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Elorelépések a bor melanoma sebészi kezelésében

Progress in the surgical treatment of cutaneous melanoma
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OSSZEFOGLALAS

A melanoma malignum kezelésében a kordbbi mecha-
nikus szemléletet felvdltotta az tin. biologiai szemlélet,
melynek sordn a szervezet tumorellenes mechanizmusait
igyeksziink tamogatni. Ez a szemléletvdltds a melanoma
sebészeti kezelésben a primer tumor koriili biztonsdgi zona
lecsokkentéséhez és az Grszem (sentinel) nyirokcsomo bi-
opszia bevezetéséhez vezetett. A melanoma terdpidjaban ma-
napsdg a sebészre négy meghatdrozo feladat hdrul: a primer
tumor eltdvolitdsa, sentinel nyirokcsomo biopszia valamint
blokkdisszekcio elvégzése és a bérmetasztdzisok sebészi el-
ldtdsa. Jelen dsszefoglalo kozleményben a szerzdk a leg-
frissebb nemzetkozi irdnyelvek, tudomdnyos eredmények és
sajdt gyakorlatuk alapjdn részletes dttekintést nyiijtanak a
melanoma miitéti elldtdsdrol, beszdmolnak a nem rezekd-
bilis bordttétek kezelésében haszndlatos iij eljdrdsrol, a ha-
zdnkban is elérhetd elektrokemoterdpidrol.

Kulcsszavak:
melanoma malignum - biztonsagi zéna —
sentinel nyirokcsomoé — blokkdisszekcio
— elektrokemoterapia

SUMMARY

Recently the biological approach dominates in the tre-
atment of malignant melanoma, which means the support
of the antitumor defense of the organism. This view has led
to diminished safety margins at the removal of the primary
tumor and introduction of sentinel lymph node biopsy. No-
wadays surgeons have four main tasks in the treatment of
melanoma: excision of primary tumor, sentinel lymph node
biopsy, regional lymph node dissection, and surgical treat-
ment of the metastases. Based on the latest international
guidelines, published data, and best practices authors sum-
marize the current surgical therapies of cutaneous malig-
nant melanoma, and also account on electrochemotherapy,
which is a new, effective treatment of the irresecable cuta-
neous metastases.

Key words:
malignant melanoma - safety zone —
sentinel lymph node biopsy — regional lymph
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Torténeti attekintés

A melanoma malignum mai terdpids gyakorlatara is ki-
hat6 el6zmények masfél évszazados patoldgiai elveken nyug-
szanak. A XIX. szdzadi orvoslds meghatdroz6 személyisége,
Virchow, német patolégus nézete (1épcsézetes, nyirokuta-
kon a nyirokcsomdkba, majd innen a véraramba torténd tu-
morterjedés) determindlta a daganatok, igy a melanoma
sebészetét is. Handley, angol patolégus konstatdlva a daga-
nat természetét, 1907-ben tett javaslatot a primer melanoma
sebészi ellatdsara. Ajanldsa szerint a melanomat 2 és fél cm-
nyi ép bérszegéllyel kell eltavolitani €s a metszést a bir alatt,
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ferdén, a subcutison at még tovabbi 2 és fél centiméterrel
megnagyobbitani igy, hogy a metszés hatoljon 4t a fascidn,
az izmokba. Javaslata 5 cm-es biztonsagi zénaként ment at
a sebészi koztudatba €s tobb mint 70 évig uralkodott a gya-
korlatban. A radikdlis sebészeti ellatds dacara gyakori volt
a lokalis kidjulds, a tavoli attét, és alacsony maradt a tdlélés.
A patoldgiai prognosztikus paraméterek kovetkezetes al-
kalmazésa és a tilélés multifaktoridlis elemzése elGsegitet-
ték annak felismerését, hogy nem a sebészeti zéna nagysaga,
hanem a tumor el8rehaladottsagi dllapota hatarozza meg a
tulélést. Az els6 kozlemény, mely megkérddjelezi a mela-
noma sebészetében a fenntartasok nélkiili radikalitast, Bres-
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low és Macht nevéhez fiz6dik, akik 66 eset elemzése alap-
jan megallapitottdk, hogy 0,76 mm tumorvastagsag alatt a
kimetszés szélessége nem befolydsolja a tilélést. Az 1970-
es években a fent leirt mechanikus szemléletet felvaltotta az
un. biolégiai szemlélet, melynek sordn a szervezet tumorel-
lenes mechanizmusait igyeksziink tdmogatni. A 90-es évek
elején, Morton munkdssdga nyoman kezdett el terjedni a sen-
tinel nyirokcsomé biopszia (SLNB). A médszer 1ényege,
hogy a nyirokutakon terjed6 tumor éltal elészor elért nyi-
rokcsomot, az in. rszem nyirokcsomot tavolitjuk el, €s csak
abban az esetben végziink blokkdisszekciot is, ha az 6rszem
nyirokcsomé a részletes patoldgiai vizsgalatot kovetGen po-
zitivnak bizonyult. igy a korabban szokésos tin. elektiv blokk-
disszekcidk szama jelentSsen csokkent, ezaltal a kellemetlen
mitéti szovédményektdl szamos beteget mentesiteni lehet.

