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Az 6rszemnyirokcsomoé-biopszia jelentésége
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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 (pNO).

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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A legtobb rosszindulatd daganat sebészi kezelé-
sének szerves része az elvezet§ nyirokcsomé
régidjanak mtéti eltdvolitdsa, az Ugynevezett
regionalis blokkdisszekcié. A beavatkozés célja
egyrészt a betegség lokoregiondlis kontrollja,
mdsrészt a regiondlis stadiummeghatarozéds. A
regiondlis blokkdisszekcié szévédményekkel, il-
letve kedvezétlen kovetkezményekkel jarhat, és
az ennek alapjan végzett regiondlis staging sem
megfeleld: a betegség olykor olyan betegeknél is
disszeminalédik, akiket a regiondlis nyirokcso-
mok vizsgélata alapjan a negativ (pNO) kategori-
dba soroltak.

Az 1990-es években kidolgozott és a klinikai
gyakorlat szamara is elérhetévé valt Gj, regio-
ndlis stadiummeghatdrozasi eljarasnak, az &r-
szemnyirokcsomo-biopszidnak az a lényege,
hogy a mdtét el6tt vagy kozben feltérképezik a
daganat nyirokelvezetését, és eltavolitjak az el-
vezetés elsé allomasat, az Grszemnyirokcsomot.
Ennek az egy vagy néhdny nyirokcsoménak a
részletes patolégiai vizsgdlata pontosabban jelzi
a régié daganatos statusat, mint a kordbban al-
kalmazott rutineljards, s emellett koltséghaté-
konynak tekinthet6. A médszer ugyanakkor a fe-
liletes nyirokcsomo-régidba elvezet§ daganatok
esetén lehetGséget biztosithat a régié szelektiv
sebészi, illetve sugarkezelésére is.

A kozleményben a szerzék attekintik a médszer
torténetét és elméleti hatterét, illetve daganat-
lokalizacié szerint roviden targyaljak a médszer
alkalmazhatésdgat, technikdjat és jelentGségét.
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rosszindulatti daganatok nagy tobbségében a

sebészi kezelés része az elvezetd nyirokcsomé-

régié miitéti eltavolitdsa, az Ggynevezett regio-
nalis blokkdisszekci6. A beavatkozis célja kettSs, egy-
részt a betegség lokoregionilis kontrolljanak elérése,
mésrészt az elvezetd nyirokcsomoé-régié daganatos
statusdnak ismerete a legtobb daganat esetén a beteg-
ség egyik legfontosabb fiiggetlen prognosztikai
tényezd&je, és az adjuvins szisztémdas kezelés sziiksé-
gességének egyilk meghatdrozéja (1). A regionilis
blokkdisszekcionak a régiétdl és a disszekcié mér-
tékétdl fiiggBen kiilonb6z8 silyossigh szovédményei,
illetve a betegre nézve kedvez&tlen kdvetkezményei
lehetnek. Az eltdvolitott nyirokcsomék rutin szdvet-
tani feldolgozdsa soran a koérnyéki nyirokcsomé
negativ (pNO) kategéridba sorolt betegek nem elha-
nyagolhaté részénél a betegség késébb disszem-
inalédik. Ennek a jelenségnek egyik lehetséges oka a
patolégiai regiondlis staging (stidiummegéllapitds)
elégtelensége. A blokkdisszekcié sordn eltdvolitott
nagyszamu nyirokcsomé részletes patoldgial vizsgala-
ta munka- és koltségigényessége miatt megoldhatatlan

feladat.

Az 8rszemnyirokcsomd
elmélete

Gould (2) 1960-ban kézodlte 28, parotisdaganatos be-
teg miitétével kapcsolatos eredményeit, és megéllapi-
totta, hogy az eliilsé és a hatsé vena facialis kozotti
szogletben taldlhat6, Ggynevezett angularis nyirokcso-
mo szdvettani lelete a regionélis nyirokcsomék dagana-
tos éllapotat jelzi. Ezt a nyirokcsomét 8rszemnyirok-
csoménak (sentinel node) nevezte, és ennek a nyirok-
csomonak az intraoperativ szdvettani vizsgilatit java-
solta a radikélis nyaki blokkdisszekcié sziikségességé-
nek eldéntéséhez. Cabanas (3) 1977-ben kézolte
peniscarcinomds betegein végzett limfangiografids
vizsgilatainak eredményeit, és megillapitotta, hogy 1é-
tezik egy meghatirozhaté nyirokcsomé, az 8rszem-
nyirokcsomo, amely a regionilis dttétképz8dés elsd he-
lye. Javasolta, hogy az ilioinguinalis blokkdisszekci6 el-
végzése eldtt ezt a nyirokcsomét tévolitsik el és vizs-
giljidk szovettanilag. Morton melanomas betegeken
végzett limfoszcintigrifia és kék festékkel végzett
intraoperativ nyirokrendszer-feltérképezés és -biop-
szia eredményeit ismertette 1992-ben (4). Kisérletes
(5) és klinikai vizsgilatai alapjén pontosan definilta az
8rszemnyirokcsomé fogalmit.

