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BEVEZETÉS – Évtizedeken át komoly dilem-
mát jelentett a melanoma malignum sebészi
kezelésében a regionális nyirokcsomók ellá-
tása. Az utóbbi néhány évben az ôrszemnyi-
rokcsomó-technika bevezetésével megvaló-
síthatóvá vált az úgynevezett lymphadenecto-
mia, azaz az ôrszemnyirokcsomó-pozitivitás
alapján végzett radikális blokkdisszekció. Te-
kintettel arra, hogy a melanoma malignum
kórlefolyását meghatározó legfontosabb prog-
nosztikai faktor a regionális nyirokcsomó tu-
moros érintettsége, nem elhanyagolható kér-
dés, hogy kinek és mikor végezzük az ôr-
szemnyirokcsomó-eltávolítást, valamint en-
nek szövettani pozitivitása esetén a radikális
lymphadenectomiát. 
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Klinikánkon az
elmúlt két évben 120 betegnél vettünk az ôr-
szemnyirokcsomóból biopsziát a primer mû-
téttel egy idôben, klinikailag 1 mm felettire
becsült tumorvastagság, kifekélyesedett és
regresszív melanomák esetén. 
EREDMÉNYEK – A 120 beteg közül 58 eseté-
ben észleltünk nyirokcsomó-érintettséget. Az
ôrszemnyirokcsomó-pozitív betegeknél a
prognosztikai faktorokat vizsgálva a vastag és
ulcerativ tumoroknál, míg vékony melano-
máknál a regresszió szöveti jeleinek fennállá-
sa esetén észleltünk gyakrabban nyirokcso-
móáttétet.
KÖVETKEZTETÉS – Az egyszerû, kevés szö-
vôdménnyel járó ôrszemnyirokcsomó-biop-
szia elvégzése korai terápiás blokkdisszekciót
tesz lehetôvé, ugyanakkor általa megvalósul a
magasabb kockázatú, adjuváns utókezelésre
szoruló betegek szelektálása is. Eredménye-
ink alapján, a melanoma malignumban szen-
vedô betegeknél az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia indikációjában a primer tumor vas-
tagságán, ulceratióján és a daganat mély der-
malis infiltrációján kívül, elsôsorban vékony
melanomák esetén, a klinikai és hisztológiai
regresszió jeleit is érdemes figyelembe venni.
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SENTINEL NODE BIOPSY IN
MELANOMA MALIGNUM

INTRODUCTION – For many decades there
has been no adequate treatment for affected
regional lymph nodes in melanoma
malignum. In the last couple of years with the
implementation of  the sentinel lymph node
biopsy technique, it became possible to per-
form selective lymphadenectomy, i.e. to per-
form radical block dissection only in cases of
histologically proven metastases in the sen-
tinel lymph nodes. Since the lymphatic
involvement in melanoma malignum is the
most important prognostic factor, it is essen-
tial to treat lymphatic etastases as early as
possible to get the best results. 
PATIENTS AND METHODS – In the past two
years we have removed the sentinel lymph
nodes together with primary tumors being 1
mm or thicker, ulcerated and regressive,
based on clinical appearance in 120
melanoma cases. 
RESULTS – Of the 120 sentinel lymph node
biopsies 58 contained metastatic cells. Beside
tumor thickness, histological features of
regression were found to correlate with the
positivity of the sentinel nodes in thin
melanoma cases.
CONCLUSIONS – Sentinel lymph node biop-
sy is a relatively simple procedure with mini-
mal complication rate. It allows early thera-
peutical block dissection and the selection of
patients who require adjuvant therapy. Our
clinical observations suggest that beside
tumor thickness and ulceration, the clinical
and histological signs of regression are impor-
tant factors to consider for the indication of
sentinel node biopsy. 
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Jól ismert a festéksejtekbôl kiinduló rosszindula-
tú daganat, a melanoma malignum agresszivitá-
sa, ugyanakkor ez a legkiszámíthatatlanabb bio-
lógiai viselkedésû daganatok egyike. Számos is-