A szemléletvaltas vezetett a biztonsagi zéna lecsokken-
téséhez is. A modern felfogdsban a biztonsagi zéna nagy-
saga az elGzetes szovettani vizsgélat alapjan megallapitott
maximalis tumorvastagsaghoz, esetleg a klinikai vizsgalat-
tal becsiilt vastagsaghoz igazodik (1. tabldzat).

Napjainkban a melanoma terdpidjaban a sebészre négy
f6 feladat harul:

e a primer tumor eltavolitasa

 a sentinel nyirokcsomo eltavolitasa (SLNB)

¢ blokkdisszekci6 elvégzése

* metasztazisok sebészi kezelése

A dolgozatban a felsorolt négy {6 kérdéskor attekintését
tiztiik ki célul a jelenlegi irdnyelvek és legtijabb irodalmi
adatok tiikkrében. Az altalunk elfogadott €s javasolt sebé-
szi kezelések folyamatit Osszefoglalé algoritmust az 1.
dbrdn mutatjuk be.

I. A primer tumor eltavolitasa

Melanoma gyantja esetén az elvéltozast a miel§bbi szo-
vettani vizsgalat érdekében el kell tavolitani. A primer tumor
teljes (,,in toto”) eltavolitasat kell preferalni, mely tobbnyire
helyi érzéstelenitésben kivitelezhetd.

Az ESMO iranyelve alapjan a melanoma diagnézis fel-
allitasahoz nélkiilozhetetlen a 1€zi6 teljes vastagsdgu ki-
metszése minimadlis ép zénaval, melybdl a kérismét kellGen
tapasztalt szovettani vizsgaléhelyen kell felallitani (1).

Az NCCN a gyants elviltozas kimetszését 1-3 mm-es
ép zonaval javasolja igy, hogy a metszés iranya illeszked-
jen a tovabbi terdpids tervbe (2). Ennél szélesebb zénat a
SLNB kivitelezhetdsége miatt nem javasolnak.

Az arcon, tenyéren, talpon, fiilon, nemi szerveken, ujja-
kon és a korom alatt elhelyezked$ primer tumoroknal, il-
letve olyan esetekben, amikor az elvaltozas tdlsdgosan
nagyméretd, gyakran nem kivitelezhet§ az épben torténé
kimetszés. Kivételesen, ezekben a vilogatott esetekben el-
fogadhato részleges biopsia vétele az elvéltozas klinikailag
legvastagabbnak {télt részébdl (2), melynek meghatiroza-
saban segitséget nytjthat a bér ultrahangos vizsgalata (3).

A shave biopszia értelemszertien befolyasolhatja a szo-
vettani diagndzist és megneheziti a Breslow-féle vastagsag
pontos megitélését. Klinikailag kevésbé gyanus lézidkon

azonban az NCCN szerint elfogadhat6 elvégezni (pl. a szé-
les shave biopszia segithet lentigo maligna pontos diagné-
zisanak feldllitdsaban).

A terdpids tervben értékelhetd szovettani leletnek a di-
agnézison tdl tartalmaznia kell a melanoma histopatholo-
giai altipusat (superficialisan terjed6 (SSM), nodularis
(NMM), lentigo maligna melanoma (LMM), acrolentigi-
nosus melanoma (ALM)), a tumor vastagsdgdt mm-ben
(Breslow), nyilatkoznia kell az ulceracio jelenlétérdl vagy
hidnyérdl, a dermalis mitosisok szimr6l mm?2-ként (dn. hot
spot teriiletet figyelembe véve), a microsatellitakrdl, ha van,
valamint az eltavolitas €pségérél (mély és oldalso sebészi
sz€l tumormentes-e), tovabba a patoldgiai tumor stadium-
1ol

Tovabbi ajanlott adatok, melyek a terdpids terv felallita-
saban szintén fontosak lehetnek: a Clark-szerinti invazios
mélység (< 1 mm melanomadk esetén van elsGsorban jelen-
tGsége), regresszid, novekedési fazis (horizontalis/vertica-
lis), dominalé sejttipus, tumort infiltrdlé lymphocytdk,
lymphovascularis invazid, perineuralis terjedés, elGzetes
naevus fennalldsa.