Az 8rszemnyirokcsomé-elmélet lényege tehit az,
hogy a daganat nyirokelvezetése nem véletlenszerd, ha-
nem szekvencialis és el6re meghatirozhaté. A daganat
nyirokelvezetésének els§ dllomasit nevezziik &rszem-
nyirokcsoménak. Az 8rszemnyirokcsomé részletes
patolégiai feldolgozdsinak eredménye érzékeny meg-
hatiroz6ja a regiondlis nyirokcsoméstatusnak. Ennek a
nyirokcsoménak az dttétmentessége nagy pontossig-
gal jelzi a régi6 tobbi nyirokcsoméjanak daganatmen-
tességét.
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Moédszer

A nyirokcsomék megkeresése

Az 8rszemnyirokcsomé meghatirozdsinak alapja,
hogy a vizsgiland¢ teriiletbe olyan anyagot fecskende-
zlink, amely dént8en a nyirokrendszeren keresztiil
vandorol, és m{itét kézben a nyirokutakban és/vagy a
nyirokcsomoékban kimutathat6. Az egyik lehet&ség a
Morton &ltal leirt vitalis festékes eljris (4). Ebben az
esetben a daganatos szervbe kék festéket fecskende-
ziink, amely a nyirokutakat és a nyirokcsomékat kékre
festi. A festék beaddsa utdn 5-10 perccel feltarjuk a ré-
giot, megkeressilk az egy vagy tobb kékre fest8ds
nyirokutat, és kovetjiik az elsd nyirokcsoméig. Ezt az
egy vagy tobb nyirokcsomot tavolitjuk el. Kék festék-
ként a patentkék, illetve az izoszulfinkék hasznalhaté.
Hazankban az el8bbi szerezhetd meg.

A kimutatds masik lehet8sége az Alex és Krag altal
1993-ban ismertetett, radioizotéppal jelzett mikroagg-
regitum és intraoperativ gamma-szonda 4ltal vezérelt
moédszer (6). Az eljards lényege, hogy a daganatos
szervbe gamma-sugirz6 izotéppal jeldlt mikroaggregi-
tumot fecskendeziink, amely a nyirokutakon keresztiil
véindorolva eljut az els§ &rszemnyirokcsomoig, ott
fagocitdlodik, majd hosszabb ideig tirolédik. Jelo-
16anyagként a #™technécium (*Tc) ligy gamma-su-
girz6 (140 keV), hatorés felezési idejli izotépot hasz-
naljuk, amelyet kolloidhoz kétiink. Tébbféle kolloid
alkalmazdsirél beszdmoltak mir, de leginkdbb a kol-
loidalis human szérumalbumint, illetve a kénkolloido-

Az brszemnyirokcsomd
dttétmentessége nagy pontossdggal
jelzi a végié tobbi nyirok-
csomdjdnak daganatmentességét.

kat alkalmazzik. Hazdnkban a kolloidélis human szé-
rumalbumin az elérhet8 anyag, ezért mi ezt hasznaljuk.
A médszer technikai feltétele a mitét kézben is igény-
be vehets, kézi, gamma-sugirzist észlels miszer, az
Ggynevezett gamma-szonda. A szonda az elgre bealli-
tott sugrzasienergia-tartomanyban érzékeli a sugirzas
er8sségét, és azt egy el6re meghatirozott id8tartamra
vonatkoztatva digitalisan kijelzi, illetve az Gjabb készii-
lékek az intenzitds irdnydnak és mértékének valtozasit
a kiadott hangjelzés frekvencidjanak viltoztatdsaval is
jelzik. A szondik tipusainak és fizikai paramétereinek
ismertetése nem célja e kozleménynek.

Albertini 1996-ban koz6lte az tigynevezett kett8s je-
l6léses eljarast (7). A moédszer az elbb emlitett két
technikét egyesity, és az eddigi vizsgalatok alapjin tgy
tlinik, hogy ez a metodika a leginkabb célravezets. A
kék festék hasznalata jelent8sen megkonnyiti a prepa-
ralist (a hagyoméinyos sebészi gondolkodismédhoz
kozeliti), az 1zotép alkalmazisa pedig pontosabbi és
ellenérizhetébbé teszi a beavatkozist, illetve ezaltal
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azokban az esetekben is vehetd biopszia, amikor a kék
festék dramldsit nem észleljiik. Az izotép hasznilata
célzott, kis feltirast tesz lehet8vé, igy a szévetek miité-
ti kdrosodasa is jelent&sen csokkenthetd.

A biopszia technikéja

A biopszia technikdja és indikdci6ja még nem egységes.
Szamos technikai kérdés tisztdzatlan, példaul a jelsls-
anyag szemcsenagysiga, térfogata, a beadas helye, a be-
adott aktivitds mértéke, a miitét optimélis idSpontja a
beadishoz viszonyitva, illetve a megel8z8 limfoszcinti-
grafids vizsgalat sziikségessége. Ezeknek a kérdéseknek
a részletes kifejtése meghaladni a kézlemény terjedel-
mét. Az egyes daganatlokalizicok targyaldsakor — sajat
moédszeriink ismertetése kapcsin — néhany technikai
kérdést is érintiink, természetesen a teljesség igénye
nélkiil. Az eljards azokban a korai esetekben tiinik iga-
zan jelent8snek, amikor a regionilis terjedés és a tavoli
mikrodisszemindci6 lehet&sége még kicsi.