mert prognosztikai faktor (például a primer tumor
vastagsága, szöveti inváziójának mélysége, hisztoló-
giai típusa, a primer tumor lokalizációja, a mitotikus
index, a nem, az életkor stb.) ellenére alacsony az
egyénre vonatkoztatható kórjóslat megbízhatósága.
Korábbi klinikai eredményeink és az utóbbi évek
irodalma is bizonyította, hogy a regionális nyirok-
csomók tumoros érintettsége a legfontosabb prog-
nosztikai faktor a beteg túlélése szempontjából (1,
2). A melanoma TNM-rendszerének felülvizsgála-
tát és módosítását is az indokolta, hogy egy statisz-
tikai vizsgálat során, amelyben 17 664, malignus
melanomában szenvedô beteg adatait retrospek-
tíven értékelték, a kórlefolyást illetôen a nyirokcso-
móáttét bizonyult a legdöntôbb prediktornak (3).
Az 5. Melanoma Világkongresszuson elfogadott új
TNM-rendszerben (American Joint Committee on
Cancer – AJCC, International Union Against Can-
cer – UICC, European Organization for Research
and Treatment of Cancer – EORTC, World Health
Organisation – WHO, Melanoma Program ajánlása
szerint) már a besoroláshoz szükséges a nem ta-
pintható regionális nyirokcsomók patológiai vizsgá-
lata. Az ôrszem- (sentinel-) nyirokcsomó-biopszia
bevezetése megoldja a korábban sokat vitatott elek-
tív vagy terápiás lymphadenectomia problémáját. A
Morton nevéhez fûzôdô új technika (4) lehetôvé te-
szi a tumor területérôl közvetlen nyirokelvezetésû
nyirokcsomó(k), az úgynevezett ôrszemnyirok-
csomó(k) feltérképezését és szövettani vizsgálatát,
ezáltal megteremtve a szelektív, azaz az ôrszemnyi-
rokcsomó hisztológiai pozitivitásán alapuló lym-
phadenectomia végzését. A módszer az elmúlt
években rutineljárássá vált a melanoma sebészi ke-
zelésében, külföldön és hazánkban egyaránt (5–9).

A melanoma gyógyulását napjainkban is az idô-
ben elvégzett, korrekt sebészi kezelés biztosíthatja,
így a beteg sorsa szempontjából a korai diagnózis

mellett alapvetôen meghatározó, hogy milyen felté-
telekkel és hogyan végzik a primer melanoma és a
regionális nyirokcsomók sebészi ellátását.

Intézetünkben 1997 óta végezzük az ôrszemnyi-
rokcsomók eltávolítását és szövettani vizsgálatát.
1999. januártól rutineljárásként vezettük be az ôr-
szemnyirokcsomók szövettani vizsgálatán alapuló,
úgynevezett szelektív lymphadenectomia végzését
melanomás betegeink kezelésében.

Munkánk során az utóbbi két évben klinikánkon
kezelt, festéksejtes malignomában szenvedô bete-
gek prognosztikai faktorainak értékelését tûztük ki
célul, különös tekintettel az ôrszemnyirokcsomók
hisztológiai vizsgálati eredményére.

Betegek és módszerek
A vizsgálatba a klinikánkon 1999. január 1.–2000.
december 31. között újonnan jelentkezô, melanoma
malignumban szenvedô betegeket vontuk be, és ér-
tékeltük adataikat. A primer tumort elôzetes kivizs-
gálást követôen, annak becsült vastagságától és ana-
tómiai helyétôl, illetôleg a beteg általános állapotá-
tól függôen, rendszerint narkózisban, 1–3 centimé-
teres ép szegéllyel, elekt-
roexcízióval távolítottuk el. 

Minden olyan betegnél,
akinél a fizikális vizsgálat és
a dermatoszkópia alapján a
primer tumort klinikailag
1 mm-nél vastagabb melano-
mának ítéltük, egy ülésben
távolítottuk el az ôrszem-
nyirokcsomót és az elsôdle-
ges daganatot.

A rosszabb prognózisú,
regresszív és kifekélyesedett
daganatok esetén az ôrszem-
nyirokcsomót a tumor vas-
tagságától függetlenül, min-
den esetben eltávolítottuk és
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hisztológiai vizsgálatnak vetettük alá. A tumorreg-
resszió klinikai jelének tekintettük, ha az elválto-
záson belül hegesedést, szürkésfehér területeket,
dermatoszkóppal jellegzetes érstruktúrák mellett,
finom szemcseszerû, pontozott pigmentmarad-
ványt találtunk. A fenti tüneteket gyakrabban ész-
leltük olyan esetekben, amikor a beteg maga is meg-
figyelte, hogy a daganat az utóbbi idôben inkább
visszafejlôdött, vagy körülötte világos gyûrû alakult
ki. Klinikailag a kifekélyesedést pörk, savószivárgás
vagy vérzés jelezte. 

