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Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia jelentôsége
a daganatsebészetben 
Péley Gábor, Köves István, Sinkovics István, Farkas Emil,
Dubecz Sándor, Kovács Tibor, Keresztes Sándor,
Vámosi-Nagy István

A legtöbb rosszindulatú daganat sebészi kezelé-
sének szerves része az elvezetô nyirokcsomó
régiójának mûtéti eltávolítása, az úgynevezett
regionális blokkdisszekció. A beavatkozás célja
egyrészt a betegség lokoregionális kontrollja,
másrészt a regionális stádiummeghatározás. A
regionális blokkdisszekció szövôdményekkel, il-
letve kedvezôtlen következményekkel járhat, és
az ennek alapján végzett regionális staging sem
megfelelô: a betegség olykor olyan betegeknél is
disszeminálódik, akiket a regionális nyirokcso-
mók vizsgálata alapján a negatív (pN0) kategóri-
ába soroltak.
Az 1990-es években kidolgozott és a klinikai
gyakorlat számára is elérhetôvé vált új, regio-
nális stádiummeghatározási eljárásnak, az ôr-
szemnyirokcsomó-biopsziának az a lényege,
hogy a mûtét elôtt vagy közben feltérképezik a
daganat nyirokelvezetését, és eltávolítják az el-
vezetés elsô állomását, az ôrszemnyirokcsomót.
Ennek az egy vagy néhány nyirokcsomónak a
részletes patológiai vizsgálata pontosabban jelzi
a régió daganatos statusát, mint a korábban al-
kalmazott rutineljárás, s emellett költséghaté-
konynak tekinthetô. A módszer ugyanakkor a fe-
lületes nyirokcsomó-régióba elvezetô daganatok
esetén lehetôséget biztosíthat a régió szelektív
sebészi, illetve sugárkezelésére is. 
A közleményben a szerzôk áttekintik a módszer
történetét és elméleti hátterét, illetve daganat-
lokalizáció szerint röviden tárgyalják a módszer
alkalmazhatóságát, technikáját és jelentôségét. 
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THE ROLE OF SENTINEL LYMPH NODE
BIOPSY IN SURGICAL ONCOLOGY
Regional lymphadenectomy (or lymph node dis-
section) is the integral part of the surgical treat-
ment for most solid malignant tumors. The pur-
pose of this procedure is twofold: firstly, to
achieve locoregional control of the disease and
secondly, the staging of the disease. The subse-
quent complication and morbidity rate of
regional lymphadenectomy can be significant:
the tumor can disseminate after surgery in a
number of patients conventionally staged as
node negative (pN0). 
In the 90’s, a new and minimally invasive surgi-
cal regional staging method, the sentinel lymph
node biopsy has been developed and introduced
into clinical practice. Based on the theory of the
sentinel lymph node concept, the lymphatic
drainage of the tumor is mapped, and the first
tumor-draining lymph node, the sentinel lymph
node is localized and removed. The detailed his-
tological examination of this lymph node deter-
mines the regional tumor status more sensitively
than routinely used staging methods and is more
cost effective. This technique may allow the use
of selective surgical or radiation treatment of
tumors draining to superficial lymph node
basins. 
The history and theoretical background of sen-
tinel lymph node biopsy are also reviewed with
the feasibility, technique and role of this new
method in different tumor locations discussed. 
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Arosszindulatú daganatok nagy többségében a
sebészi kezelés része az elvezetô nyirokcsomó-
régió mûtéti eltávolítása, az úgynevezett regio-

nális blokkdisszekció. A beavatkozás célja kettôs, egy-
részt a betegség lokoregionális kontrolljának elérése,
másrészt az elvezetô nyirokcsomó-régió daganatos
statusának ismerete a legtöbb daganat esetén a beteg-
ség egyik legfontosabb független prognosztikai
tényezôje, és az adjuváns szisztémás kezelés szüksé-
gességének egyik meghatározója (1). A regionális
blokkdisszekciónak a régiótól és a disszekció mér-
tékétôl függôen különbözô súlyosságú szövôdményei,
illetve a betegre nézve kedvezôtlen következményei
lehetnek. Az eltávolított nyirokcsomók rutin szövet-
tani feldolgozása során a környéki nyirokcsomó
negatív (pN0) kategóriába sorolt betegek nem elha-
nyagolható részénél a betegség késôbb disszem-
inálódik. Ennek a jelenségnek egyik lehetséges oka a
patológiai regionális staging (stádiummegállapítás)
elégtelensége. A blokkdisszekció során eltávolított
nagyszámú nyirokcsomó részletes patológiai vizsgála-
ta munka- és költségigényessége miatt megoldhatatlan
feladat. 

