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OSSZEFOGLALAS

A nem-melanoma bor tumorok kezelésének arany standardja
a daganat teljes eltdvolitdsa sebészi kimetszéssel, mely a be-
tegek dontd tobbségénél teljes gyogyuldst eredményez. A se-
bészi kimetszés biztositja a reszekcios szélek épségben torté-
nd eltdvolitasdanak megitélését, mely a recidivdak megeldzésé-
ben kiilonosen fontos. A sebészi kezelést meghatdrozza, hogy
az elvdltozds alacsony vagy magas kockdzati. A nem-mela-
noma bor tumorok sebészeti kezelésénél a cél a daganat tel-
Jjes eltavolitdsa a funkcio megdrzésére és a lehetd legjobb koz-
metikai eredményre torekedve, tekintve, hogy ezek a dagana-
tok gyakran kozmetikailag érzékeny teriiletre lokalizdlodnak.
A tumor eltdvolitdsa torténhet hagyomdnyos sebészi excisio-
val és postoperativ szovettani vizsgdlattal, vagy mikroszkoposan
orientdlt histopatologidval kiegészitett sebészi technikdval, mely-
re vonatkozoan tobbféle eljdrds keriilt kidolgozdsra.

A szerz6k a legfrissebb nemzetkozi irdnyelvek, tudomdnyos
eredmények és sajdt gyakorlatuk alapjdn részletes dttekintést
nyijtanak a nem-melanoma bor tumorok miitéti elldtdsdrol,
a sebészeti kezelés vitatott kérdéseirdl, és igéretes kezelési le-
hetdségként a hazdnkban is elérhetd elektrokemoterdpidrol.

Kulcsszavak:
nem-melanoma bdr tumorok — basalioma —
spinalioma - biztonsagi zéna
— mikroszképosan orientalt
hisztopatologiaval jaro sebészi technika —
elektrokemoterapia irreszekabilis

SUMMARY

Surgical removal remains the gold standard for the tre-
atment of non melanoma skin cancers since this modality of-

fers the highest cure rate. Surgical treatments provide the tu-

mor’ margin assessment, which is crucial to minimize the risk
of recurrence. . The goals of surgical treatment are to comp-
letely remove the tumor; to restore normal function and to pro-
vide the best possible aesthetic outcome as most of the le-
sions are localized in cosmetically sensitive areas. Tumor re-
moval can be performed by either standard surgical exci-
sion or a by a type of microscopically oriented histologically
confirmed surgical technique.

Based on the latest international guidelines, published data,
and best practices of authors we summarize the current sur-
gical treatments and debated questions of the surgery of non
melanoma skin cancers, and we also give an account on elect-
rochemotherapy, which is a promising, highly effective mo-
dality in the treatment of NMSCs.

Key words:
non melanoma skin cancers — basal cell
carcinoma — squamous cell carcinoma
— safety zone — microscopically oriented
histologically confirmed surgical technique —
electrochemotherapy

A nem-melanoma bér tumorok (NMBT) a fehér bérd po-
puldcidban leggyakrabban eléfordulé daganatok, melyek in-
cidencidja vilagszerte (1-3) folyamatosan novekszik. A ba-
saliomdk és a spinaliomdk alkotjak ennek a daganatcsoportnak
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a 99%-4t, a fennmaradé 1 %-ba a kovetkez6 daganatok tar-
toznak: Merkel-sejtes carcinoma, primer cutan B-sejtes
lymphoma, Kaposi-sarcoma, carcinosarcoma, €s dermato-
fibrosarcoma.
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Basaliomdk és spinaliomak jellemz&en a fénynek kitett
testtdjakra lokalizalédnak (4): 60% fej-nyak tajék, orr 14%
torzs 30% végtagok 10%. A basaliomdk gyakorisdga 3- 5-
szorose a spinaliomakénak (5).

Basaliomék esetében a metastasis képzés irodalmi ritka-
sg (6), spinaliomak esetében azonban 3%-ban (7) fordul eld,
ezért féként a spinaliomdk felel6sek a NMBT miatt beko-
vetkez§ haldlozasért (8). Mindkét daganattipus esetén gya-
kori a lokalis kidjulds, és a mélyebb szovetekbe valo terje-
dés. Ennek bekovetkeztével a basalioma is életet veszélyeztetd
betegséggé képes valni. A NMBT kérlefolyasat, ezaltal a be-
tegek sorsat kovetkezésképpen nagymértékben meghatirozza
az elsd ellato, hiszen a megfeleld terdpias megkozelitéssel
minimalizdlhaté a recidiva és a tovabbi progresszié vald-
szindsége. A legmegfelel&bb terdpia kivéalasztiasakor a ko-
vetkez8 szempontokat kell figyelembe venni: varhaté reci-
diva kockazat, a funkcié megtartasa, a beteg elvardsai és a
potencidlis szovédmények (9).