A szovettani verifikalast kovetSen, a patolégiai paramé-
terek alapjan minél korabban -lehetSleg 4 héten beliil — de-
finitiv miitétet kell végrehajtani a megfeleld biztonsdgi
zondval. Tobb évtizeden keresztiil folyt vita a biztonsagi
z6na nagysagarél, amelyet szamos randomizalt vizsgalat
eredménye zart le.

A WHO iltal kezdeményezett 612 f6bdl allé, < 2 mm
primer melanomaban szenved§ beteget magaba foglalé pros-
pektiv randomizalt vizsgilat eredményei megerdsitették,
hogy a tilélést nem befolyasolja a szikebb, 1 cm-es ki-
metszés 2 mm-nél vékonyabb melanomadk esetén (4, 5). Az
optimalis biztonsdgi z6na meghatarozasara végzett sziszte-
matikus review és metaanalizis arr6l szamol be, hogy me-
lanoma esetén a legaldbb 1 cm-es, de nem nagyobb, mint
2 cm-es sebészi kimetszés a megfelel6 (6-8). Az iranyel-
vek jelenlegi ajdnldsai maximum 2 cm-es biztonsagi zonat
javasolnak, és ezt tamasztjak ald a kozelmdlt nagy retros-
pektiv analizisei is, melyeket a prospektiv randomizalt ta-
nulmanyok alapjan alkottak (9—14).

Kimetszés szempontjabdl a lentigo maligna és az in situ
melanoma kiilonleges helyet foglalnak el, mert jellegiikbdl
adéddan megjésolhatatlan, hogy a lathaté tumor szélétdl
milyen tavol taldlhat6 még a subklinikus terjedés, ami ese-
tenként akar néhany cm is lehet (15-17.) Tobb retrospek-
tiv analizis is azt igazolta, hogy az >5mm-es sebészi szél
gyakran sziikséges a melanoma in situ szovettanilag teljes
eltavolitasdhoz, kiilonosen a lentigo maligna altipus esetén
(18-20.). Utébbindl ezért javasoljak a Mohs-féle sebészi
technikat vagy a szakaszos kimetszést pontos szdvettani
kontrollal (21-23).

A melanoma in situ ellatdsnak arany standardja a sebé-
szi kimetszés legaldbb 5 mm-es biztonsagi szegéllyel, de
el6fordul, hogy a beteg kisérébetegségei, vagy kozmetikai
megfontoldsok miatt ez nem kivitelezhetd. Ilyen esetekben
széba jon az irradidcié alkalmazésa, esetleg helyileg adott
imiquimod, amelyrdl azonban tudnunk kell, hogy un. off
label alkalmazédsnak szamit (2).
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A melanoma malignum sebészeti kezelésének folyamatdbrija

‘.z .

A jelenleg érvényben 1évS nagy irdnyelvek javasolt biz-
tonsagi zondit az /. tabdzatban foglaltuk dssze, melyek meg-
egyeznek a NICE és a SIGN irdnyelveinek ajanlasaval is
(24,25). Ezek szerint az 1 mm vastagsdg alatti tumorok ese-
tén 1 cm-es biztonsdgi zona elegendd. 1-2 mm kozotti tu-
morok esetén 1-2 cm, mig 2 mm feletti vastagsdgndl 2 cm
Javasolt. In situ melanoma esetén 5 mm-es biztonsdgi zona
mdr megfeleld (1. tdbldzat).

A fej-nyaki, acrdlis teriileten 1€v6, vagy nagyméretd MM
esetén specidlis esetekben a sugdrterdpia alternativ lehetd-
ségként szolgdlhat. Subungudlis melanoma esetében cson-
kol6 mitét csakis egyértelmd diagnozis esetén indokolt, és

az amputdcidt az {ziilet feletti csont magassagaban kell el-
végezni (2).

Egyértelmd melanoma klinikai diagnézis esetén széban
johet a sziikséges biztonsagi zéndval végzett primer kimet-
sz€s a tumor paramétereihez igazodva akar az SLNB-vel
egy tilésben is.

A primer tumor eltavolitasa soran kialakult defektus
zarasa

A daganat onkoldégiai hatarainak kijelolése és ép széllel
torténd eltavolitdsa utdn keriilhet sor a kialakult defektus

zardséra, a hidnyz6 szovetek poétlasara.
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WHO altal javasolt biztonsagi zona (2007)
Tumor vastagsag

Biztonsagi zéna

In situ 0,5 cm
<1 mm 1cm
1-2 mm 1 cm
2-4 mm 2 cm
>4 mm 2 cm

Biztonsagi zona a NCCN 2017-os iranyelve alapjan

T  Tumor vastagsag Biztonsagi zona

Tis In situ 0,5-1,0 cm
T1 < 1,0 mm 1,0 cm
T2 1,01-2,0 mm 1,0-2,0 cm
T3 2,01-4,00 mm 2,0 cm
T4 > 4,00 mm 2,0 cm
ESMO 2015
Breslow Biztonsagi zéna
In situ 0,5 cm
<2 mm 1cm
> 2 mm 2 cm