Patolégiai elemzés

Az eltivolitott rszemnyirokcsomok patolégiai feldol-
gozdsdnak kérdése szintén nem egységes. Annyi bizo-
nyos, hogy ezeket a nyirokcsomdkat a rutin patolégiai
vizsgalatndl részletesebben kell feldolgozni. A sorozat-
metszettel vizsgilandé szintek szdma, tavolsiga, illetve
az immunhisztokémiai vizsgilat sziikségessége nem
teljesen egyezményesek. Az eddigi vizsgalatok alapjan
Ugy tlinik, hogy az 8rszemnyirokcsomokat 250 um-es
szinteken sorozatmetszetben (a teljes nyirokcsomoét
feldolgozva), esetleg immunhisztokémiaval kiegészitve
vizsgilva jelent8sen fokozza a patolégiai regionilis
stddiummeghatirozds érzékenységét (8, 9). Az
8rszemnyirokcsomok feldolgozhaték igen érzékeny
molekuldris biolégiai médszerekkel (RT-PCR) is,
azonban a legtébb daganat esetében még nem all ren-
delkezésiinkre megfelelsen érzékeny és fajlagos
mRINS-marker, igy ezek a vizsgilatok csak prospektiv
tanulmanyok keretében javasolhatdk (9, 10). A részle-
tes patoldgiai vizsgalattal felismert, Ugynevezett
mikrometasztizisok klinikai jelent8sége sem teljesen
ismert, bar a legtobb tanulmany szerint ezek a metasz-
tazisok kedvez&tlen prognosztikai tényez8nek tekint-
het8k, és médosithatjik az eddigi onkolégiai kezelési
gyakorlatot (11-13).

A sebészeket leginkibb foglalkoztaté kérdés az
intraoperativ patolégiai vizsgilat lehet&sége, ugyanis
ennek eredménye modosithatja a mdtéti tervet
(14-16). Sajnos ez a kérdés sem tisztizott. A fagyasz-
tdsos gyors szovettani vizsgalat hdtranya, hogy anyag-
vesztéssel jar, igy befolydsolhatja a végleges szovettani
eredményt. A definitiv intraoperativ fagyasztisos
gyors szdvettani vizsgilat sorozatmetszettel és im-
munhisztokémidval rendkiviil munka- (személyzet-) és
koltségigényes, ezért még a nagy nemzetkdzi daganat-
centrumokban sem alkalmazzik. Az intraoperativ

imprint citolégiai vizsgalat (a nyirokcsomé metszlapjit
tirgylemezre nyomjak) érzékenysége ugyan nem tul
nagy, azonban ez novelhet8, ha a nyirokcsomét t5bb
szinten vizsgaljuk, és gyanis esetben fagyasztisos vizs-
galattal egészitjiik ki. A klinikai gyakorlat szdmara ez a
modszer tlinik a leginkdbb alkalmazhaténak. A késgb-
biekben is szdmitani kell azonban arra, hogy a mitét
sordn negativnak értékelt rszemnyirokcsomé a végle-
ges, részletes patoldgiai feldolgozds soran pozitivnak
bizonyul, ami bizonyos esetekben tGjabb m{itét sziitksé-
gességét jelentheti.

Eredményesség

A moédszer alkalmazhatésiganak és megbizhat6saga-
nak két legfontosabb jellemz&je a sikerességi és a téves
negativ ardny (17). Sikerességi ardnyon a sikeres biop-
szidk ardnyét értjitk az 6sszes biopsziakisérlethez vi-
szonyitva. Téves negativ ariny a biopszidval tévesen
negativnak minGsitett esetek ardnya, az dsszes nyirok-
csomé-pozitiv betegre vonatkoztatva. Ez az utébbi
ardny természetesen csak akkor adhat6 meg pontosan,
amikor elvégezzitkk a komplettilé blokkdisszekciét,
minden esetben a megbizhatésigi tanulmany keretén
belil (példdul eml&rak), illetve a késébbiekben sem
tervezziik annak elhagyasat (péld4ul tdpcsatornai daga-
natok). Azokban az esetekben, amikor negativ 8rszem-
nyirokcsomé miatt nem végziink komplettdlé
blokkdisszekciét (példdul melanoma malignum, pajzs-
mirigyrak, anusdaganatok), csak a klinikai kévetés ada-
taibél (regiondlis recidiva) kovetkeztethetiink erre az
ardnyra. A biopszidk eredményének téves negativitdsa
tdbb okbol bekdvetkezhet: jelolés- vagy sebésztechni-
kai hibabél, a patolégiai feldolgozas hibaja kévetkezté-
ben, illetve valédi dtugréd (skip) metasztizis miatt. Sa-
jat tapasztalataink szerint a leggyakoribb ok azonban a
daganatos nyirokelzir6das jelensége (18, 19). Ez azt
jelenti, hogy a daganatos nyirokcsomé elzarédik, a nyi-
rokkeringés irdinya megvéltozik, és a biopszia sordn té-
vesen egy mésik, még nem érintett nyirokcsomét azo-
nositunk &rszemnyirokcsomoéként. Ennek a lehetd-
ségét a megfelelSen kritikus indikaci6 alkalmazasaval a
minimilisra csékkenthetjitk. A téves negativ eredmé-
ny( biopszidkkal az érzékenyebb staging lehetSsége al-
lithat6 szembe a médszer értékére vonatkozédan.

Az alkalmazis teriiletei
Az 8rszemnyirokcsomé-biopszidt alkalmaztik mar fej-
nyak sebészeti, tiid3-, urolégiai és n8gydgyaszati daga-
natok esetén is, jelen kézleményben azonban ezekkel a
lokalizaciokkal nem foglalkozunk.

Melanoma malignum

Morton kozleményét kovetSen (4) a melanoma ma-
lignummal kezd8détt az 8rszemnyirokcsomé-biopszia

LAM 2002;12(1):18-26.



kiterjedt klinikai alkalmazisa; ez a daganattipus a mé6d-
szer mar-mir klasszikus alkalmazasi teriiletének szi-
mit. A technika és az indikéci6 is ennél a daganattipus-
nal a legegységesebb.