A sebészi kimetszés a legelterjedtebb mddszer a basali-
omadk ¢&s spinaliomak kezelésében, ez az arany standard, mely
kival6 5 éves gy6gyulasi ratit biztosit. Osszehasonlitva nem-
sebészeti mddszerekkel, a sebészeti eltavolitds nagy elénye,
hogy az eltavolitott anyag szdvettani feldolgozdsaval pontos
diagnézis allithatd fel, és a kimetszés teljességérdl is kapunk
informacidt, amely szorosan Osszefiigg a lokalis tumor
kontrollal. A daganat teljes eltavolitasa a betegek dontd tobb-
ségénél gyogyuldst eredményez, egyes tumorok azonban rend-
kiviil agressziv format 6lthetnek, ami extenziv szoveti dest-
rukciéval jar. Ezekben az esetekben kiterjedt sebészi reszekcié
vélhat sziikségessé.

Jelen dolgozat célja, hogy sszefoglalja a NMBT 99%-
at kitevd basaliomdk és spinaliomdk mttéti ellatasat a leg-
frissebb nemzetkozi irdnyelvek, tudomanyos eredmények és
sajat gyakorlatunk alapjan.

A sebészeti ellatas principiumai

Széles korben elfogadott, hogy a NMBT kezelésében a se-
bészi eltavolitas adja a legjobb eredményeket.

A NMBT sebészeti kezelése sordn a kovetkez6 harom {6
szempontnak kell megfelelni:

(1) a daganat teljes eltavolitdsa a késébbi recidivak ki-
kiiszobolésére,

(2) funkcié megtartas vagy helyredllitds a daganat elta-
volitasa soran,

(3) a lehetd legjobb kozmetikai eredmény elérése, a lehetd
legkevesebb szovédmény aran.

A NMBT legnagyobb része, 65-70%-a a fej-nyak tdjon
helyezkedik el (10), ezért kimetszéskor a kozmetikai szem-
pontoknak val6 megfelelés el6térbe keriil. Ugyanakkor
mind a basaliomdk, mind a spinaliomak esetében kiemel-
kedden fontos, hogy a primer tumor teljes eltavolitasra ke-
rtiljon, mivel a recidiv tumorokndl magasabb a tovabbi re-
cidiva aranya, amely rosszabb kozmetikai és funkciondlis ered-
ményekkel tarsulhat. Spinaliomak esetében a helyi recidivdk
nagyobb aranyu regiondlis nyirokcsomé- €s egy€b tavoli me-
tastasis képzddéssel is egyiitt (11) jarhatnak, egyes megfi-

gyelések szerint a recidiv tumorok metastasis adasanak kész-
sége tobb mint tizszeresére né meg (12).

Azokban az esetekben, amikor a daganat eltavolitdsa utan
a sebzaras egyszerd, fesziilésmentes varratsorral nem kivi-
telezhetd, a defektus fedését (boratiiltetés, lebenyelforgatas)
minden esetben csak az igazoltan teljes tumor eltavolitds utan
javasolt elvégezni.

A tumor kimetszése sordn a kozmetikai szempontok nem

irhatjdk feliil a daganat teljes eltdvolitdsdra valo torekvést.

Alacsony és magas kockazati elvaltozasok

A NMBT kezelését meghatarozza, hogy az elvaltozas ala-
csony vagy magas kockdzatd. A kockazati besorolds a ba-
saliomdk varhat6 recidiva-aranyan, és a spinaliomak recidiva-
¢és metastasis készségén alapul (1. tdbldzat).