1. tdabldzat
Biztonsagi zéna definitiv sebészeti ellatasnal

A daganat eltavolitdsa utdn keletkez8 szdvethidny pot-
lasa kiilonb6z8 mdédszerekkel torténhet:

e sebzdrds primer varrattal a sebszélek felprepardldsa

utan

* bdr szabad 4tiiltetéssel

* helyi-, tdvoli- valamint mikrosebészeti lebenyekkel

» kornyez$ szovetek megnyujtisdval (szovetexpande-

rek)

A helyredllité6 mdtét elvégezhetd a daganat eltdvolitidsa
utdn azonnal, vagy késébb, vilasztott idében. Torekedni kell
arra, hogy a helyredllité mdtét az eredetihez hasonl6 funk-
ciondlis és esztétikai értékd dllapotot hozzon létre. A szo-
vetpotlds sordn az adohelyen keletkez§ esztétikai torzuldst,
miikodészavart a legesekélyebb mértékivé kell tenni.

Recidivédra hajlamos daganatok esetén a funkciondlis €s
esztétikai szempontbdl kedvezibb lebenyek helyett a da-
ganat korai kidjuldsdnak felismerése érdekében inkédbb sza-
bad bératiiltetés végezhets. Helyi recidiva és tavoli attét
mentesség esetén, onkoldgiai szempontbdl indokolt idGtar-
tam eltelte utdn a végleges helyredllité mitét elvégezhets

(26).

I1. Sentinel nyirokcsomé biopszia (SLNB)

A melanoma terjedése sordn leggyakrabban a nyiroku-
takon keresztiil a regiondlis nyirokcsomodkba ad attétet. Azt

a nyirokcsomot, amelyet el8szor infiltral a daganat, 6rszem
vagy sentinel nyirokcsomoénak (SLN) nevezziik. Az 6rszem
nyirokcsomo szovettani eredménye fontos prognosztikai
faktor (2, 27-29).

A SLNB csaknem mindig a definitiv kimetszéssel egy
id6ben torténik. A primer daganat eltavolitasat kovetSen a
reexcisio és 6rszem nyirokcsomo biopszia elvégzésével cél-
szerd 4-6 hetet varni, hogy az un. in transit tumorsejtek el-
érjék a nyirokrégiot, megel6zve ezzel, hogy a primer tumor
eltavolitasaval esetlegesen a nyirokutakba keriil6 daganat-
sejtek kés6bb manifesztal6dé attét kiinduldsaul szolgalja-
nak.

A széles kimetszés, a rekonstruciéhoz hasznélt lebeny-
forgatasok és a boratiiltetések is rontjak a relevans nyirok-
elvezetést, és ezzel a SLNB pontossdgat, bar a technika
hitelességét célzé ilyen irdnyu vizsgalatok ritkak.

Az SLNB koncepcibja egyszert, a technikai kérdések pon-
tosan kidolgozottak, a vildg sok centrumdban mégis meg-
szamlalhatatlan varidcioban alkalmazzdk az alaptechnikat.
A SLN sikeres azonositdsa €s leirdsa a pontosan meghata-
rozott és szervezett kooperacién miilik a nuklearis medicina,
a sebészet €s a szovettan kozott.

Az SLNB technika soran éltalaban kettSs jelolést vég-
zlink: a nyirokcsomé preoperative elvégzett dinamikus lym-
phoscintigrafidjat kovetSen az izotéppal jelolt nyirokcsomot
intraoperative gamma szonda segitségével azonositjuk. A
vizualis kontroll elGsegitése érdekében ezt a mitét sordn
peritumordlisan injektalt isosulfan blue vagy methylenkék
festéssel egészithetjiik ki. Az 6rszem nyirokcsomé eltavo-
litasat mindig kovetnie kell a teriilet gamma-szondéval tor-
ténd részletes atvizsgaldsanak is, mert az esetek egy
részében (kb. 25%) egynél tobb sentinel nyirokcsomé azo-
nosithaté. Végtagi distalis tumor lokalizacié esetén a po-
tencidlis kettGs drendzs miatt az axilla mellett a konyokhajlat,
illetve az inguinalis régié mellett a térdhajlat atvizsgalasat
is fontosnak tartjak (27).