Az ôrszemnyirokcsomó
elmélete 

Gould (2) 1960-ban közölte 28, parotisdaganatos be-
teg mûtétével kapcsolatos eredményeit, és megállapí-
totta, hogy az elülsô és a hátsó vena facialis közötti
szögletben található, úgynevezett angularis nyirokcso-
mó szövettani lelete a regionális nyirokcsomók dagana-
tos állapotát jelzi. Ezt a nyirokcsomót ôrszemnyirok-
csomónak (sentinel node) nevezte, és ennek a nyirok-
csomónak az intraoperatív szövettani vizsgálatát java-
solta a radikális nyaki blokkdisszekció szükségességé-
nek eldöntéséhez. Cabanas (3) 1977-ben közölte
peniscarcinomás betegein végzett limfangiográfiás
vizsgálatainak eredményeit, és megállapította, hogy lé-
tezik egy meghatározható nyirokcsomó, az ôrszem-
nyirokcsomó, amely a regionális áttétképzôdés elsô he-
lye. Javasolta, hogy az ilioinguinalis blokkdisszekció el-
végzése elôtt ezt a nyirokcsomót távolítsák el és vizs-
gálják szövettanilag. Morton melanomás betegeken
végzett limfoszcintigráfia és kék festékkel végzett
intraoperatív nyirokrendszer-feltérképezés és -biop-
szia eredményeit ismertette 1992-ben (4). Kísérletes
(5) és klinikai vizsgálatai alapján pontosan definiálta az
ôrszemnyirokcsomó fogalmát. 

Az ôrszemnyirokcsomó-elmélet lényege tehát az,
hogy a daganat nyirokelvezetése nem véletlenszerû, ha-
nem szekvenciális és elôre meghatározható. A daganat
nyirokelvezetésének elsô állomását nevezzük ôrszem-
nyirokcsomónak. Az ôrszemnyirokcsomó részletes
patológiai feldolgozásának eredménye érzékeny meg-
határozója a regionális nyirokcsomóstatusnak. Ennek a
nyirokcsomónak az áttétmentessége nagy pontosság-
gal jelzi a régió többi nyirokcsomójának daganatmen-
tességét. 

Módszer

A nyirokcsomók megkeresése

Az ôrszemnyirokcsomó meghatározásának alapja,
hogy a vizsgálandó területbe olyan anyagot fecskende-
zünk, amely döntôen a nyirokrendszeren keresztül
vándorol, és mûtét közben a nyirokutakban és/vagy a
nyirokcsomókban kimutatható. Az egyik lehetôség a
Morton által leírt vitális festékes eljárás (4). Ebben az
esetben a daganatos szervbe kék festéket fecskende-
zünk, amely a nyirokutakat és a nyirokcsomókat kékre
festi. A festék beadása után 5-10 perccel feltárjuk a ré-
giót, megkeressük az egy vagy több kékre festôdô
nyirokutat, és követjük az elsô nyirokcsomóig. Ezt az
egy vagy több nyirokcsomót távolítjuk el. Kék festék-
ként a patentkék, illetve az izoszulfánkék használható.
Hazánkban az elõbbi szerezhetõ meg.

A kimutatás másik lehetôsége az Alex és Krag által
1993-ban ismertetett, radioizotóppal jelzett mikroagg-
regátum és intraoperatív gamma-szonda által vezérelt
módszer (6). Az eljárás lényege, hogy a daganatos
szervbe gamma-sugárzó izotóppal jelölt mikroaggregá-
tumot fecskendezünk, amely a nyirokutakon keresztül
vándorolva eljut az elsô ôrszemnyirokcsomóig, ott
fagocitálódik, majd hosszabb ideig tárolódik. Jelö-
lôanyagként a 99mtechnécium (99mTc) lágy gamma-su-
gárzó (140 keV), hatórás felezési idejû izotópot hasz-
náljuk, amelyet kolloidhoz kötünk. Többféle kolloid
alkalmazásáról beszámoltak már, de leginkább a kol-
loidális humán szérumalbumint, illetve a kénkolloido-

kat alkalmazzák. Hazánkban a kolloidális humán szé-
rumalbumin az elérhetô anyag, ezért mi ezt használjuk.
A módszer technikai feltétele a mûtét közben is igény-
be vehetô, kézi, gamma-sugárzást észlelô mûszer, az
úgynevezett gamma-szonda. A szonda az elôre beállí-
tott sugárzásienergia-tartományban érzékeli a sugárzás
erôsségét, és azt egy elôre meghatározott idôtartamra
vonatkoztatva digitálisan kijelzi, illetve az újabb készü-
lékek az intenzitás irányának és mértékének változását
a kiadott hangjelzés frekvenciájának változtatásával is
jelzik. A szondák típusainak és fizikai paramétereinek
ismertetése nem célja e közleménynek. 

Albertini 1996-ban közölte az úgynevezett kettôs je-
löléses eljárást (7). A módszer az elôbb említett két
technikát egyesíti, és az eddigi vizsgálatok alapján úgy
tûnik, hogy ez a metodika a leginkább célravezetô. A
kék festék használata jelentôsen megkönnyíti a prepa-
rálást (a hagyományos sebészi gondolkodásmódhoz
közelíti), az izotóp alkalmazása pedig pontosabbá és
ellenôrizhetôbbé teszi a beavatkozást, illetve ezáltal
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azokban az esetekben is vehetô biopszia, amikor a kék
festék áramlását nem észleljük. Az izotóp használata
célzott, kis feltárást tesz lehetôvé, így a szövetek mûté-
ti károsodása is jelentôsen csökkenthetô. 

A biopszia technikája

A biopszia technikája és indikációja még nem egységes.
Számos technikai kérdés tisztázatlan, például a jelölô-
anyag szemcsenagysága, térfogata, a beadás helye, a be-
adott aktivitás mértéke, a mûtét optimális idôpontja a
beadáshoz viszonyítva, illetve a megelôzô limfoszcinti-
gráfiás vizsgálat szükségessége. Ezeknek a kérdéseknek
a részletes kifejtése meghaladná a közlemény terjedel-
mét. Az egyes daganatlokalizácók tárgyalásakor – saját
módszerünk ismertetése kapcsán – néhány technikai
kérdést is érintünk, természetesen a teljesség igénye
nélkül. Az eljárás azokban a korai esetekben tûnik iga-
zán jelentôsnek, amikor a regionális terjedés és a távoli
mikrodisszemináció lehetôsége még kicsi. 