Olyan betegeknél, akiknél a nem jellegzetes klini-
kai kép miatt a melanomának csak a gyanúja vetô-
dött fel, intraoperatív hisztológiai vizsgálattal iga-
zoltuk a rosszindulatú festéksejtes daganat fennállá-
sát, és ezt követôen végeztük el – megfelelô bizton-
sági zónával – a kimetszést, a beavatkozást az ôr-
szemnyirokcsomók sebészi eltávolításával kiegé-
szítve. 

A betegek azon csoportjánál, akiknél a primer tu-
mor kimetszése diagnosztikus tévedésünk miatt
csak kis excízió volt vagy más intézetben végezték
az elsô sebészi ellátást, reoperációt végeztünk a
tumorvastagságnak megfelelô biztonsági zóna meg-
tartásával és az ôrszemnyirokcsomók egyidejû eltá-
volításával. 

Alacsony kockázatú (egy mm-nél vékonyabb,
nem regresszív, nem fekélyes tumor) és elôrehala-
dott daganatok esetén (tapintható nyirokcsomó,
belszervi áttét), valamint súlyos társbetegségben
szenvedô betegnél nem távolítottuk el az ôrszem-
nyirokcsomót.

Az ôrszemnyirokcsomó hisztológiai pozitivitása
vagy tapintható regionális nyirokcsomók esetén a
betegeknél radikális regionális lymphadenectomiára
került sor.

A ôrszemnyirokcsomók identifikálását az iroda-
lom által javasolt kettôs jelöléssel végeztük (9). A
mûtét elôtti napon a daganat köré adott radiokol-
loid (99mTc-Nanocoll Amersham Sorin) segítségé-
vel, dinamikus limfoszcintigráfiával határoztuk meg
és jelöltük az idôben elsô „szûrôként” mûködô nyi-
rokcsomó várható helyét, majd a mûtét alatt gam-
ma-szondával ellenôriztük a nyirokcsomóban az
izotóp dúsulását. 

A mûtét alatt a tumor köré intracutan befecsken-
dezett vitális kék festék (patent blue 50 mg sul-
pharum coeruleum Byk-Gulden) segítségével vizu-
alizáltuk az ôrszemnyirokcsomó pontos lokalizáci-
óját. ôrszemnyirokcsomóként értékeltük a limfo-
szcintigráfiával idôben elsôként jelölôdô, majd mû-
tét során kékre festôdô és az izotópot is dúsító nyi-
rokcsomót. A primer daganatok és az ôrszemnyi-
rokcsomók szövettani vizsgálatát formalinban fi-
xált, paraffinba ágyazott anyagon, sorozatmetsze-
ten, hematoxilin-eozin festéssel és immunhisztoló-
giai vizsgálattal végeztük. Az immunhisztokémiai

vizsgálat során S-100 protein- (DAKO) és HMB-
45- (DAKO), esetenként Melan A- (DAKO) anti-
testeket használtunk. Molekuláris biológiai mód-
szereket az áttétek kimutatására nem alkalmaztunk.

A primer daganatok szövettani értékelésekor
ulceraltnak tekintettük a daganatot, ha az epidermis
az elváltozás bármilyen kis területén hiányzott. A
regresszió szövettani kritériumának tekintettük, ha
az elváltozás egészében vagy egy részében az epi-
dermis és a dermis között tumormentes, gyulladás-
sal és érdilatációval kísért fibrotikus zóna volt jelen.

Az ôrszemnyirokcsomókban a WHO Melanoma
Program ajánlása szerint (10) nyirokcsomó-érin-
tettségként értékeltük a parenchymában és szub-
kapszulárisan elhelyezkedô szoliter daganatsejteket
és összefüggô sejtcsoportokat is, magstruktúrájuk
és immunhisztokémiai festôdésük alapján elkülö-
nítve a benignus szubkapszuláris naevussejtektôl és
a pigmentált macrophagoktól.

A vizsgálatban értékeltük a betegek demográfiai
adatait, a primer tumor helyét, szövettani típusát,
vastagságát, inváziós mélységét, szövettani regresz-
szió és kifekélyesedés fennállását, az ôrszemnyirok-
csomók és a radikális blokkdisszekciók hisztológiai
eredményét. Az adatokat SPSS számítógépprogram
segítségével dolgoztuk fel.