Bar a SLN azonositas ezen technikdjanak sikerérél sza-
mos publikacié szamol be (30-34), fontos tudni, hogy az
MSLT-I és egyéb retrospektiv sorozatok eredményei alap-
jan az dl-negativ SLN rdta a 20%-ot is eléri (29, 31, 33—
39). A SPECT scanning pontosithat ezen a technikan,
kiilonosen anatémialiag nehéz teriileteken, mint a fej-nyak
régiod, vagy ha a primer tumor ledrnyékolja a gyenge akti-
vitasi SLN-t a kozelsége miatt (40, 41).

A SLNB szovédményei

A SLNB-nak alacsony, 5-10% a szovédmény ratdja €s
két prospektiv randomizalt vizsgdlat eredményei szerint is
joval kedvez&bb a regiondlis blokkdisszekcidk kovetkezté-
ben kialakul6 komplikacidkhoz viszonyitva (35, 42).

A leggyakoribb szovédmények a sebszétvilas, fert6zés,
szeréma/hematoma és lymphoedema; de leirtak még ideg-
sériilést, thrombophlebitist, mély vénas thrombozist, €s vér-
z€stis (43, 44). A beadott kék festékkel kapcsolatos allergids
reakciordl szintén beszamoltak (35, 45, 46). A sz6v6dmé-
nyek kockdzata az inguinalis régiéban végzett SLNB-ndl
magasabb, kiilonosen a nyirokoedemaé, 6sszehasonlitva az
axillaval €s nyaki régidval (42, 47).
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A sentinel nyirokcsomo prognosztikai és terdpids értéke

Tobb retrospektiv vizsgalat adatai szerint a klinikailag
nyirokcsomo negativ, nem metasztatizal6 betegek esetén el-
végzett SLNB eredménye a legfontosabb prognosztikai fak-
tor a betegség progresszidja és a betegségmentes tulélés
tekintetében is (37-39, 48, 49).

A vékony (< I mm) melanomdknal a SLN pozitivitas na-
gyon alacsony, a legtobb vizsgalatban 5% koriil mozog. Ant-
backa és Gershenwald vizsgélata szerint (50) 0,75 mm-nél
vékonyabb melanomdk esetén 2,7%, 0,75-1mm vastagsig-
nél 6,2% aranyban észleltek SLN pozitivitast. A vékony me-
lanomads betegek esetén a SLNB prognosztikai értéke nem
vildgos. Szamos vizsgalat hozta osszefiiggésbe altaldban a
SLN pozitivitast rosszabb betegségmentes €s betegségspe-
cifikus tdléléssel (48, 51, 52), mig masok arrél szamoltak
be, hogy ezek kozott nincs Osszefliggés (53, 54).

Bér a SLNB eredménye nagyon fontos a staginghez, a
betegségspecifikus tilélést a primer tumor vastagsagatol fiig-
getleniil nem javitja (35). Egy nagy multicentrikus vizsga-
latban a SLNB novelte a tilélést a kdzepesen vastag (1,
2-3,5 mm) primer melanoma csoportban nyirokcsomo érin-
tettség esetén, a vizsgalat teljes beteganyagat tekintve azon-
ban a tilélés nem javult (vastag primer tumoros csoport, €s
azok, akiknél nem alakult ki késébb nyirokcsomé metasz-
tazis) (35).

A sentinel nyirokcsomé biopszia indikdcidja

Amennyiben a szovettani vizsgalat malignus melanomat
diagnosztizal és a tumor abszoliit vastagsdga 1 és 4 mm ko-
z0tt van, sentinel nyirokcsomo biopszidt kell végezni. Az
ESMO ajanlasa szerint SLNB-t csak az eljarasban kell§ ta-
pasztalattal biré centrumban szabad végezni (1).

A 0,75 mm-nél vékonyabb, nem ulcerdlt melanomdkndl
nem ajdnlott az SLNB. A 0,76 mm és 1 mm kozotti vastag-
sdgu primer tumorok esetén a kovetkezd kedvezdtlen pato-
logiaijellegzetességek esetén lehet indokolt SLNB-t végezni:
ulcercid, magas mitotikus rata (tobb mint 1 mitézis nagy
nagyitasu latéterenként pT1b) illetve a lymphovascularis in-
vazio (2).

Az NCCN sem ajdnlja a SLNB elvégzését in situ MM-
ban, és altalanossdgban az IA vagy IB 1€ézidk esetében, ha
azok nagyon vékonyak (<0,75 mm). Az elfogadott kocka-
zati faktorok (ulceraci6, magas mitotikus rata, nyirokér in-
vazi6) ritkdn fordulnak el a 0,75 mm-nél vékonyabb
melanomakban, ezért azokban az esetekben, amikor jelen
vannak, a dontést a SLNB-rdl a kezelS orvoscsoport €s a
beteg egyiitt hozza meg.

A SLN pontos szovettani feldolgozasa elengedhetetlen.
Amennyiben mikrometasztdzist rutin hematoxilin-eozin
(HE) festés alapjan nem taldlnak, sorozatmetszeteket, és im-
munhisztokémiai festést sziikséges végezni.