Patológiai elemzés

Az eltávolított ôrszemnyirokcsomók patológiai feldol-
gozásának kérdése szintén nem egységes. Annyi bizo-
nyos, hogy ezeket a nyirokcsomókat a rutin patológiai
vizsgálatnál részletesebben kell feldolgozni. A sorozat-
metszettel vizsgálandó szintek száma, távolsága, illetve
az immunhisztokémiai vizsgálat szükségessége nem
teljesen egyezményesek. Az eddigi vizsgálatok alapján
úgy tûnik, hogy az ôrszemnyirokcsomókat 250 µm-es
szinteken sorozatmetszetben (a teljes nyirokcsomót
feldolgozva), esetleg immunhisztokémiával kiegészítve
vizsgálva jelentôsen fokozza a patológiai regionális
stádiummeghatározás érzékenységét (8, 9). Az
ôrszemnyirokcsomók feldolgozhatók igen érzékeny
molekuláris biológiai módszerekkel (RT-PCR) is,
azonban a legtöbb daganat esetében még nem áll ren-
delkezésünkre megfelelôen érzékeny és fajlagos
mRNS-marker, így ezek a vizsgálatok csak prospektív
tanulmányok keretében javasolhatók (9, 10). A részle-
tes patológiai vizsgálattal felismert, úgynevezett
mikrometasztázisok klinikai jelentôsége sem teljesen
ismert, bár a legtöbb tanulmány szerint ezek a metasz-
tázisok kedvezôtlen prognosztikai tényezônek tekint-
hetôk, és módosíthatják az eddigi onkológiai kezelési
gyakorlatot (11–13). 

A sebészeket leginkább foglalkoztató kérdés az
intraoperatív patológiai vizsgálat lehetôsége, ugyanis
ennek eredménye módosíthatja a mûtéti tervet
(14–16). Sajnos ez a kérdés sem tisztázott. A fagyasz-
tásos gyors szövettani vizsgálat hátránya, hogy anyag-
vesztéssel jár, így befolyásolhatja a végleges szövettani
eredményt. A definitív intraoperatív fagyasztásos
gyors szövettani vizsgálat sorozatmetszettel és im-
munhisztokémiával rendkívül munka- (személyzet-) és
költségigényes, ezért még a nagy nemzetközi daganat-
centrumokban sem alkalmazzák. Az intraoperatív

imprint citológiai vizsgálat (a nyirokcsomó metszlapját
tárgylemezre nyomják) érzékenysége ugyan nem túl
nagy, azonban ez növelhetô, ha a nyirokcsomót több
szinten vizsgáljuk, és gyanús esetben fagyasztásos vizs-
gálattal egészítjük ki. A klinikai gyakorlat számára ez a
módszer tûnik a leginkább alkalmazhatónak. A késôb-
biekben is számítani kell azonban arra, hogy a mûtét
során negatívnak értékelt ôrszemnyirokcsomó a végle-
ges, részletes patológiai feldolgozás során pozitívnak
bizonyul, ami bizonyos esetekben újabb mûtét szüksé-
gességét jelentheti. 

Eredményesség

A módszer alkalmazhatóságának és megbízhatóságá-
nak két legfontosabb jellemzôje a sikerességi és a téves
negatív arány (17). Sikerességi arányon a sikeres biop-
sziák arányát értjük az összes biopsziakísérlethez vi-
szonyítva. Téves negatív arány a biopsziával tévesen
negatívnak minôsített esetek aránya, az összes nyirok-
csomó-pozitív betegre vonatkoztatva. Ez az utóbbi
arány természetesen csak akkor adható meg pontosan,
amikor elvégezzük a komplettáló blokkdisszekciót,
minden esetben a megbízhatósági tanulmány keretén
belül (például emlôrák), illetve a késôbbiekben sem
tervezzük annak elhagyását (például tápcsatornai daga-
natok). Azokban az esetekben, amikor negatív ôrszem-
nyirokcsomó miatt nem végzünk komplettáló
blokkdisszekciót (például melanoma malignum, pajzs-
mirigyrák, anusdaganatok), csak a klinikai követés ada-
taiból (regionális recidíva) következtethetünk erre az
arányra. A biopsziák eredményének téves negativitása
több okból bekövetkezhet: jelölés- vagy sebésztechni-
kai hibából, a patológiai feldolgozás hibája következté-
ben, illetve valódi átugró (skip) metasztázis miatt. Sa-
ját tapasztalataink szerint a leggyakoribb ok azonban a
daganatos nyirokelzáródás jelensége (18, 19). Ez azt
jelenti, hogy a daganatos nyirokcsomó elzáródik, a nyi-
rokkeringés iránya megváltozik, és a biopszia során té-
vesen egy másik, még nem érintett nyirokcsomót azo-
nosítunk ôrszemnyirokcsomóként. Ennek a lehetô-
ségét a megfelelôen kritikus indikáció alkalmazásával a
minimálisra csökkenthetjük. A téves negatív eredmé-
nyû biopsziákkal az érzékenyebb staging lehetôsége ál-
lítható szembe a módszer értékére vonatkozóan. 