E betegségben koribban nem volt egységes a régi6
kezelése. Klinikailag negativ régié esetén az elektiv — a
primer daganat eltdvolitdsival egy id&ben végzett —
blokkdisszekciét soha nem fogadtik el dltalinosan. A
terdpids — klinikailag pozitiv régié esetén végzett —
blokkdisszekcié 1étjogosultsigit természetesen senki
nem vitatta (20). A kérdést bonyolitja, hogy a torzsi
(21, 22) és fej-nyaki (23) elhelyezkedési elviltozdsok
esetén a régiot eldre nem tudtdk biztosan meghatiroz-
ni, illetve melanoma malignum esetén viszonylag gya-
koriak az ugynevezett in-transit metasztizisok (24). A
korabbi prospektiv, randomizalt tanulminyok (25)
nem igazoltik, hogy a betegek talélését kedvez8en be-
folyasolnik az elektiv blokkdisszekciéval, viszont sok
beteget feleslegesen tettek ki a beavatkozds szovdd-
ményeinek és kellemetlen, az életmin8séget jelent8sen
ronté kovetkezményeinek. Az utébbi id8ben kozole
egyik tanulmany szerint azonban az elektiv blokkdisz-
szekci6ndl nyirokcsomé-pozitiv eredményl betegek
talélése jelentdsen jobbnak bizonyult, mint az obszer-
valt csoportban azoké, akiknél késsbb regionilis
metasztizis manifesztilédott (26). Egy mésik tanul-
mény eredményei szerint azoknak a 60 évnél fiatalabb
betegeknek, akiknek melanomadja 1-2 mm vastagsiga és
exulceratio nélkiili volt, elektiv blokkdisszekcié esetén
lényegesen jobbnak bizonyult a talélése, mint terdpids
blokkdisszekcié utdn (27). Mivel a melanoma ma-
lignumnak kordbban nem létezett hatékony adjuvins
kezelése, ezért a regionilis staging jelent8sége is hit-
térbe szorult. Az ut6bbi id8ben — az immunkezelési
lehet8ségek bevezetésével — ez jelentSsen megvélto-
zott.

Az 8rszemnyirokcsomé-biopszia feloldhatja az ed-
digi vitit. Erzékeny stadiummeghatirozasi lehetSséget
jelent, és lehet&vé teszi a szelektiv, az 8rszemnyirok-
csomé-pozitiv esetekben végzett, korai terdpids blokk-
disszekeid elvégzését. Az Erszemnyirokcsomé szovet-
tani statusa az utébbi évek vizsgilatai alapjin a
melanoma malignum fiiggetlen prognosztikai tényez8-
je, egyben az adjuvéns szisztémas kezelés egyik megha-
tarozoja.

A technikédra vonatkozéan (4, 7, 18, 28, 29) a kett8s
jeloléses modszer alkalmazisa terjedt el. A radioizotép
alkalmazésa és a limfoszcintigrafia elvégzése melanoma
malignumban elengedhetetlen, kiilondsen a nem végta-
gi lokalizaci6ju elvaltozisok esetén. A jeldlanyagokat
a daganat vagy az el8zetes excisio hege koré (a beavat-
kozas ebben az esetben is elvégezhet8) adjuk intracu-
tan. Tobbrégiés elvezetés esetén minden elveze-
t8régiobol eltdvolitjuk az &rszemnyirokcsomét. Ha a
limfoszcintigrafids vizsgilat in-transit elviltozast is je-
lez, akkor azokat is eltavolitjuk.

Intraoperativ szdvettani vizsgilat melanoméban nem
javasolt. A végleges patoldgiai feldolgozas intenzitdsa
nem egyezményes (30), azonban a molekularis biolégi-
ai médszernek (RT-PCR) melanoma esetén lehet a leg-
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nagyobb létjogosultsiga, ugyanis ennek a daganatnak
létezik egy érzékeny, minden melanomaban kimutatha-
t6 és fajlagos markere, a tirozindz-mRINS, amely a nor-
mélis nyirokcsomékban nem mutathat6 ki (31). Az in-
dik4ci6 még nem tekinthetd teljesen egységesnek. A
modszer a kozepes kockdzatd (1-4 mm  vastag)
melanomék esetén tiinik a leghasznosabbnak, azonban
az utébbi években a javallati kor kezd kiterjedni mind
a vékony, mind a vastag melanomék irdnyaba is. Ugy
tlinik, hogy a patolégiai regionilis staging (32-34), az
eml8rikhoz hasonl6éan, melanoma malignum esetén is
elengedhetetlenné vilik; az sem eldéntdtt még, hogy
pozitiv 8rszemnyirokcsomé esetén feltétlenil sziiksé-
ges-e a komplettdlé blokkdisszekcid, vagy léteznek
maés kezelési lehet8ségek is (irradiatio vagy szisztémas
kezelés mellett a régié obszervicidja).

Az 8rszemnyirokcsomé-biopszia elvileg alkalmaz-
haté egyéb invaziv bdrdaganatok (Merkel-sejtes tu-
mor, laphdmrak) (35) esetén is regionlis staging elji-
rasként, azonban erre vonatkozéan eddig még csak na-
gyon kevés adat ismert.