Klinikailag negativ nyirokcsomdk esetén, ha indokolt a
SLNB, de valamilyen oknél fogva nem végezhetd el, az elek-
tiv blokkdisszekci6 elvégzése nem ajanlott. Ilyen esetek-
ben a elfogadhat6 megoldds széles excisié elvégzése
onmagaban, vagy a nyirokelvezetés feltérképezésével ki-
egészitve. Bar a prospektiv vizsgdlatokban nincs meghata-
rozva a regiondlis nyirokrégidk ultrahang ellenérzésének

értéke, ezekben az esetekben viszont ez ésszerti megoldas-
nak tinik (1, 2, 24, 25) (2. tdbldzat).

Regiondlis metasztazis gyantdjanak igazoldsat finomtd,
core, incisids, vagy excisids biopszidval ajanlja az NCCN
a megnagyobbodott nyirokcsomoébél. Ha a finomtd biop-
szia eredménytelen, excisiés biopsziat kell végezni a gya-
nds elvéltozason, hasonléan a negativ koértorténettel
jelentkezé nyirokcsomé megnagyobbodasok esetén (2).

Abszoliit indikaciok
e Tumorvastagsdg =2 1 mm

* Tumorvastagsidg < I mm + ulceraci6
» Tumorvastagsdg < 1 mm + mitotikus rdta = 1/mm?
* Lymphovascularis invazid

Relativ indikaciok
* Tumorvastagsag < 1 mm, de a Clark szint > vagy = IV.
* Kor <40 év
* Nem az épben tortént a kimetszés

2. tdbldazat
Sentinel nyirokcsomé biopszia indikacidi

I11. Regionalis blokkdisszekci

A blokkdisszekcié radikalis sebészi beavatkozas, mely-
nek sordn egy nyirokrégiobol a nyirokcsomok jelentds része
eltavolitasra kertil.

A komplett blokkdisszekcid az adott nyirokrégié anaté-
miai hatdrainak megfelel$ disszekciét jelenti, melyet a nyi-
rokcsomd érintettségnek megfelelGen lehet kiterjeszteni. Az
adekvat blokkdisszekci6 definiciéja vitatott. A nyirokrégié
eltavolitasanak teljességét a vizsgalt nyirokcsomoék szama-
val lehetne jellemezni, azonban errél nincs megegyezés az
egyes régioknak megfelelGen. A mitéti leirasban ezért pon-
tosan nyilatkozni kell az elvégzett disszekcié anatémiai ha-
tarairdl.

Nem ismert az sem, hogy a blokkdisszekcié kiterjesz-
tése az indikaciénak megfeleléen biztonsagosan moédosit-
hat6-e (blokkdisszekcié pozitiv  SLN utdn, tapinthaté
nyirokcsomé/k miatt, vagy palliativ célbol a tumor lokalis
kontrolljara tavoli metsztazisok mellett) a beavatkozas szo-
védményeinek csokkentése céljabol. Ezt a kérdést tobben
is vizsgaltak (55-57).

Ma a nagy irdnyelvek egybecseng6 erds ajanldsai szélnak
arrél, hogy ne végezziink elektiv blokkdisszekciot (1, 2).

* A hoénalji disszekci6 az L., II és III. szintd nyirok-

csomok komplett exstirpacidjat jelenti.

* Azinguinalis régiéban tn. superficialis disszekciot ko-

vetGen 5-25%-ban regionalis recidivat varhatunk, ezért
a radikalis inguinalis disszekci6 a korrekt eljards. A
mély inguindlis nyirokcsomok exstirpacidjanak, az ilio-
inguinalis blokkdisszekcidnak indikacidja vitatottabb.
Sokan a Cloquet-csomé tumoros érintettsége esetén
tartjdk indokoltnak, masok hirom superficidlis nyi-
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rokcsomo attét jelenléte alapjan terjesztik ki a mité-
tet.

Fej-nyaki lokalizaciéju melanomak regionalis attéte
esetén a terdpids blokkdisszekcid soran a parotis ko-
riili nyirokcsom6 attétnél parotidectomia, kiegészitve
nyaki blokkdisszekciéval, a juguléris-accessorius kor-
ny€ki nyirokcsomé attét esetén modositott radikalis
vagy radikdlis nyaki blokkdisszekci6 javasolt (2).