Az alkalmazás területei
Az ôrszemnyirokcsomó-biopsziát alkalmazták már fej-
nyak sebészeti, tüdô-, urológiai és nôgyógyászati daga-
natok esetén is, jelen közleményben azonban ezekkel a
lokalizációkkal nem foglalkozunk. 

Melanoma malignum

Morton közleményét követôen (4) a melanoma ma-
lignummal kezdôdött az ôrszemnyirokcsomó-biopszia



Péley Gábor: Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia jelentôsége a daganatsebészetben

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

21

kiterjedt klinikai alkalmazása; ez a daganattípus a mód-
szer már-már klasszikus alkalmazási területének szá-
mít. A technika és az indikáció is ennél a daganattípus-
nál a legegységesebb. 

E betegségben korábban nem volt egységes a régió
kezelése. Klinikailag negatív régió esetén az elektív – a
primer daganat eltávolításával egy idôben végzett –
blokkdisszekciót soha nem fogadták el általánosan. A
terápiás – klinikailag pozitív régió esetén végzett –
blokkdisszekció létjogosultságát természetesen senki
nem vitatta (20). A kérdést bonyolítja, hogy a törzsi
(21, 22) és fej-nyaki (23) elhelyezkedésû elváltozások
esetén a régiót elôre nem tudták biztosan meghatároz-
ni, illetve melanoma malignum esetén viszonylag gya-
koriak az úgynevezett in-transit metasztázisok (24). A
korábbi prospektív, randomizált tanulmányok (25)
nem igazolták, hogy a betegek túlélését kedvezôen be-
folyásolnák az elektív blokkdisszekcióval, viszont sok
beteget feleslegesen tettek ki a beavatkozás szövôd-
ményeinek és kellemetlen, az életminôséget jelentôsen
rontó következményeinek. Az utóbbi idôben közölt
egyik tanulmány szerint azonban az elektív blokkdisz-
szekciónál nyirokcsomó-pozitív eredményû betegek
túlélése jelentôsen jobbnak bizonyult, mint az obszer-
vált csoportban azoké, akiknél késôbb regionális
metasztázis manifesztálódott (26). Egy másik tanul-
mány eredményei szerint azoknak a 60 évnél fiatalabb
betegeknek, akiknek melanomája 1-2 mm vastagságú és
exulceratio nélküli volt, elektív blokkdisszekció esetén
lényegesen jobbnak bizonyult a túlélése, mint terápiás
blokkdisszekció után (27). Mivel a melanoma ma-
lignumnak korábban nem létezett hatékony adjuváns
kezelése, ezért a regionális staging jelentôsége is hát-
térbe szorult. Az utóbbi idôben – az immunkezelési
lehetôségek bevezetésével – ez jelentôsen megválto-
zott. 

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia feloldhatja az ed-
digi vitát. Érzékeny stádiummeghatározási lehetôséget
jelent, és lehetôvé teszi a szelektív, az ôrszemnyirok-
csomó-pozitív esetekben végzett, korai terápiás blokk-
disszekció elvégzését. Az ôrszemnyirokcsomó szövet-
tani statusa az utóbbi évek vizsgálatai alapján a
melanoma malignum független prognosztikai tényezô-
je, egyben az adjuváns szisztémás kezelés egyik megha-
tározója. 

A technikára vonatkozóan (4, 7, 18, 28, 29) a kettôs
jelöléses módszer alkalmazása terjedt el. A radioizotóp
alkalmazása és a limfoszcintigráfia elvégzése melanoma
malignumban elengedhetetlen, különösen a nem végta-
gi lokalizációjú elváltozások esetén. A jelölôanyagokat
a daganat vagy az elôzetes excisio hege köré (a beavat-
kozás ebben az esetben is elvégezhetô) adjuk intracu-
tan. Többrégiós elvezetés esetén minden elveze-
tôrégióból eltávolítjuk az ôrszemnyirokcsomót. Ha a
limfoszcintigráfiás vizsgálat in-transit elváltozást is je-
lez, akkor azokat is eltávolítjuk. 

Intraoperatív szövettani vizsgálat melanomában nem
javasolt. A végleges patológiai feldolgozás intenzitása
nem egyezményes (30), azonban a molekuláris biológi-
ai módszernek (RT-PCR) melanoma esetén lehet a leg-

nagyobb létjogosultsága, ugyanis ennek a daganatnak
létezik egy érzékeny, minden melanomában kimutatha-
tó és fajlagos markere, a tirozináz-mRNS, amely a nor-
mális nyirokcsomókban nem mutatható ki (31). Az in-
dikáció még nem tekinthetô teljesen egységesnek. A
módszer a közepes kockázatú (1–4 mm vastag)
melanomák esetén tûnik a leghasznosabbnak, azonban
az utóbbi években a javallati kör kezd kiterjedni mind
a vékony, mind a vastag melanomák irányába is. Úgy
tûnik, hogy a patológiai regionális staging (32–34), az
emlôrákhoz hasonlóan, melanoma malignum esetén is
elengedhetetlenné válik; az sem eldöntött még, hogy
pozitív ôrszemnyirokcsomó esetén feltétlenül szüksé-
ges-e a komplettáló blokkdisszekció, vagy léteznek
más kezelési lehetôségek is (irradiatio vagy szisztémás
kezelés mellett a régió obszervációja). 