A 2018-as NCCN (13) iranyelveknek megfeleléen azok
az elvaltozasok, amelyek a torzson €s a végtagokon he-
lyezkednek el, és 20 mm-nél kisebb atmérdjiek, az alacsony
kockézati csoportba sorolanddk, kivéve a pretibialisan, a kéz-
és labfejeken, valamint a bokéan elhelyezkedé laesiokat. A
20 mm-nél nagyobb atmérdji tumorok a magas kockazati
csoportba tartoznak. Amennyiben a daganat az arcon, a "H’
régidban, homlokon, skalpon, nyakon, vagy pretibialisan he-
lyezkedik el, a valtas az alacsony és magas kockazat kozott
a 10 mm-es atméré. Az egyéb tényezdk, melyek a két koc-
kazati csoportot megkiilonboztetik, a kovetkezSk: a tumor
hatarok jol kortilirtak vagy elmosddottak, a daganat primer
vagy recidiv, a beteg immunkompetens vagy immunszup-
primadlt, tortént-e kordbban irradiacié a daganat lokalizaci-
6jaban, €s van-e perineurdlis terjedés. A szdvettani altipu-
sok ugyancsak befolyasoljdk a recidivak €s a metastasisok
kialakuldasanak kockézatat; a noduldris, és superficialis
basaliomdk és a j6l vagy kdzepesen differenciélt spinalio-
mak az alacsony, mig az agressziv novekedési mintdju ba-
saliomdk €s a rosszul differencialt laphamrakok a magas koc-
kazatd csoportba tartoznak (/. tdbldzat). Amennyiben két-
ség meriil fel a klinikai diagné6zissal kapcsolatban, vagy az
elvaltozas kozmetikailag érzékeny teriileten helyezkedik el,
a definitiv sebészi kimetszés el6tt diagnosztikus céld biop-
sia (punch, shave, vagy incisionalis) végezhetd. A non-me-
lanoma bd&rrakok esetén végzendd biopsidk technikéjara je-
lenleg nincsenek ajanlasok, ezért a klinikus dontése, hogy
melyik technikat valasztja az egyes esetekben (14). Punch
biopsia végzése ltaldban a kozmetikailag kevésbé érzékeny
teriileteken javasolt, mivel a mérettdl fliggden a zardshoz
tobbnyire varratok sziikségesek. A punch biopsia elénye vi-
szont, hogy kisebb elvaltozasok el is tavolithaték. Shave bi-
opsia végzését a kozmetikailag érzékeny teriiletekre java-
solt korlatozni.

Sebészi technikak

A NMBT sebészeti kezelésénél a cél a daganat teljes el-
tavolitasa a funkcié megdrzésére €s a lehetS legjobb koz-
metikai eredményre torekedve (15).
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Alacsony kockazat

Magas kockazat

BASALIOMA

lokalizacié/méret

arc, homlok, skalp, nyak, pretibialis <10 mm
torzs, végtagok <20mm

arc, homlok, skalp, nyak, pretibialis >10 mm
torzs, végtagok >20mm
arckozép, szemhéjak, periorbitalis régid, orr,
ajkak, periauriculirais régid, halanték, ful,
genitaliak, kéz, 1ab

tumor hatdrai

jol meghatdrozott

rosszul meghatarozott

primer/recidiva primer recidiva
immunszupresszio = +
kordbban besugdrzott terilet - +
szovettani altipus, perineuralis nodularis, superficialis agressziv novekedés
terjedés - +
SPINALIOMA

lokalizacié/méret

arc, homlok, skalp, nyak, pretibialis <10 mm
torzs, végtagok <20mm

arc, homlok, skalp, nyak, pretibialis >10 mm
torzs, végtagok >20mm
arckozép, szemhéjak, periorbitalis régid, orr,
ajkak, periauriculirais régid, halanték, ful,
genitaliak, kéz, 1ab

tumor hatdrai

jol meghatdrozott

rosszul meghatarozott

primer/recidiva primer recidiva
immunszupresszio - +
kordbban besugarzott terilet vagy - +
krénikus gyulladas

gyorsan novekvdé tumor - +
neuroldgiai tiinetek - +
szdvettani differencialtsag jol vagy kbzepesen rosszul
adenoid, adenosquamous, S +
desmoplasticus, metaplasticus - +
mélység, vastagsag / Clark szint <2mm/ 1, 11, 1l >2mm/IV,V
perineuralis, vagy érinvazié - +

1. tabldzat
Kockdzati besorolds basaliomdk €s spinaliomdk esetén az NCCN 2018-as irdnyelvei alapjan

P

A sebészi kimetszés lehetdvé teszi az oldalsé és az alapi
reszekcids szélek épségben torténd eltdvolitdsanak megité-
1ését, amely magas kockdzatd tumorok esetén kiilondsen fon-
tos. A destruktiv médszerekkel torténd tumor eltdvolitdsok
nem teszik lehetdvé a sz€li részek szovettani vizsgdlatit, va-
gyis ezekkel a mddszerekkel nem tudjuk kontrolldlni a tu-
mormentességet.