A blokkdisszekcio szovédményei

A blokkdisszekci6 elvégzésekor a varhatd szovédménye-
ket, a nyerhetd prognosztikai informacidkat és az adott nyi-
rokrégié lokalis kontrolljat kell mérlegelni. Sok kozlemény
szamol be magas 40-60%-o0s szovédményratardl (55, 58), mig
masok alacsonyabb, 20-40%-os szovédményratat irnak le (35,
42). A komplikacidk a SLNB kapcsan mar emlitett sebszét-
valas, fert6z¢s, haematoma, seroma, lymphocele, és lympho-
edema, ritkdbban neuropathia, (55, 59-61). A lymphoedema
és a neuropathia perzisztal6 posztoperativ szovédmeény lehet.
A legtobb vizsgalatban 20-30% kozotti lyphoedema szo-
v6dményrél szamolnak be, de néhanyan az esetek felében is
észlelték (60, 61). A szovédmények elSfordulasanak kocka-
zatét az obesitds €s az elérehaladott kor is noveli (62), vala-
mint gyakrabban fordulnak eld, és sulyosabbak az inguinalis
régidban végzett blokkdisszekcidk esetén.

A blokkdisszekcio prognosztikai jelentdsége és terdpids
haszna

Azokban a tobbvaltozds analizisekben, ahol a nem sen-
tinel nyirokcsomok pozitivitdsanak klinikai jelentGségét vizs-
galtdk, kovetkezetesen arra jutottak, hogy ez a legfontosabb
fiiggetlen faktor a betegségspecifikus tilélés eldrejelzésre.
Egyéb faktorok a kitjuldstdl és tiléléstdl fiiggetlenek (a po-
zit{v nyirokcsomok szdma, primer tumor helye, Breslow vas-
tagsaga, ulcerdcid, a nyirokrégié érintettsége, s a SLN
involvaltsaga- SLN szdma, a tumor elhelyezkedés a nyirok-
csomon beliil).

Azoknal a betegeknél, akiknél pozitiv SLN kertilt eltavo-
litasra, a publikalt kozlemények eredményei szerint az el-
végzett blokkdisszekciéval hozzavetSlegesen 20%-ban
észleltek tovabbi pozitiv nyirokcsomoét. Azok a faktorok, ame-
lyek a leginkabb elérejelzik a tovabbi nyirokcsomd pozitivi-
tast, a kovetkezék: a SLN legnagyobb mérete, az érintett
sentinel nyirokcsomdék szdma, a metasztazis elhelyezke-
dése/megjelenése a nyirokcsomon beliil (subscapularis, vagy
parenchymalis), és a primer tumor jellemzdi, mint vastag-
sdg, ulceracio (32, 56, 63-75).

A pozitiv SLNB alapjan végzett blokkdisszekci6 hatdsa
a regiondlis kontrollra (reg.kitjuldsra) és a tilélésre nem
teljesen bizonyitott. A 2005-ben elinditott és varhatéan
2022-ig tarté Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial
II (MSLT-1I), mely legalabb 4500 beteg bevonasit tervezi,
remélhetSleg segit megvalaszolni a pozitiv SLNB alapjan
végzett blokkdisszekciok terapids értékét (76).

Ennek a vizsgalatnak tovabbi adatokat kell szolgaltatnia
arr6l, hogy a pozitiv SLN utdn azonnal elvégzett blokk-
disszekcionak van-e hatasa a kimenetelre, azaz a melanoma
specifikus talélésre.
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Terdpids blokkdisszekcio

Azokndl a betegeknél, akiknek klinikailag érintett nyi-
rokrégidja, azaz tapinthaté nyirokcsoméja van, de nincs ta-
voli metasztazisa, a blokkdisszekci6 elvégzése 30-50%-al
noveli az 5 éves tilélést, annak fiiggvényében, hogy hany
nyirokcsomo volt érintett, volt-e extracapsuldris terjedés,
illetve volt-e egyéb nagy kockdzatra utal6 jellemzé a pri-
mer tumorban (77-82). Jelenleg nincs olyan nem sebészeti
kezelés, amely a tiilélés tekintetében hasonlo eredményeket
hozna.

Palliativ blokkdisszekcio

Bizonyos esetekben tavoli metasztazis jelenlétekor is el-
végezziik a blokkdisszekciot a nyirokrégié kontrolljanak el-
érése céljabol.

Elektiv iliacalis blokkdisszekcio

Annak a kérdésnek az eldontése, hogy pozitiv inguinofe-
mordlis nyirokcsomok és klinikailag valamint radiolégialig
negativ iliacalis nyirokcsomodk esetén végezziink-e elektiv ili-
acalis blokkdisszekcidt, ellentmondasos (83-86). Ezeknél a
betegeknél a klinikailag okkult pozitiv nyirokcsomok valé-
szintisége nagyobb, ha klinikailag pozitiv inguinofemoralis
nyirokcsomokat észleliink, 3 vagy tobb inguinofemordlis nyi-
rokcsomo vagy a Cloquet nyirokcsomé pozitiv (87, 88). Min-
denesetre az elektiv kismedencei blokkdisszekcid hatdsa a
tilélésre jelenleg nem ismert (89).