Eredmények
Klinikánkon az elmúlt két évben 244 betegnél diag-
nosztizáltunk szövettani vizsgálattal melanoma
malignumot. A kezelt betegek közül 115 férfi, 129
nô volt, átlagéletkoruk 55,7 év (18–89 év). Az ese-
tek nagy részében felszínesen terjedô és nodularis
típusú melanomát észleltünk (1. táblázat), amelyek
elsôsorban a törzsön és végtagi lokalizációban je-
lentkeztek (2. táblázat). Tapintható regionális nyi-
rokcsomó miatt 23 esetben radikális blokkdisszek-
cióra került sor, míg 120 betegnél végeztük el az
ôrszemnyirokcsomó(k) eltávolítását. A vizsgált pe-
riódusban a kettôs jelölés alkalmazásával minden
esetben sikerült azonosítani az ôrszemnyirokcso-
mót. Az esetek nagy részében 1, egy betegnél 3 és
hat betegnél 2 nyirokcsomót identifikáltunk ôr-
szemnyirokcsomóként; közülük kiemelendô két,
alsó végtagi melanomában szenvedô beteg, akiknél a
poplitealis és az inguinalis régióban szinkrón ôr-
szemnyirokcsomót mutattunk ki. 

Az 1 mm-nél vékonyabb, nem regresszív és nem
fekélyes primer daganatoknál, rossz általános álla-
potú, elôrehaladott alapbetegségû és súlyos társbe-
tegségben szenvedô 124 betegnél nem végeztünk
ôrszemnyirokcsomó-vizsgálatot. Az ôrszemnyi-
rokcsomó(k) lokalizációjának megoszlását a 3. táb-
lázat szemlélteti. A hisztológiai vizsgálat 58 beteg-
nél, azaz az esetek 48,3%-ában áttétet igazolt az ôr-

538 LEGE ARTIS MEDICINÆ Oláh Judit



539LAM 2001;11(8–9):536–541.ôrszemnyirokcsomó-biopszia melanoma malignumban

szemnyirokcsomókban. A primer tumor vastagsá-
gával párhuzamosan nôtt az áttétes ôrszemnyirok-
csomók aránya (4. táblázat). A primer daganatok ki-
fekélyesedését elsôsorban az elôrehaladott, vastag
melanomáknál találtuk (5. táblázat), míg regresszió
szövettani jeleit a vékony melanomák esetén észlel-
tük gyakrabban. Figyelemre méltó, hogy a 2 mm
alatti, de regresszív vékony melanomák esetén az
ôrszemnyirokcsomók érintettsége szignifikánsan
magasabb, mint a nem regresszív tumoroknál. Azt
találtuk, hogy vékony melanomáknál regresszió
fennállása esetén az ôrszemnyirokcsomó érintettsé-
gének rizikója (RR) közel tízszeres ahhoz képest,
hogyha a primer daganat nem mutat regressziós je-
let (6. táblázat).

A hisztológiailag pozitívnak bizonyult ôrszem-
nyirokcsomók eltávolítását követôen 52 esetben ke-
rült sor a radikális blokkdisszekcióra is, amelynek
szövettani vizsgálata 24 esetben további nyirok-
csomó(k) érintettségét is igazolta (7. táblázat).

Megbeszélés
Évtizedek óta vitatott kérdés a nem tapintható regi-
onális nyirokcsomók ellátása melanoma malignum-
ban. A preventív regionális nyirokcsomó-kiirtás
esetén számos alkalommal észlelt hisztológiai daga-
natmentesség, valamint a mûtéttel óhatatlanul
együtt járó, az életminôséget jelentôsen befolyásoló
nyirokelfolyási szövôdmények a beavatkozást ellen-
zôk táborát erôsítették. 