A limfoszcintigréfidval kiegészitett, kett8s jeloléses
8rszemnyirokcsomé-biopszia melanoma malignumban
lehet8ség a minimiélisan invaziv, érzékeny sebészi regi-
onalis stagingre, amelynek eredménye lehet&séget
nydjt a régié szelektiv, sebészi vagy sugirkezelésére, il-
letve médosithatja a szisztémds onkoldgiai kezelést is.

Melanoma malignumban
a biopszia lebetbséget nydijt a régié
szelektiv, sebészi vagy
sugdrkezelésére, illetve
médosithatja a szisztémds
onkoldgiai kezelést is.

Emléra

Az eml8daganatok el6forduldsa viligszerte noévekszik.
A felvilagositas és a mammografids sz{irés eredménye-
ként jelent&sen n8 az dgynevezett korai emlcarci-
nomadk arinya. A korai eml8rikban szenvedd betegek
kétharmadinal a hénalji nyirokcsomék a rutin szdvet-
tani feldolgozas soran dttétmentesnek bizonyulnak. A
daganatos hénalji nyirokcsomék eltdvolitisa a betegség
lokoregionilis kontrolljanak leghatékonyabb médszere
(36, 37). Daganatmentes nyirokcsomék esetén viszont
terdpids (lokoregionilis kontroll) szempontbdl sziik-
ségtelen a honalji blokkdisszekci6. Ugyanakkor a hén-
alji nyirokcsomoék daganatos érintettsége a betegség
legjelent8sebb 6n4ll6 prognosztikai faktora (36-38), és
az esetek egy részében, kiilléndsen a 2 cm-nél kisebb és
szovettanilag alacsony malignitdstt daganatok esetén
déntd jelent8ségli az adjuvans szisztémdas onkolégiai
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kezelés javallatinak feldllitisiban (39). A jelenleg ren-
delkezésre 4116 nem invaziv vizsgalémédszerek, illetve
prediktiv modellek érzékenysége és fajlagossiga nem
kielégits (40, 41), ezért nem mondhatunk le a hénalji
nyirokcsomék sebészi eltavolitisirdl és szdvettani fel-
dolgozasar6l. A hénalji nyirokesomé blokkdisszekeio-
ja azonban maga is morbiditds forrisa lehet (42)
(paraesthesia, mozgasbesziikiilés, fijdalom, elhtz6dé
seromaképz8dés, infekcio, cellulitis a fels8 végtagon és
az eml8ben, lymphoedema, Stewart-Treves-szindré6-
ma). Irodalmi adatok szerint szinte az 6sszes axillaris
blokkdisszekcién atesett betegnél enyhébb-stlyosabb
panaszok jelentkeznek, tdbb mint egyharmaduknal ez
a mindennapi tevékenységet is jelent8sen korlitozza.

Az &rszemnyirokcsomé eml&rikban alkalmazott
biopszidjardl el8szér Giuliano szamolt be (43). Az el-
jards lehet8séget teremt a nyirokcsomé-negativ esetek-
ben — korai eml&rik esetén a betegek tobb mint kéthar-
madanél — a formalis nyirokcsomé-blokkdisszekeié el-
keriilésére, mikdzben a szdvettani nyirokcsoméstatus
meghatdrozdsir6l sem mondunk le (9, 16-19, 43-46).

A biopszia médja emldrik esetén jelenleg még nem
egységes, szimos technikai kérdés még tisztizatlan. Az
egyik legfontosabb  jelléstechnikai  kérdés, a
jelol8anyag beadasinak helye sem megoldott még. Az
anyagot adhatjuk a tumorba, a tumor kéré, a daganat
folé sub- vagy intracutan, illetve az areola ald vagy ko-
ré. Az elért eredmények fiiggetlenek a beadasi helytdl,
miként ezt sajat tanulmdnyunkban is igazoltuk (19); ez
az eml8 fejldéstanaval, illetve nyirokrendszerének
anatémiai sajdtossagaival magyardzhat6. Az altalunk al-
kalmazott kett8s jeloléses technika subareolaris
jelolBanyag-beadassal, kis volument, kis aktivitdsq,
nagy szemcsenagysagt kolloid hasznalatéval, megel6z8
limfoszcintigrifia utdn masnap végzett mitéttel, jels-
léstechnikai és sugirvédelmi szempontbdl egyarint
igen el8nyos, konnyen reprodukédlhaté médszer (19).

Az 8rszemnyirokcsomé-meghatdrozds elvégezhetd
megel6z8 diagnosztikus  célt, excisiéval végzett

eml8biopszia utdn is. Az alkalmazhat6sigi-megbizha-
tésdgl tanulmédnyunk sordn ezzel a médszerrel 100%-
os sikerességi és 5% alatti téves negativ ardnyt értiink
el (19).

A helyes indikicié kérdése, illetve az axillin kiviili
(példaul parasternalis) nyirokelvezetés jelent8sége sem
tisztizott még. Megvilaszolasra vir az a kérdés is, hogy
8rszemnyirokcsomé-pozitiv  esetekben  feltétleniil
szitkséges-e komplettdlé blokkdisszekciét végezni,
vagy elégséges a régié besugirzasa, esetleg obszervici-
6ja (feltételezve, hogy a nyirokcsomé-pozitiv betegek
szisztémas onkolégiai kezelésben részesiilnek) (47).