A regiondlis blokkdisszekcio indikdcoja

Ha a patoldgiai vizsgalat nem igazol metasztdzist a SLN-
ban, a nyirokrégi6 tovabbi ellatdsa nem indokolt. Ameny-
nyiben az SLNB pozitiv eredménnyel zérul, illetve mar
klinikailag, azaz tapintdssal, vagy UH vizsgalattal igazol-
hato az dttét, blokkdisszekciot kell végezni az adott nyirok-
régidban (1, 2, 24).

Inguinalis nyirokcsomé megnagyobbodas esetén javasolt
a kismedencei blokkdisszekci6 is, ha PET CT, vagy kis-
medencei CT iliacalis vagy obturator nyirokcsomé érin-
tettséget vet fel, vagy ha a Cloquet nyirokcsomo intraoperativ
fagyasztott metszete pozitiv. A kismedencei blokkdisszek-
ci6 szintén felmertil, ha klinikailag pozitiv inguinofemora-
lis nyirokcsomok utdn végzett blokkdisszekcio alapjan 3-nal
tobb nyirokcsomo pozitivnak bizonyult (2). A fej-nyak tdjon
elhelyezkedd primer tumorok esetén klinikailag vagy mik-
roszképosan pozitiv parotidedlis nyirokcsomok esetén a su-
perficidlis parotidectomia dnmagédban elégtelen, ezért azt
nyaki blokkdisszekcidval kell kiegésziteni.

Cutan metasztazisok sebészi kezelése

In transit metasztazisok (ITM) esetén a sebészi eltavoli-
tas az elsd valasztandd lehet§ség, amennyiben ezt a 16zidk
szama engedi, és ha nem all fenn olyan stlyos kisérébe-
tegség, ami a sebgyogyulast veszélyeztetné. Kordbban, ami-
kor egyéb kezelési lehetSségek még nem alltak rendelkezésre
(végtagpertiizié, RT, 1ézeres ablacid), az ITM sebészi elta-
volitdsa amputacidval is végzSdhetett.
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Amidta az elektrokemoterapia (ECT) bevezetésre keriilt,
egy fontos kezelési lehetGség tarult fel, amely nemcsak kli-
nikailag nytjt sokkal kisebb megterhelést az in transit cutan
metasztazisok terapidjaban, de financidlisan is jéval ked-
vez6bb mas modalitdsokhoz viszonyitva. Az ECT sordn
nagy energidju elektromos impulzusok hatdsara a sejtek
membranja atereszt6vé valik olyan anyagok, igy kemote-
rapeutikumok szdmara, amelyek egyébként nem vagy csak
kismértékben keriilnének a sejt belsejébe, ezaltal megno-
velve azok citotoxikus hatasat. Ahogyan az irodalombdl is-
mert, a bleomycin alapi ECT hatasos és biztonsagos kezelés
a nem rezekalibilis bér és bdralatti attétek esetében mela-
nomaban, ahol megkozelitSleg 80-90%-os objektiv tumor-
valasz érheté el (83, 90-96).

Féként a kezelt tumorok lokalis kontrolljaban van sze-
repe, de kombinalt kezelésekkel egyre tobb igéretes ered-
mény lat napvildgot szisztémds kurativ hatdsban (97)
betoltott szerepével kapcsolatban is. Egy kozelmutben meg-
jelent esetbemutatas (98) arra hivja fel a figyelmet, hogy az
ECT képes az immunrendszer aktivalasaval tavoli, a keze-
Iési teriileten kiviil elhelyezkedS tumorokra is hatdssal birni.
Tobb klinikai adat sz6l arrél, hogy az ECT fokozhatja mas
szisztémas kezelések, elsGsorban az immunonkolégiai sze-
rek hatékonysagat is (99).

Melanomads betegek esetén ECT a kovetkezd 3 esetben
jon széba (100):

1) palliativ beavatkozasként vérzé, fajdalmas, nagy 1é-

ziok esetén

2) kurativ beavatkozasként azoknal a betegeknél, akik-

nél progressziét krénikusan csak lokalisan észleliink

3) kurativ céllal: az ECT immunstimuldlé hatasat fel-

haszndlva célzott terapidkkal vagy ckeck point inhi-
bitorokkal kombindlva a betegségmentesség
fenntartdsara klinikai vizsgalatokban

Az ECT folyamatosan fejlédd kezelési médszer, amely
nagy irdnyelvek (1,24,25) ajanldsai kozott szerepel cutan
tumorok és metasztazisok terdpidjaban. Jelenleg tobb kli-
nikai vizsgélat a belszervi tumorok ECT kezelésének ira-
nyaba halad.
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