Korábbi klinikai gyakorlatunkban a másfél mm-
nél vastagabb melanomában szenvedô betegeinknél
elvégeztük az elektív regionális blokkdisszekciót. A
korai, klinikailag nem igazolható mikrometasztázis
esetén kedvezôbb túlélést tapasztaltunk, mint a ta-
pintható nyirokcsomók miatt úgynevezett terápiás
blokkdisszekción átesett betegeinknél (1). Munka-
csoportunk részt vett a WHO Melanoma Program
által szervezett, XIV. számú multicentrikus klinikai
vizsgálatban is, amelynek késôi elemzése során a
közepes kockázatú primer tumor mellett igazoló-
dott a preventív blokkdisszekció kedvezô hatása a
túlélésre (2). Az ôrszemnyirokcsomó-kimutatási
technika bevezetésével lehetôvé vált az úgynevezett
szelektív, azaz az ôrszemnyirokcsomók szövettani
vizsgálatán, annak hisztológiai pozitivitásán alapuló
radikális blokkdisszekció végzése. 

A nemzetközi konszenzus szerint 1 mm feletti
tumorvastagság, illetve bármilyen vastagságú, vi-
szont a Clark szerinti beosztás IV. szöveti szintjét
elérô és/vagy kifekélyesedett primer melanomák
esetén indokolt az ôrszemnyirokcsomók szövettani
vizsgálata. Az ôrszemnyirokcsomó-biopszia klini-
kai jelentôsége, hogy gyakorlott sebész kezében a
módszer alkalmas arra, hogy a beteg számára kis

1. táblázat. Melanomás betegek primer tumorának hisztológiai
típus szerinti megoszlása (n=239, öt esetben a primer tumor isme-
retlen, csak metasztázist észleltünk)

A primer tumor szövettani típusa

LMM SSM NM ALM AMM Nem besorolható

Beteg-
szám 21 134 51 12 3 18

LMM: lentigo maligna melanoma; SSM: felszínesen terjedô melanoma; NM: nodularis
melanoma; ALM: acrolentiginosus melanoma; AMM: amelanoticus melanoma

2. táblázat. A primer tumor lokalizációjának megoszlása az ôr-
szemnyirokcsomó hisztológiai eredménye szerint, melanomás
betegeknél (n=244)

Fej Törzs Fv Av Acralis Nyh Egyéb Összes

Beteg-
szám

SNB0 32 31 20 25 5 6 5 124
SNB– 2 23 11 24 1 0 1 62
SNB+ 1 34 12 9 1 0 1 58
Össze-

sen 35 88 43 58 7 6 7 244

SNB0: ôrszemnyirokcsomó-biopszia nem történt; SNB–: az ôrszemnyirokcsomó-biop-
szia hisztológiája negatív; SNB+: az ôrszemnyirokcsomó-biopszia hisztológiája pozi-
tív; (χ2=52,368, szabadságfok=12, p<0,001) fej: arc, hajas fejbôr, nyak; av: alsó vég-
tag (kivéve talp, lábujj és subungualis régió), fv: felsô végtag (kivéve tenyér, kézujj és
subungualis régió); acralis: tenyér, talp, kéz- és lábujj, subungualis régió; nyh: nyálka-
hártya; egyéb: ismeretlen primer tumor, vagy a fenti csoportokba nem besorolható

3. táblázat. Az eltávolított ôrszemnyirokcsomó(k) lo-
kalizáció szerinti megoszlása melanomás betegeknél
(n=128)

Az ôrszemnyirokcsomó(k) lokalizációja

axilla      inguinalis egyéb összes

SNB– 35 34 1 70
SNB+ 34 19 5 58
Összes 69 53 6 128

SNB–: a sentinel nyirokcsomó biopsziája hisztológiailag negatív, SNB+:
a sentinel nyirokcsomó biopsziája hisztológiailag pozitív

4. táblázat. Az ôrszemnyirokcsomók hisztológiai ered-
ményének megoszlása a primer melanoma vastagsága
(mm) szerint 

0,001–1 1,001–2 2,001–4 >4 Egyéb

Betegszám
SNB 0 63 14 11 17 19
SNB– 15 20 20 7 0
SNB+ 11 11 19 16 1
Összes 89 45 50 40 20

SNB 0: ôrszemnyirokcsomó-biopszia nem történt; SNB–: az ôrszem-
nyirokcsomó-biopszia hisztológiája negatív; SNB+: az ôrszemnyirok-
csomó-biopszia hisztológiája pozitív; (χ2=62,595; szabadságfok=8;
p<0,001)