A sebészi ellatds jelentheti a tumor in foto eltdvolitasat ha-
gyomdnyos sebészi excisioval €s posztoperativ szovettani vizs-
gdlattal, vagy a tumor kimetszését egyidejd szdvettani veri-
fik4cié mellett, melyre vonatkozdan tobbféle eljards keriilt
kidolgozéasra.

A kezelési lehetGségek megvalasztdsdndl a beteggel ko-
z0sen megvitatva figyelembe kell venni a kockdzatokat, az
elényoket, a funkciondlis €s esztétikai eredményeket is, a var-
hat6 eredményekkel dsszevetve.

Hagyomanyos sebészi kimetszés - posztoperativ tumor
kontroll

Hagyomanyos sebészi kimetszésnél a szovettani tumor
kontroll a sebzdrds utdn torténik.

Az excisiot kdvetSen a standard szdvettani vizsgélat so-
rén az eltavolitott anyagbdl vertikdlis (kenyérszeletelés sze-
(i) kivagdssal késziilnek metszetek, majd ezekbdl torténik
areszekcios szélek vizsgélata, ami a széli részek 0,2-2%-anak
feldolgozasit jelenti. A tovabbfejlesztett technikdk alkal-
mazdsdval a jelolések segitségével a teljes periférids (olda-
1i) és a mély reszekcios szélek vizsgalatdval 100%-ban ka-
punk informéciét a sz€li részek épségére vonatkozdan.

Sebészi eltavolitas intraoperativ tumor kontroll al-
kalmazasaval

Ennél a sebészi technikdndl az oldalsé és a mély reszek-
cios sz€lek szovettani vizsgalata a sebzardst megel6zGen tor-
ténik, igy lehetdség van a tumor pontos identifikaldsra, €s el-
tavolitdsdra a kornyezs szovetek minimdlis veszteségével. El-
lentétben az USA-val és Ausztralidval, Eurépdban, igy ha-
zénkban sem terjedt el az intraoperativ tumor kontrollt ko-
vetd sebzdrds. Mig az USA-ban ez a sebészi beavatkozas kolt-
séghatékonynak bizonyult, az eurépai rendszerekben az el-
jaras dragdnak szamit, valdszintleg a szervezeti, finanszirozasi
kiilonbségek miatt (16). A technika klasszikus, in vivo fi-
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xaldson alapul6 valtozatat 1941-ben Friedrich Mohs irta le,
amely eredeti formdjdban mar nem hasznalatos. Jelenleg az
eljarast inkabb betlisz6 jellege alapjan hasznaljuk: M — mik-
roszképosan O — orientalt H — hisztopatoldgidval jar6 S — se-
bészi technika (tovabbiakban: MOHS).

A mddszer Iényege, hogy mivel a szokvanyos ,.kenyér-
szeletelés™ alapu szovettani vizsgélati technika (/.a dbra) a
bizonytalan hatard tumor sz€li és alapi kiterjedését csak kor-
latozottan képes megitélni, ez csak a topografia pontos tér-
képezése alapjan elvégzett mikroszkdpos vizsgalat utan al-
lapithat6 meg. Amennyiben a kimetszés sikjdban tumor sz6-
vet maradvanyai vannak, akkor utinmetszések torténnek a
teljes eltavolitas eléréséig. A sebzaras igy csak a tumormentes
kimetszési hatarok elérését kovetden torténik meg.