Irodalmi adat, hogy az axillaris blokkdisszekeié so-
ran eltavolitott nyirokcsomék rutin szdvettani feldol-
gozisival a negativnak tartott esetek korilbelil
10-30%-a a nyirokcsomék részletes szovettani vizsga-
lata (sorozatmetszet és/vagy immunhisztokémia) so-
ran attétesnek bizonyul (13). Az 8sszes nyirokcsomd
részletes patoldgiai feldolgozasa azonban a rutin klini-
kai gyakorlatban nem alkalmazhaté. Az 6&rszem-
nyirokcsomé-biopszia megteremti a lehet8séget a pa-

tolégus szdmdira az A4ttétképz8dés szempontjabol
elsdnek tekinthetd nyirokcsomé részletes feldolgoza-
sira (8, 48-50). Sajat tanulminyunkban az &rszem-
nyirokcsomok részletes szovettani vizsgilata 21%-kal
fokozta a regiondlis staging érzékenységét a blokkdisz-
szekcidhoz viszonyitva (9).

Az 8rszemnyirokcsomé-biopszia eml8rik esetén
munka- és koltséghatékony, minimdlisan invaziv sebé-
szi médszer; lehet&séget nyujthat a szitkségtelen hon-
alji blokkdisszekciok elkeriilésére, a regionilis staging
érzékenységének javitisa mellett.

Pajzsmirigyrak

E daganatok t6bbsége jol differencialt pajzsmirigyrak.
A betegség prognézisa édltaldban jénak mondhatd, a
mortalitds 1,2-17% kozott van. A betegek koriilbeliil
30-50%-dnal a primer tumor észlelésének pillanatdban
mar tapinthat6 nyaki nyirokcsomé-metasztizis. Ezek-
ben az esetekben indokolt a terdpids nyaki blokkdisz-
szekcié elvégzése. Trodalmi adatok szerint klinikailag
negativ nyaki régi6 esetén az elektiv nyaki blokkdisz-
szekcid sordn a szdvettani vizsgilat koriilbeliil a bete-
gek 70%-dnal igazol metasztizist, ugyanakkor, ha elek-
tiv nyaki blokkdisszekciét nem végeztek, a hossza ko-
vetési id8 alatt regiondlis propagatiét csak a betegek
1,4%-4nal észleltek (51). Tehét a fenti adatok titkkrében
elektiv nyaki blokkdisszekcié — a beavatkozis szovéd-
ményeire és kellemetlen mellékhatdsaira tekintettel —
nem indokolt. Masrészt a régi6 kezelésének egy masik
lehet8sége — jodot felvevs pajzsmirigytumorok ese-
tén — a radioj6d-kezelés. Jol differenciilt pajzsmirigy-
rak esetén a nyirokcsomé-érintettség prognosztikai
szerepe a tulélés tekintetében nem igazolt, azonban a
lokalis recidiva szempontjdb6l mindenképpen ked-
vez8tlen tényezd (52, 53). A medullaris pajzsmirigyrik
vonatkozdsdban viszont a régi6 érintettsége mind a tal-
élés, mind a lokalis recidiva szempontjabél kedvezstlen
prognosztikai tényez3.

Emlérik esetén az Srszemmyirok-
csomd-biopszia lebetdséget

nyvijthat a sziikségtelen hénalji
blokkdisszekciok elkeriilésére.

A koribbi elmélet szerint a pajzsmirigydaganatok
nyirokelvezetésének els§ dllomdsa a centralis (paratra-
chealis) nyirokcsomé-régié. Késébbi tanulmanyok ki-
mutattdk, hogy az esetek 22%-4ban a metasztizisok
nem a centrélis, hanem a laterilis nyirokcsomé-régio-
ban (a vena jugularis interna mentén) alakulnak ki, te-
hat a centralis nyirokcsomdblokk eltavolitdsa az esetek
egy jelentds részében elégtelen (54).

Pajzsmirigydaganatok 8rszemnyirokcsomé-biopszi-
4javal kapcsolatban eddig minddssze hirom koézle-

LAM 2002;12(1):18-26.



mény jelent meg az irodalomban (55-57), ezek egyiit-
tesen koriilbelill 70 beteg vizsgélatat jelentik. Mind a
hirom tanulminyban a kék festékes médszert alkal-
maztdk. A beavatkozds sikerességi ardnya igen jonak
bizonyult, megkozeliti a 100%-ot. Az esetek 30%-4ban
taldltak &rszemnyirokcsomot a laterilis, illetve az eliil-
s8 mediastinalis nyirokcsomé-régidban is, sSt 13%-
ban csak ezekben a régidkban taliltak Srszemnyirok-
csomot — azaz atugrotta a centrélis régiét. Az egyik ta-
nulmanyban hét, nyirokcsomé-pozitiv beteg koziil ha-
rom esetben az &rszemnyirokcsomé tévesen negativ
volt. Egy misikban viszont az 8rszemnyirokcsomdo-
biopszia 54%-ban jelzett regionalis érintettséget (nega-
tiv esetekben nem végeztek posztoperativ izotépvizs-
gilatot vagy elektiv blokkdisszekciét), ami a korabbi
ismereteink alapjan feltételezhetd 70%-hoz képest ala-
csony. Sajnos, a fenti adatok alapjin pajzsmirigyrik
esetén egyelSre megkérddjelezhets a médszer pontos-
sdga (58). A patolégiai feldolgozasra és az intraopera-
tiv vizsgélatra vonatkoz6 érdemi dsszehasonlit6 adatok
még nem jelentek meg az irodalomban, igy ez a kérdés
teljesen nyitott.

A technikit mi annyiban médositottuk, hogy pajzs-
mirigyrik esetén is limfoszcintigrafidval kombinilt,
kett8s jeloléses modszert alkalmazunk. Ez az eljirds
igéretes, azonban eddigi tapasztalataink alapjin még
nem vonhatunk le kovetkeztetést.