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia elvileg alkalmaz-
ható egyéb invazív bôrdaganatok (Merkel-sejtes tu-
mor, laphámrák) (35) esetén is regionális staging eljá-
rásként, azonban erre vonatkozóan eddig még csak na-
gyon kevés adat ismert. 

A limfoszcintigráfiával kiegészített, kettôs jelöléses
ôrszemnyirokcsomó-biopszia melanoma malignumban
lehetôség a minimálisan invazív, érzékeny sebészi regi-
onális stagingre, amelynek eredménye lehetôséget
nyújt a régió szelektív, sebészi vagy sugárkezelésére, il-
letve módosíthatja a szisztémás onkológiai kezelést is. 

Emlôrák

Az emlôdaganatok elôfordulása világszerte növekszik.
A felvilágosítás és a mammográfiás szûrés eredménye-
ként jelentôsen nô az úgynevezett korai emlôcarci-
nomák aránya. A korai emlôrákban szenvedô betegek
kétharmadánál a hónalji nyirokcsomók a rutin szövet-
tani feldolgozás során áttétmentesnek bizonyulnak. A
daganatos hónalji nyirokcsomók eltávolítása a betegség
lokoregionális kontrolljának leghatékonyabb módszere
(36, 37). Daganatmentes nyirokcsomók esetén viszont
terápiás (lokoregionális kontroll) szempontból szük-
ségtelen a hónalji blokkdisszekció. Ugyanakkor a hón-
alji nyirokcsomók daganatos érintettsége a betegség
legjelentôsebb önálló prognosztikai faktora (36–38), és
az esetek egy részében, különösen a 2 cm-nél kisebb és
szövettanilag alacsony malignitású daganatok esetén
döntô jelentôségû az adjuváns szisztémás onkológiai

Melanoma malignumban
a biopszia lehetõséget nyújt a régió

szelektív, sebészi vagy
sugárkezelésére, illetve

módosíthatja a szisztémás
onkológiai kezelést is.
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kezelés javallatának felállításában (39). A jelenleg ren-
delkezésre álló nem invazív vizsgálómódszerek, illetve
prediktív modellek érzékenysége és fajlagossága nem
kielégítô (40, 41), ezért nem mondhatunk le a hónalji
nyirokcsomók sebészi eltávolításáról és szövettani fel-
dolgozásáról. A hónalji nyirokcsomó blokkdisszekció-
ja azonban maga is morbiditás forrása lehet (42)
(paraesthesia, mozgásbeszûkülés, fájdalom, elhúzódó
seromaképzôdés, infekció, cellulitis a felsô végtagon és
az emlôben, lymphoedema, Stewart–Treves-szindró-
ma). Irodalmi adatok szerint szinte az összes axillaris
blokkdisszekción átesett betegnél enyhébb-súlyosabb
panaszok jelentkeznek, több mint egyharmaduknál ez
a mindennapi tevékenységet is jelentôsen korlátozza. 

Az ôrszemnyirokcsomó emlôrákban alkalmazott
biopsziájáról elôször Giuliano számolt be (43). Az el-
járás lehetôséget teremt a nyirokcsomó-negatív esetek-
ben – korai emlôrák esetén a betegek több mint kéthar-
madánál – a formális nyirokcsomó-blokkdisszekció el-
kerülésére, miközben a szövettani nyirokcsomóstatus
meghatározásáról sem mondunk le (9, 16–19, 43–46).

A biopszia módja emlôrák esetén jelenleg még nem
egységes, számos technikai kérdés még tisztázatlan. Az
egyik legfontosabb jelöléstechnikai kérdés, a
jelölôanyag beadásának helye sem megoldott még. Az
anyagot adhatjuk a tumorba, a tumor köré, a daganat
fölé sub- vagy intracutan, illetve az areola alá vagy kö-
ré. Az elért eredmények függetlenek a beadási helytôl,
miként ezt saját tanulmányunkban is igazoltuk (19); ez
az emlô fejlôdéstanával, illetve nyirokrendszerének
anatómiai sajátosságaival magyarázható. Az általunk al-
kalmazott kettôs jelöléses technika subareolaris
jelölôanyag-beadással, kis volumenû, kis aktivitású,
nagy szemcsenagyságú kolloid használatával, megelôzô
limfoszcintigráfia után másnap végzett mûtéttel, jelö-
léstechnikai és sugárvédelmi szempontból egyaránt
igen elônyös, könnyen reprodukálható módszer (19).
Az ôrszemnyirokcsomó-meghatározás elvégezhetô
megelôzô diagnosztikus célú, excisióval végzett
emlôbiopszia után is. Az alkalmazhatósági-megbízha-
tósági tanulmányunk során ezzel a módszerrel 100%-
os sikerességi és 5% alatti téves negatív arányt értünk
el (19). 

A helyes indikáció kérdése, illetve az axillán kívüli
(például parasternalis) nyirokelvezetés jelentôsége sem
tisztázott még. Megválaszolásra vár az a kérdés is, hogy
ôrszemnyirokcsomó-pozitív esetekben feltétlenül
szükséges-e komplettáló blokkdisszekciót végezni,
vagy elégséges a régió besugárzása, esetleg obszerváci-
ója (feltételezve, hogy a nyirokcsomó-pozitív betegek
szisztémás onkológiai kezelésben részesülnek) (47). 