A kivett anyag térbeli leképezése, a hatarfeliiletek mind
teljesebb analizise tobb médon érhetd el. A leginkabb elterjedt,
nemzetkozileg legelfogadottabb médszer a Mohs’féle tech-
nika. Alkalmazasakor a tumorosan beszfrt teriiletet egymas
utan kovetkezd, osszefiiggs rétegekben tavolitjuk el. A ki-
teritett, fagyasztott vagy fixalt anyagot negyedelve, térképes
jelolés és festés utan, a kimetszés sikjaban, annak teljes te-

1. dbra
Hagyomanyos €s orientalt szovettani vizsgalat
A: Hagyomanyos szovettani technika
B: Mohs’féle technika
C: ,,Tiibingeni Torta” met6dus
D: ,,mignon” eljarés
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riiletén szovettanilag vizsgaljuk (1.b dbra). Az érintett teriileten
(csak az adott kvadransban) az eltavolitast addig ismételjiik,
amig tumormentes sikot kapunk. Madsik, f6leg német
nyelvteriileten elterjedt eljards a Breuninger és munkacso-
portja nevéhez kothetd, nem hivatalos nevén ,, Tiibingeni Tor-
ta” metodus (17), mely a kimetszett anyag alapjat s pere-
mét dolgozza fel (1.c dbra). Tovabbi variaciés lehetSség a
,muffin” vagy ,,mignon” néven is emlegetett eljaras, amely
a stit6format bélels papir eltavolitdsdhoz hasonlé médszert
ajanl a hézagmentes szovettani kiértékelés (3D Histology)
elGsegitésére (1.d dbra) (18).

Jelenleg féként Eszak-Amerikaban az eredeti médszer to-
véabbfejlesztett valtozatat, az un. friss szovettechnikat (fresh
tissue technique) alkalmazzak. A fresh tissue technique ese-
tén a tumor eltavolitasa helyi érzéstelenitésben torténik, az
eltavolitott szovet pontos orientacidja utinkovethetd médon
torténd dokumentaldsdval. Az eltavolitott tumorbdl gyakor-
latilag a betegagy mellett késziilnek a fagyasztott metszetek
melyek hematoxilin-eozin festés utan rogton vizsgalhatdak.
Az USA-ban a NMBT 30%-at kezelik MOHS technikaval,
a legfejlettebb eurdpai orszagokban is csak a magas recidi-
va kockdazatu eseteket operaljak igy. Magyarorszagon kevés
centrum hasznalja a technikat, €s csak ritkdn végeznek ilyen
mitétet (17-19).

2012- ben az American Academy of Dermatology, az Ame-
rican College of Mohs Surgery, az American Society for Der-
matologic Surgery, €s az American Society for Mohs Sur-
gery kozosen publikdlta a MOHS megfelelS elvégzéséhez
sziikséges kritériumokat, amelyben szerepelnek a technika
specidlis indikacioi is (20).

Mig az Egyesiilt Allamokban a MOHS f6leg frissen fa-
gyasztott technikat jelent, Eurépaban a technika tovabbi, rész-
ben fentebb leirt varicidit €s ezek szovettani fixaldson ala-
pulé viltozatat is alkalmazzak.

Slow Mohs vagy multistage technika

Mig a MOHS-t fagyasztasos szakaszokkal végzik, ugyan-
azzal a technikdval 100%-os széli kontrollt lehet elérni for-
malinos fixacidval és paraffinos bedgyazassal. Ez az eljaras
lasstibb, 24-48 6rat vesz igénybe, és Slow Mohs vagy mul-
tistage technikdnak-nak nevezik. Ennek a mddszernek nagy
elényeként ismerik el széles korben, hogy az igy késziilt met-
szetek szovettanilag feliilmiljak a fagyasztott metszeteket,
és ezért konnyebb a kiértékelésiik (21, 22).

Magyarorszagon altalaban ezt az eljarast alkalmazzuk a
100%-os tumor kontroll elérésére. Az eltavolitott tumor de-
fektusat ennél az eljarasnal csak az igazolt daganatmentes-
ség utan, halasztott fedéssel zarjuk. Ez a technika megbiz-
hat6 sebészi ellatast biztosit szovetkimélé médon, elfogad-
hat6 gyorsasaggal és kiemelked§ koltséghatékonysdggal (19).

A sebészeti kezelés vitatott kérdései

Sebészeti vagy nem sebészeti kezelés?