Az 8rszemnyirokcsom6-biopszia tehdt lehet8séget
teremthet pajzsmirigydaganatok esetén a régié szelek-
tiv kezelésére (sebészi vagy radiojod-kezelés) és remé-
nyeink szerint az eredmények javitisira, mikdzben
elkeriilhetjik a beteget terhels felesleges beavatko-
zasokat (szovettanilag negativ régié esetén). A mod-
szer alkalmazhat6siginak és klinikai jelent8ségének
meghatirozasa tovabbi prospektiv tanulmanyokat igé-
nyel.

Anusdaganat

E viszonylag ritka daganattipus nyirokelvezetése ilioin-
guinalis (uni- vagy bilateralis) vagy perirectalis irdnyd,
illetve egyszerre mindkét régié felé is iranyulhat. A
perirectalis nyirokcsoméittétek abdominoperinealis
rectumexstirpatiéval és/vagy irradiatiéval kezelhetdk.
Az anustumoros betegek koriilbeliil 10-25%-4nél
észlelhetd klinikailag ilioinguinalis nyirokcsomo-
metasztizis a primer tumor felfedezésének id&pont-
jiban, és a primeren klinikailag nyirokcsomé-negativ
betegek 5-25%-dnél alakul ki a kévetés sordn regioni-
lis propagatio (59). Klinikailag észlelt regionalis pro-
pagatio esetén terdpids blokkdisszekci6 javasolt (60).
Az elektiv blokkdisszekcié vagy regiondlis irradiatio
anusdaganatok esetén nem rutinszer@ien alkalmazott
eljarasok. Az eddigi irodalmi adatok szerint azonban a
regiondlis attét az anustumor igen kedvez8tlen prog-
nosztikai tényezdje (61).

Az irodalomban eddig mindéssze két kdzleményben
(6sszesen 14 betegrdl) szamoltak be anustumor esetén
végzett Srszemnyirokcsomé-biopszidrdl (62, 63). Az
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Orszagos Onkolégiai Intézetben eddig kilenc betegnél
végeztiik el a beavatkozast. Sajit technikink megegye-
zik az irodalomban kozolt médszerrel. A limfoszcinti-
grafidval kombinilt, kett8s jelléses technikdt alkal-
mazzuk. Az eddigi kisszdmu beavatkozis minden eset-
ben sikeriilt. Mivel elektiv blokkdisszekciét egyik ta-
nulmanyban sem végeztek, és mi sem végeztiink, a té-
ves negatfv ardnyrol csak késsbb, a kovetési adatok bir-
tokdban tudunk nyilatkozni. Sajit tapasztalatunk sze-
rint a beavatkozast akkor is érdemes elvégezni az ellen-
oldali régi6 szdvettani megitélése céljabdl, ha az egyik
oldalon klinikailag metasztizist észleliink a betegnél. A
patolégiai feldolgozas és az intraoperativ vizsgalat kér-
dése még teljesen tisztizatlan. Az sem egyértelmiien
eldéntéte, hogy pozitiv ilioinguinalis &rszemnyirok-
csomé esetén blokkdisszekciét végezziink-e, vagy — mi-
vel az anustumorok sugirérzékenyek — inkabb a régié
irradiati6jat vélasszuk (63). Mivel sem az irodalomban,
sem sajit anyagunkban nem észleltiink még perirecta-
lis elvezetést, igy az a kérdés, hogy ilyen esetben mi a
teendd, tulajdonképpen még fel sem meriilt.

Osszefoglalva, az  8rszemnyirokcsomé-biopszia
anusdaganatok esetén sikerrel alkalmazhaté; fontos
prognosztikai informaciét nytjt, és lényegesen médo-
sithatja a kezelési taktikdt. A moédszer jelent8ségének
pontos meghatirozasa tovabbi prospektiv tanulményo-
kat igényel.

Anusdaganatok esetén az 6rszem-
nyirokcsomd-biopszia lényegesen
mddosithatja a kezelési taktikdt.

A tdpcsatorna daganatai

E daganatok sebészetének egyik legfontosabb része,
hogy a tumorral egy blokkban tivolitsik el a tumornak
megfeleld nyirokelvezetést és nyirokrégiot. A beavat-
kozas egyszerre kurativ és stidiummeghatdrozé jelle-
gli. A tumornak megfelel§ kornyéki nyirokcsomdék el-
tavolitdsa megel6zi a lokoregionilis recidiva kialakula-
sat. Ugyanakkor a pontos stidiumbesoroldshoz elen-
gedhetetlen egy bizonyos szdmu (colontumorok eseté-
ben 12-15, nyel8csénél, gyomornal 20-nil tébb) nyi-
rokcsomo eltdvolitisa, hogy a betegséget ne soroljuk
alacsonyabb szévettani/prognosztikai csoportba. Nem
megfeleld szdamd nyirokcsomé feldolgozisa esetében
a betegséget tévesen egy jobb prognosztikai csoport-
ba soroljuk, eziltal elmaradhat a sziikséges adjuvins
kezelés.