Irodalmi adat, hogy az axillaris blokkdisszekció so-
rán eltávolított nyirokcsomók rutin szövettani feldol-
gozásával a negatívnak tartott esetek körülbelül
10–30%-a a nyirokcsomók részletes szövettani vizsgá-
lata (sorozatmetszet és/vagy immunhisztokémia) so-
rán áttétesnek bizonyul (13). Az összes nyirokcsomó
részletes patológiai feldolgozása azonban a rutin klini-
kai gyakorlatban nem alkalmazható. Az ôrszem-
nyirokcsomó-biopszia megteremti a lehetôséget a pa-

tológus számára az áttétképzôdés szempontjából
elsônek tekinthetô nyirokcsomó részletes feldolgozá-
sára (8, 48–50). Saját tanulmányunkban az ôrszem-
nyirokcsomók részletes szövettani vizsgálata 21%-kal
fokozta a regionális staging érzékenységét a blokkdisz-
szekcióhoz viszonyítva (9).

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia emlôrák esetén
munka- és költséghatékony, minimálisan invazív sebé-
szi módszer; lehetôséget nyújthat a szükségtelen hón-
alji blokkdisszekciók elkerülésére, a regionális staging
érzékenységének javítása mellett. 

Pajzsmirigyrák

E daganatok többsége jól differenciált pajzsmirigyrák.
A betegség prognózisa általában jónak mondható, a
mortalitás 1,2–17% között van. A betegek körülbelül
30–50%-ánál a primer tumor észlelésének pillanatában
már tapintható nyaki nyirokcsomó-metasztázis. Ezek-
ben az esetekben indokolt a terápiás nyaki blokkdisz-
szekció elvégzése. Irodalmi adatok szerint klinikailag
negatív nyaki régió esetén az elektív nyaki blokkdisz-
szekció során a szövettani vizsgálat körülbelül a bete-
gek 70%-ánál igazol metasztázist, ugyanakkor, ha elek-
tív nyaki blokkdisszekciót nem végeztek, a hosszú kö-
vetési idô alatt regionális propagatiót csak a betegek
1,4%-ánál észleltek (51). Tehát a fenti adatok tükrében
elektív nyaki blokkdisszekció – a beavatkozás szövôd-
ményeire és kellemetlen mellékhatásaira tekintettel –
nem indokolt. Másrészt a régió kezelésének egy másik
lehetôsége – jódot felvevô pajzsmirigytumorok ese-
tén – a radiojód-kezelés. Jól differenciált pajzsmirigy-
rák esetén a nyirokcsomó-érintettség prognosztikai
szerepe a túlélés tekintetében nem igazolt, azonban a
lokális recidíva szempontjából mindenképpen ked-
vezôtlen tényezô (52, 53). A medullaris pajzsmirigyrák
vonatkozásában viszont a régió érintettsége mind a túl-
élés, mind a lokális recidíva szempontjából kedvezôtlen
prognosztikai tényezô. 

A korábbi elmélet szerint a pajzsmirigydaganatok
nyirokelvezetésének elsô állomása a centrális (paratra-
chealis) nyirokcsomó-régió. Késôbbi tanulmányok ki-
mutatták, hogy az esetek 22%-ában a metasztázisok
nem a centrális, hanem a laterális nyirokcsomó-régió-
ban (a vena jugularis interna mentén) alakulnak ki, te-
hát a centrális nyirokcsomóblokk eltávolítása az esetek
egy jelentôs részében elégtelen (54).

Pajzsmirigydaganatok ôrszemnyirokcsomó-biopszi-
ájával kapcsolatban eddig mindössze három közle-
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mény jelent meg az irodalomban (55–57), ezek együt-
tesen körülbelül 70 beteg vizsgálatát jelentik. Mind a
három tanulmányban a kék festékes módszert alkal-
mazták. A beavatkozás sikerességi aránya igen jónak
bizonyult, megközelíti a 100%-ot. Az esetek 30%-ában
találtak ôrszemnyirokcsomót a laterális, illetve az elül-
sô mediastinalis nyirokcsomó-régióban is, sôt 13%-
ban csak ezekben a régiókban találtak ôrszemnyirok-
csomót – azaz átugrotta a centrális régiót. Az egyik ta-
nulmányban hét, nyirokcsomó-pozitív beteg közül há-
rom esetben az ôrszemnyirokcsomó tévesen negatív
volt. Egy másikban viszont az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia 54%-ban jelzett regionális érintettséget (nega-
tív esetekben nem végeztek posztoperatív izotópvizs-
gálatot vagy elektív blokkdisszekciót), ami a korábbi
ismereteink alapján feltételezhetô 70%-hoz képest ala-
csony. Sajnos, a fenti adatok alapján pajzsmirigyrák
esetén egyelôre megkérdôjelezhetô a módszer pontos-
sága (58). A patológiai feldolgozásra és az intraopera-
tív vizsgálatra vonatkozó érdemi összehasonlító adatok
még nem jelentek meg az irodalomban, így ez a kérdés
teljesen nyitott. 

A technikát mi annyiban módosítottuk, hogy pajzs-
mirigyrák esetén is limfoszcintigráfiával kombinált,
kettôs jelöléses módszert alkalmazunk. Ez az eljárás
ígéretes, azonban eddigi tapasztalataink alapján még
nem vonhatunk le következtetést. 