540 LEGE ARTIS MEDICINÆ Oláh Judit

megterheléssel járó beavatkozással a patológiai stá-
dium pontosabb besorolását tegye lehetôvé. Mind-
emellett, véleményünk szerint, lehetôséget ad a
„korai terápiás radikális blokkdisszekció” elvégzé-
sére és a magasabb rizikójú, specifikus onkológiai
utókezelésre szoruló betegek kiválasztására is. Tu-
dományos szempontból fontos, hogy alkalmas a
klinikai gyógyszerkipróbálásokhoz homogén be-
tegcsoportok szelektálására is. Melanoma ma-
lignumban szenvedô betegeknél a molekuláris gene-
tikai módszerekkel kimutatható daganatsejtek bio-
lógiai jelentôsége még vitatott kérdés, amelynek
megválaszolására a folyamatban lévô randomizált,
multicentrikus tanulmányok értékelése teremt majd
lehetôséget.

A WHO Melanoma Program XXXI. Rewiew

Meeting keretében (Velence, 2001. március 3.) be-
számoló hangzott el egy jelenleg folyó klinikai vizs-
gálatról, amelyben 1064, ôrszemnyirokcsomó-biop-
szián átesett melanomás beteg adatait dolgozzák fel.
Ennek részeredményei szerint az esetek 17%-ánál
mutattak ki az ôrszemnyirokcsomóban szövettani
és immunhisztológiai vizsgálattal mikrome-
tasztázist, a gyakoriság egyenes arányban növeke-
dett a primer daganat vastagságával (3 mm feletti
tumorvastagság esetén 34,8%-ban észleltek áttétet).
A diagnosztikus módszereket molekuláris biológiai
eljárásokkal (például reverz transzkriptáz polimeráz
láncreakcióval, RT-PCR-rel) kiegészítve akár a
65%-ot is elérheti a daganatosan érintett ôrszem-
nyirokcsomók aránya. 

Betegeinknél molekuláris biológiai módszerek
használata nélkül is szokatlanul magas számban ész-
leltünk ôrszemnyirokcsomó-pozitivitást. A magas
szám egyrészt a gondos patológiai értékelésnek kö-
szönhetô, másrészt a betegcsoportot jellemzô ked-
vezôtlen prognosztikai faktorokkal hozható össze-
függésbe. 

A kifekélyesedés mint a kedvezôtlen kórjóslat
egyik fontos hisztológiai jele, az új TNM-rendszer-
ben a tumorvastagság mellett besorolási tényezôvé
lépett elô. A legtöbb közlemény szerint a melanoma
ulceratióját az esetek 10-25%-ánál észlelik (11, 12).
A klinikánkon kezelt betegeink esetén ez sokkal
magasabb (37,4%) arányban fordult elô, amely ma-
gyarázhatja a szokatlanul magas, más csoportok
adataitól lényegesen eltérô ôrszemnyirokcsomó-
érintettség elôfordulását. A kifekélyesedés elsôsor-
ban az elôrehaladott, vastag melanomáknál gyako-
ribb. A klinikánkon vizsgált, melanomában szenve-
dô betegek elsôdleges daganatának igen nagyarányú
ulceratiója is mutatja, hogy a betegek jelentôs része
csak vérzô és panaszt okozó tumorral, így sokszor
késôn fordul orvoshoz. 

A regresszív melanomák kedvezôtlen prognózisa
jól ismert a klinikai gyakorlatban. A regresszió
azonban – amely a gazdaszervezet és a daganat egy
sajátos immunológiai kölcsönhatása – legalább any-
nyira ismeretlen problémakör, mint sok egyéb kér-
dés a daganatok biológiájában. Bizonyos elképzelé-
sek szerint a regresszió a szervezet specifikus im-
munválasza, amelynek eredményeként a daganat
térfogatában ugyan csökken, biológiai viselkedése
azonban a tumor eredeti paramétereivel korrelál. 

Az EORTC Cooperative Pathology Group vizs-
gálatai szerint az áttétet adó vékony melanomák
(tumorvastagság <1 mm) felénél szövettani reg-
resszió jelei mutathatók ki (13). A regressziót mint
patológiai fogalmat hosszú idôn keresztül ellent-
mondásosan definiálták, így a legtöbb patológus e
lényeges prognosztikai faktorról nem nyilatkozott
a leletekben. A hiányos adatok miatt a multicent-
rikus klinikai vizsgálatok során sem volt értékelhe-

5. táblázat. A primer melanoma ulceratiójának és vastagságá-
nak megoszlása az ôrszemnyirokcsomó hisztológiai eredménye
szerint (n=224*)