Az 8rszemnyirokcsomo elve és technikdja alkalmaz-
haté e tumoroknél (64-72), és az &rszemnyirokcsomé
szovettani statusa jelent8s mértékben megviltoztat-
hatja a patolégiai besorolast, illetve a kezelést. Az
8rszemnyirokcsomé lokalizaciéja megvaltoztathatja a
végzendd onkolégiai miitét kiterjedtségét (nyirokelve-
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zetési varidci), a lymphadenectomia mértékét, illetve
iranydét is. Irodalmi adatok szerint a téves negativ ariny
igen kicsi (1% alatti), bar technikai kiilonbségek miatt
és vélhet8en nagy tumorméret mellett emelkedhet
(66). Az &rszemnyirokcsomd szdvettani statusa az
esetek tilnyomo t6bbségében a teljes nyirokrégi6 da-
ganatos statusit jelzi. Tumormentes &rszemnyirok-
csomé esetében — egyes tipcsatornai daganatokndl — a
beteg elkeriilheti a lényegesen nagyobb morbiditassal
jaré, radikalis, kiterjesztett lymphadenectomiit.

Az azonositott &rszemnyirokcsomé részletesebb
(sorozatmetszet, immunhisztokémia) hisztolégiai,
esetleg molekularis biolégiai (RT-PCR) feldolgozisa
pontosithatja a szdvettani besoroldst (upstaging) azil-
tal, hogy azonosithaték a mikrometasztizisok — ezek
legvalészintibb helye ugyanis maga az 8rszemnyirok-
csomé (68, 69, 73). Igy kivélaszthat6 lenne az a beteg-
ségcsoport (colorectalis carcinoma, regiondlis mikro-

Tdpcsatornai daganatok esetében
a nem vdrt nyirokelvezetés
azonositdsa megvdltoztathatja
a reszekcid kiterjedtségér.

metasztizisokkal, tivoli dttét nélkiil), amelyben a bete-
geknél az elGrehaladottabb stidiumra tekintettel adju-
vins kezelést alkalmazhatunk. Az &rszemnyirok-
csomék intraoperativ patolégiai vizsgilatirél érdemi
dsszehasonlit6 irodalmi adatok még nem ismertek.

A tipcsatorna daganatai esetében az 8rszemnyirok-
csomé-biopszia végezhetd a festékes, a radioizotépos,
illetve a kett8s jeldléses technikdval is. Az alkalmazan-
d6 médszert alapvet8en a lokalizaci6 donti el. A valasz-
tandé eljirds még nem egységes az irodalomban.

Az 3ltalunk alkalmazott technika e daganatok esetén
jelent8sebben eltér az 4ltalinos részben emlitett tech-
nikdtdl, ezért részletesebben tirgyaljuk. NyelScss-,
gyomor- és rectosigmoidealis daganatban szenvedd be-
tegeknél a mitétet megel8z8en endoszképos tton ra-
dioizotéppal jelslt kolloidot adunk a tumor mellé, a
submucosiba. Utdna limfoszcintigrifids vizsgilatot
végziink. A fenti két folyamatot egyiittesen endoszké-
pos limfoszcintigrafidnak nevezzik (74). Gyomortu-
moros betegeknél a hasiireg megnyitdsit és a primer el-
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viltozas azonositisit kovetSen a daganat kozvetlen
kérnyezetébe 0,5-2 ml patentkék festéket is fecsken-
deziink a serosa al4 (kett8s jel6lés), majd az ezt kovetd
1-2 perc sordn a feltirt nyirokrégioban kovetjiik a fes-
t86d8 afferens nyirokereket, és azonositjuk az els6ként
fest8d8 &rszemnyirokcsomé(ka)t. A régiét gamma-
szondéval is 4ttekintjiik, és tovabbi aktiv nyirokcsomo-
kat keresiink. Az azonositott &rszemnyirokcsomékat
fonalakkal jelolhetjiik, vagy izoldltan eltavolithatjuk. A
klasszikus onkolégiai elveknek megfelels lym-
phadenectomiit mindig elvégezziik, utina a mitéti te-
riiletet gamma-szondaval ismételten ellendrizzik; ha
maradékaktivitast észleliink, akkor ebben az irdnyban
kiterjesztjiik a blokkdisszekciot, és jeldljitk az aktiv
nyirokcsomékat. Nyel&csé- és rectosigmoidealis daga-
natok esetén a technika csak annyiban tér el ettdl, hogy
kék festéket nem alkalmazunk. Limfoszcintigrafiival
meghatirozzuk a nyirokelvezetés irinyit (ez kiiléno-
sen nyel8cs6daganat esetén fontos), majd a miitét so-
rin elvégezzilk a lymphadenectomidt. Az &rszem-
nyirokcsomé(ka)t a miitéti specimenben ex vivo azo-
nosftjuk gamma-szondéaval, és izoldltan eltavolitjuk
vagy fonallal jelsljiik azokat. Colontumorok esetén a
kék festékes modszert alkalmazzuk. A feltirds utdn a
gyomordaganatoknil emlitett médon adjuk a kék fes-
téket, majd figyeljik és kovetjitk a kékre fest6ds
nyirokutakat az els8 nyirokcsomé (k)ig, amelyeket fo-
nallal jelolink vagy izoldltan eltdvolitunk. Ezutan elvé-
gezzik a reszekciét a megfelels (esetleg a nyirokelve-
zetés meghatirozdsa altal médositott) lympha-
denectomidval.

Tapcsatornai daganatok esetében is alkalmazhaté te-
hat ez a médszer, eredménye pontosithatja a szovetta-
ni stidiumbesorolast, azonosithatja a hagyomanyos
szovettani modszerekkel fel nem ismert mikrome-
tasztizisokat, és a nem virt nyirokelvezetés azonosita-
sa révén megviltoztathatja a reszekcié kiterjedtségét.

Osszegzés

Az 8rszemnyirokcsomé-biopszia a sebészi regionélis
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