvany megjelenése, hypergranulosisa,
desquamalt vagy vaskos orthokeratin réteggel.
McGovern szerint aktiv fazisrol akkor nyilatkoz-
hatunk, ha tulél6 daganatsejteket latunk a lobos
beszlir6désben. Késoi regresszi6 soran a lobsej-
tek szama csokken, majd eltinnek, horizontalis
fibrézist, ebbe bezardédva ,drop out” tumorsejte-
ket hatrahagyva (3b. dbra). Jellegzetesek a verti-
kalis helyzetli ératmetszetek. A melanophagok
nagy szamban jelennek meg.

Tumort infiltrdalo lymphocytdk (TIL)

Flggetlen prediktiv prognosztikus faktor, amely
a prognozist pozitiv iranyba befolydsolhatja (6,
9). Clark nyoman akkor beszélink TIL-r6l, ha a
lymphocytak korilveszik és szétvalasztjak a ver-
tikalis fazis daganatsejtjeit. Harom megjelolést
hasznalunk. El6fordulhat, hogy nincsenek jelen,
illetve lymphoid elemek jelen vannak, de nem
terjednek a tumorsejtek kozé (,TIL absent”) (3d.
dbra). Maskor a lymphocytak csak fokalisan ter-
jednek be a tumorsejtek kézé, illetve a tumor ba-
zisanak csak egy részét érintik (,TIL non-brisk”).
Megfigyelhetjiik azt is, amikor a lymphoid sejtek
diffizan infiltraljak az egész invaziv kompo-
nenst, illetve a vertikdlis fazis bézisat (,TIL
brisk”) (3c. dbra).

Calonje (8) a megitélés szubjektivitasat elke-
rillend6 az infiltrativ és non-infiltrativ TIL megje-
161és hasznalatat preferalja.

Mikroszkdpos szatellita jelenléte

A szatellita olyan, a primer tumort6l 2 cm-en beliil
elhelyezkedd, 0,05 milliméternél nagyobb dagana-
tos gob, amely a tumor 6 tomegével sorozatmet-
szetekben sem mutat 9sszefiiggést. A szatellitak
felderitése miatt sziikséges az egész borrészlet fel-
dolgozasa. A szatellitakat a 2002. évi TNM-beosztas
lokalis metasztazisnak tartja, jelenlétiik rosszabb
progndzist jelent, mint a tébbszords nyirokcsomo-
attét (25). A Breslow-értékbe nem mérhet6 bele.

Erinvdzio

A korszovettani leletben fel kell tintetnink a
nyirokér- vagy vérérbetorést. Arteficialis réskép-
z6dés neheziti a megitélést, ilyen esetekben soro-
zatmetszetek vizsgalata és immunhisztokémiai
reakciok végzése javasolhato.

Perineuralis terjedés

El6fordulhat a perineurium infiltracigja, illetve
intraneuralis terjedés formdjaban. Perineuralisan
elhelyezkedd, igen felttind lympho-plasmocytas
besziir6dés esetén javasolt a perineuralis terjedés
sorozatmetszetekben valo felkeresése.

Domindns sejttipus

Korabbi vizsgalatok alapjan az orsdsejtes és des-
moplasticus melanomak prognozisa jobb, mint a

MELANGMA HISZTOLOGIR

kis- és epitheloid sejtes tumoroké, jelenleg a sejt-
tipus prognosztikus értéke vitatott.

Benignus naevus-maradvdny jelenléte
melanomdban

Leginkabb epidemiolégiai jelentsége van (3e. db-
ra). Kissejtes melanomak esetén, amelyek tul-
nyomo része rendkiviil alacsony mitotikus aktivi-
tassal rendelkezik, nehézséget okozhat annak el-
dontése, hogy tumorsejtcsoportokrél vagy nae-
vussejtfészkekrdl van-e sz6 a dermisben. Sokszor
az immunhisztokémiai vizsgalatok (HMB-45, Ki-
67) sem segitenek. Ilyenkor sorozatmetszetek
vizsgalata javasolt abban a reményben, hogy osz-
todo alakok fellelésével vagy egyéb, malignitas
gyanudjat megerdsité vagy elvetd jelek megjelené-
sével dontésre jutunk.

Sebészi szélek érintettsége

Babérlevél alaki, bor alatti kotdszovetet is tartal-
mazo, tusjelolés utan feldolgozott bérrészlet mik-
roszkopos vizsgalata soran tizedmilliméter pon-
tossaggal kell megadnunk a legkozelebb esé (ba-
bérlevél alaki preparatum esetén a tumor hossz-
tengelyére merdleges) oldalso, illetve a basalis
sebészi széltdl valo tavolsagot.

Megbeszélés

A melanoméban szenvedd betegek kezelésének
alapja a szovettani prognosztikus paramétereket
tartalmazo hisztopatologiai lelet. E faktorok meg-
hatarozasa soran torekedni kell a pontossagra,
alapossagra és targyszertiségre, amely kovetel-
mények teljesitését egyes faktorok szemikvanti-
tativ jellege rendkiviil megneheziti.

Az abszolit tumorvastagsidg, mint legfonto-
sabb prognosztikus faktor az invaziv daganat fel-
szint6l valo legnagyobb vastagsigat adja meg,
mig a Clark-szintek a b6r daganat 4ltal érintett ré-
tegeir6l adnak informaciot. A tumorvastagsagot
(Breslow-érték) a daganat életciklusanak egyik
jelensége, a regresszié jelentGsen befolyasolhat-
ja, hiszen ilyenkor kisebb vastagsdgot mériink,
mint amekkora a tumor eredetileg volt. Az onko-
l6gus szamara tehat a regresszio leletben valo ki-
emelése rendkiviil fontos. Testtajanként a bér
egyes rétegei kiilonbozd vastagsiguak, ezért eld-
fordul, hogy elérehaladott Clark-szintnél ala-
csony Breslow-értéket mériink (pl. a 1dbszar boka
korili részén), illetve Clark III szint esetén tobb
milliméter vastagsdgti a daganat (pl. hat). A daga-
nat mitotikus aktivitdsa a dermalis komponens-
ben és a kifekélyzodés egyértelmien rosszabb
prognozist jelent attétképzés szempontjabol. A
tumort infiltral6 lymphocytas besztrddés a szer-
vezet lokalis reakciokészségét tiikkrozi a vertikalis
novekedési fazisban. Lobos beszlir6dés mély
melanomak esetén idegatmetszetek és ectaticus
erek kortl is megjelenik, felkeltve a figyelmet a
valédi érinvazié és perineuralis terjedés megke-
resésére, tovabbi metszetek készitésére. Sorozat-
metszetek készitésére van sziikség szatellitagob
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jelenléte esetén annak bizonyitasara, hogy a da-
ganat 6 tomegével nem fiigg ossze, a koztiik 1évs
tertiletben regresszié sem lathato.

A szovettani prognosztikus faktorok vizsgéla-
ta soran felmeriilé bizonytalansag csokkenthetd
az onkodermatologussal valo konzultacio, a klini-
kai illetve dermatoszkopos kép segitségével.
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