Ulceralódott Nem ulceralódott Összes
tumor tumor

Tumor-
vastagság 0,001–2 >2,001 0,001–2 >2,001

SNB0/– 9 45 103 10 167
SNB+ 3 27 19 8 57
Összes 12 72 122 18 224

SNB 0: ôrszemnyirokcsomó-biopszia nem történt; SNB–: az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia hisztológiája negatív; SNB+: az ôrszemnyirokcsomó-biopszia hisztológiailag
pozitív; *: 20 betegnél a pontos tumorvastagság nem ismert

6. táblázat. Az ôrszemnyirokcsomók hisztológiai ered-
ményének megoszlása a 2 mm-nél vékonyabb, regresz-
szív jelek megléte alapján különbözô primer mela-
nomák esetén (n=134) 

Regresszív Nem regresszív Összes

SNB 0/– 8 95 103
SNB+ 14 17 31
Összes 22 112 134

SNB 0/–: ôrszemnyirokcsomó-biopszia nem történt vagy negatív; SNB+:
az ôrszemnyirokcsomó-biopszia hisztológiailag pozitív; relatív kockázat
(RR): 9,779, 95%-os konfidenciaintervallum (95%CI): 3,560–26,862 

7. táblázat. A hisztológiailag pozitív, szelektív blokk-
disszekción átesett betegek szövettani eredményének
megoszlása (n=24)

Nyirokcsomó- Egy Kettô Kettônél
érintettség nyirok- nyirok- több nyirok-

csomó csomó csomó

Tumorsejtek/
sejtcsoportok 5 8 4

Metasztázis
≥2mm 3 3 1
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tô a regresszió kórjóslati értéke. A szövettani lelet-
ben feltüntetendô alapadatokról és a fôbb prog-
nosztikai faktorok definíciójáról szóló állásfoglalást
az idén tette közzé a WHO Melanoma Program
(10), amelynek széles körû alkalmazásával a reg-
resszió és egyéb, nem kellôen tisztázott prognoszti-
kai faktorok (gyulladás, érinvázió stb.) értékelése is
lehetôvé válik. 

A vékony, de regressziós jeleket mutató festéksej-
tes daganatok esetén elvégzett ôrszemnyirokcso-
mók hisztológiai feldolgozása során szignifikánsan
gyakrabban találtunk nyirokcsomó-érintettséget. 

Jelen munkánkban a kórlefolyás és túlélés elemzé-
sére a vizsgálati periódus és az értékelés között eltelt
idô rövidsége miatt nem került sor. Terveink között
szerepel az ôrszemnyirokcsomó-biopszián átesett és
a korábbi, elektív blokkdisszekcióval kezelt betegek
túlélési és életminôségi adatainak összehasonlítása.
Megjegyezzük azonban, hogy az elmúlt két év során
csak kevés olyan betegnél progrediált az alapbeteg-
ség, akiknél elôzetesen hisztológiailag negatív ôr-
szemnyirokcsomót találtunk. (Egy fiatal, terhes nô-

beteg alsó végtagi lokalizációjú, vékony melanomája
mellett jelentkezett regionális nyirokcsomóáttét ne-
gatív inguinalis ôrszemnyirokcsomó eltávolítását
követôen; egy másik nôbeteg esetén negatív
inguinalis ôrszemnyirokcsomó mellett a lábszáron
és combon jelentkezett in transit bôráttét.)

A betegek viszonylag kis száma és a vizsgálati pe-
riódus rövidsége korlátozza a levonható következ-
tetéseket, azonban adatainkból és az ôrszem-
nyirokcsomó-biopsziával szerzett klinikai tapaszta-
latainkból megállapítható, hogy a szelektív lympha-
denectomia jól felváltja a korábbi gyakorlatunkban
alkalmazott elektív regionális blokkdisszekciót. 

Adataink szerint vékony tumorok esetén a reg-
resszió közel tízszeresére növeli a nyirokcsomó-
érintettség kockázatát, így eredményeink alapján,
melanomás betegeknél, az ôrszemnyirokcsomó-
biopszia indikációjában érdemesnek tartjuk figye-
lembe venni a tumor vastagságán, az irha mélyebb
rétegeinek szöveti érintettségén és a daganat kifeké-
lyesedésén túlmenôen a kedvezôtlen prognózis jele-
ként ismert tumorregressziót is.
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