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia tehát lehetôséget
teremthet pajzsmirigydaganatok esetén a régió szelek-
tív kezelésére (sebészi vagy radiojód-kezelés) és remé-
nyeink szerint az eredmények javítására, miközben
elkerülhetjük a beteget terhelô felesleges beavatko-
zásokat (szövettanilag negatív régió esetén). A mód-
szer alkalmazhatóságának és klinikai jelentôségének
meghatározása további prospektív tanulmányokat igé-
nyel. 

Anusdaganat

E viszonylag ritka daganattípus nyirokelvezetése ilioin-
guinalis (uni- vagy bilateralis) vagy perirectalis irányú,
illetve egyszerre mindkét régió felé is irányulhat. A
perirectalis nyirokcsomóáttétek abdominoperinealis
rectumexstirpatióval és/vagy irradiatióval kezelhetôk.
Az anustumoros betegek körülbelül 10–25%-ánál
észlelhetô klinikailag ilioinguinalis nyirokcsomó-
metasztázis a primer tumor felfedezésének idôpont-
jában, és a primeren klinikailag nyirokcsomó-negatív
betegek 5–25%-ánál alakul ki a követés során regioná-
lis propagatio (59). Klinikailag észlelt regionális pro-
pagatio esetén terápiás blokkdisszekció javasolt (60).
Az elektív blokkdisszekció vagy regionális irradiatio
anusdaganatok esetén nem rutinszerûen alkalmazott
eljárások. Az eddigi irodalmi adatok szerint azonban a
regionális áttét az anustumor igen kedvezôtlen prog-
nosztikai tényezôje (61). 

Az irodalomban eddig mindössze két közleményben
(összesen 14 betegrôl) számoltak be anustumor esetén
végzett ôrszemnyirokcsomó-biopsziáról (62, 63). Az

Országos Onkológiai Intézetben eddig kilenc betegnél
végeztük el a beavatkozást. Saját technikánk megegye-
zik az irodalomban közölt módszerrel. A limfoszcinti-
gráfiával kombinált, kettôs jelöléses technikát alkal-
mazzuk. Az eddigi kisszámú beavatkozás minden eset-
ben sikerült. Mivel elektív blokkdisszekciót egyik ta-
nulmányban sem végeztek, és mi sem végeztünk, a té-
ves negatív arányról csak késôbb, a követési adatok bir-
tokában tudunk nyilatkozni. Saját tapasztalatunk sze-
rint a beavatkozást akkor is érdemes elvégezni az ellen-
oldali régió szövettani megítélése céljából, ha az egyik
oldalon klinikailag metasztázist észlelünk a betegnél. A
patológiai feldolgozás és az intraoperatív vizsgálat kér-
dése még teljesen tisztázatlan. Az sem egyértelmûen
eldöntött, hogy pozitív ilioinguinalis ôrszemnyirok-
csomó esetén blokkdisszekciót végezzünk-e, vagy – mi-
vel az anustumorok sugárérzékenyek – inkább a régió
irradiatióját válasszuk (63). Mivel sem az irodalomban,
sem saját anyagunkban nem észleltünk még perirecta-
lis elvezetést, így az a kérdés, hogy ilyen esetben mi a
teendô, tulajdonképpen még fel sem merült. 

Összefoglalva, az ôrszemnyirokcsomó-biopszia
anusdaganatok esetén sikerrel alkalmazható; fontos
prognosztikai információt nyújt, és lényegesen módo-
síthatja a kezelési taktikát. A módszer jelentôségének
pontos meghatározása további prospektív tanulmányo-
kat igényel. 

A tápcsatorna daganatai

E daganatok sebészetének egyik legfontosabb része,
hogy a tumorral egy blokkban távolítsák el a tumornak
megfelelô nyirokelvezetést és nyirokrégiót. A beavat-
kozás egyszerre kuratív és stádiummeghatározó jelle-
gû. A tumornak megfelelô környéki nyirokcsomók el-
távolítása megelôzi a lokoregionális recidíva kialakulá-
sát. Ugyanakkor a pontos stádiumbesoroláshoz elen-
gedhetetlen egy bizonyos számú (colontumorok eseté-
ben 12-15, nyelôcsônél, gyomornál 20-nál több) nyi-
rokcsomó eltávolítása, hogy a betegséget ne soroljuk
alacsonyabb szövettani/prognosztikai csoportba. Nem
megfelelô számú nyirokcsomó feldolgozása esetében 
a betegséget tévesen egy jobb prognosztikai csoport-
ba soroljuk, ezáltal elmaradhat a szükséges adjuváns
kezelés.

Az ôrszemnyirokcsomó elve és technikája alkalmaz-
ható e tumoroknál (64–72), és az ôrszemnyirokcsomó
szövettani statusa jelentôs mértékben megváltoztat-
hatja a patológiai besorolást, illetve a kezelést. Az
ôrszemnyirokcsomó lokalizációja megváltoztathatja a
végzendô onkológiai mûtét kiterjedtségét (nyirokelve-
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zetési variáció), a lymphadenectomia mértékét, illetve
irányát is. Irodalmi adatok szerint a téves negatív arány
igen kicsi (1% alatti), bár technikai különbségek miatt
és vélhetôen nagy tumorméret mellett emelkedhet
(66). Az ôrszemnyirokcsomó szövettani statusa az
esetek túlnyomó többségében a teljes nyirokrégió da-
ganatos statusát jelzi. Tumormentes ôrszemnyirok-
csomó esetében – egyes tápcsatornai daganatoknál – a
beteg elkerülheti a lényegesen nagyobb morbiditással
járó, radikális, kiterjesztett lymphadenectomiát. 

Az azonosított ôrszemnyirokcsomó részletesebb
(sorozatmetszet, immunhisztokémia) hisztológiai,
esetleg molekuláris biológiai (RT-PCR) feldolgozása
pontosíthatja a szövettani besorolást (upstaging) azál-
tal, hogy azonosíthatók a mikrometasztázisok – ezek
legvalószínûbb helye ugyanis maga az ôrszemnyirok-
csomó (68, 69, 73). Így kiválasztható lenne az a beteg-
ségcsoport (colorectalis carcinoma, regionális mikro-

metasztázisokkal, távoli áttét nélkül), amelyben a bete-
geknél az elôrehaladottabb stádiumra tekintettel adju-
váns kezelést alkalmazhatunk. Az ôrszemnyirok-
csomók intraoperatív patológiai vizsgálatáról érdemi
összehasonlító irodalmi adatok még nem ismertek. 

A tápcsatorna daganatai esetében az ôrszemnyirok-
csomó-biopszia végezhetô a festékes, a radioizotópos,
illetve a kettôs jelöléses technikával is. Az alkalmazan-
dó módszert alapvetôen a lokalizáció dönti el. A válasz-
tandó eljárás még nem egységes az irodalomban.

Az általunk alkalmazott technika e daganatok esetén
jelentôsebben eltér az általános részben említett tech-
nikától, ezért részletesebben tárgyaljuk. Nyelôcsô-,
gyomor- és rectosigmoidealis daganatban szenvedô be-
tegeknél a mûtétet megelôzôen endoszkópos úton ra-
dioizotóppal jelölt kolloidot adunk a tumor mellé, a
submucosába. Utána limfoszcintigráfiás vizsgálatot
végzünk. A fenti két folyamatot együttesen endoszkó-
pos limfoszcintigráfiának nevezzük (74). Gyomortu-
moros betegeknél a hasüreg megnyitását és a primer el-

változás azonosítását követôen a daganat közvetlen
környezetébe 0,5–2 ml patentkék festéket is fecsken-
dezünk a serosa alá (kettôs jelölés), majd az ezt követô
1-2 perc során a feltárt nyirokrégióban követjük a fes-
tôdô afferens nyirokereket, és azonosítjuk az elsôként
festôdô ôrszemnyirokcsomó(ka)t. A régiót gamma-
szondával is áttekintjük, és további aktív nyirokcsomó-
kat keresünk. Az azonosított ôrszemnyirokcsomókat
fonalakkal jelölhetjük, vagy izoláltan eltávolíthatjuk. A
klasszikus onkológiai elveknek megfelelô lym-
phadenectomiát mindig elvégezzük, utána a mûtéti te-
rületet gamma-szondával ismételten ellenôrizzük; ha
maradékaktivitást észlelünk, akkor ebben az irányban
kiterjesztjük a blokkdisszekciót, és jelöljük az aktív
nyirokcsomókat. Nyelôcsô- és rectosigmoidealis daga-
natok esetén a technika csak annyiban tér el ettôl, hogy
kék festéket nem alkalmazunk. Limfoszcintigráfiával
meghatározzuk a nyirokelvezetés irányát (ez különö-
sen nyelôcsôdaganat esetén fontos), majd a mûtét so-
rán elvégezzük a lymphadenectomiát. Az ôrszem-
nyirokcsomó(ka)t a mûtéti specimenben ex vivo azo-
nosítjuk gamma-szondával, és izoláltan eltávolítjuk
vagy fonallal jelöljük azokat. Colontumorok esetén a
kék festékes módszert alkalmazzuk. A feltárás után a
gyomordaganatoknál említett módon adjuk a kék fes-
téket, majd figyeljük és követjük a kékre festôdô
nyirokutakat az elsô nyirokcsomó(k)ig, amelyeket fo-
nallal jelölünk vagy izoláltan eltávolítunk. Ezután elvé-
gezzük a reszekciót a megfelelô (esetleg a nyirokelve-
zetés meghatározása által módosított) lympha-
denectomiával. 

Tápcsatornai daganatok esetében is alkalmazható te-
hát ez a módszer, eredménye pontosíthatja a szövetta-
ni stádiumbesorolást, azonosíthatja a hagyományos
szövettani módszerekkel fel nem ismert mikrome-
tasztázisokat, és a nem várt nyirokelvezetés azonosítá-
sa révén megváltoztathatja a reszekció kiterjedtségét.

Összegzés

Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia a sebészi regionális
staging érzékeny módszere. Az eddigi tanulmányok
alapján alkalmazhatósága és jelentôsége melanoma
malignumban és emlôrákban már igazoltnak tekint-
hetô. A többi tárgyalt daganatlokalizációban további
tanulmányok szükségesek, mielôtt a rutin klinikai gya-
korlat számára javasolhatnánk az eljárást. 

Tápcsatornai daganatok esetében
a nem várt nyirokelvezetés

azonosítása megváltoztathatja
a reszekció kiterjedtségét.
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