A nem superficialis NMBT kezelésére szamos alternativ
masodik- és harmadik vonalbeli terdpids modalitas jon sz6-
ba, melynek teljes attekintése jelen 6sszefoglalénknak nem
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célja. A teljesség igénye nélkiil a fontosabb alternativ keze-
Iéseket az aldbbiakban emlitjiik. A nem sebészi médszerek
alkalmazasa csak a sebészi megoldas kivitelezhetetlensége
esetén, masodik vonalbeli kezelésként javasolt. J6llehet a ba-
salioma és a spinalioma egyarant sugar érzékeny tumorok,
fenti megallapitas a radioterdpidra is vonatkozik. Posztope-
rativ tumor dézist besugarazas a nem in toto reszekcidkat
kovetSen javasolt akkor, ha tovabbi sebészi megoldds nem
kivitelezhet6. A lokélisan adott 5-fluorouracil jelentSs
mellékhatas profilja és magas recidiva rataja miatt korlato-
zottan hasznalhat6, a bioldgiai valaszmddosit6 szerek (in-
terferonok) nem valtottak be a hozzajuk fizott reményeket,
az imiquimod éppuigy, mint a PDT csak a felszines basali-
oma egyes formdiban hatékony. Egy 4j, hatékony médszer
az elektrokemoterapia, mely az el6rehaladott melanomahoz
hasonléan az elérehaladott basalioma és spinalioma eseté-
ben is képes a citosztatikumok tumorba juttatdsanak hatds-
fokat megsokszorozni. A hedgehog gatlé vismodegib a mas
modon nem kezelhetd, lokalisan elGrehaladott, irreszekébi-
lis és metastatikus basalioma célzott biolégiai terapidjanak
igéretes eszkoze, jelenleg folyik a klinikai tapasztalatok gytj-
tése és értékelése.

Egy kozelmiltban megjelent meta-analysis eredményei
szerint a daganat teljes eltavolitasa, és a recidiva aranyok te-
kintetében sebészi kimetszéssel sokkal jobb eredményeket
lehet elérni, mint a nem sebészeti eljarasokkal (cryoterapia,
fotodindmids terdpia, rtg kezelés, 5-flurouracil, és imiquimod
terapia (23).

Superficialis basaliomdk €s spinaliomak esetében végzett
Mohs surgery és a nem sebészeti kezelések (imiquimod, FU,
ingenol mebutate, cryosurgery) eredményeit osszehasonlit-
va azt talaltak, hogy bar mindkét terdpids csoportban magas
volt az 5 éves recidiva mentesség, minimalis elénnyel a mik-
roszképosan kontrollalt sebészi eltavolitas javara, tobb be-
teg inkabb valasztana djra a sebészeti kezelést, tekintettel a
nem sebészi kezelések hosszadalmas, és fajdalmas voltara
(24).

Hagyomanyos sebészeti kimetszés vagy Mohs surgery?

Bath-Hextall és munkatarsai szisztematikus attekintd
kozleményiikben basaliomak hagyomanyos sebészi kimet-
szését Mohs surgeryvel 6sszehasonlitva nem taldltak kii-
Ionbséget a 30 hénapos recidiva aranyban (25).

Egy korabbi tanulmany recidiv basaliomdknal (26) sem
szamolt be kiilonbségrél a tovabbi recidivak kockazatanak
tekintetében a sebészi kimetszést a Mohs surgeryvel 6ssze-
hasonlitva.

Hasonl6 eredményeket igazoltak egy 2013-ban megjelent
meta-analysis eredményei spinaliomak esetében is, kijelentve,
hogy nincs kiilonbség recidiva kockazat tekintetében a se-
bészi kimetszés és a Mohs surgery kozott (15).

A daganat anatémiai lokalizaciéja kiilonleges kihivasok
elé allithatja a sebészt. A fej-nyak tdjon elhelyezkedd bor-
daganatok esetében nehéz dontés eldtt allunk, hogy meg-
hatdrozzuk, mekkora szovet kimetszésére van sziikség a da-
ganat teljes eltavolitasdhoz igy, hogy a legjobb funkciona-
lis €s kozmetikai eredményt érjiik el. A kozmetikailag és funk-
ciondlisan érzékeny teriileteken ezért mindig is torekedtek

a szovetkiméletre, amelyet példaul intraoperativ fagyasztott
metszetek elvégzésével kivantak elérni.

Moncrief és munkatarsai bizonyitottak, hogy az elterjedten
alkalmazott intraoperativ fagyasztott metszetek elfogadha-
tatlanul magas szamban mutatnak fals negativ eredményt a
fej-nyak tajrdl eltavolitott basaliomak (28,7%) és spinalio-
mak (27,5%) esetén (27). Ez az intraoperativ fagyasztott met-
szetek elhagyasahoz €s az intraoperativ Mohs surgery ta-
mogatdsidhoz vezetett.

Ujdonsdg az intraoperativ tumor kontroll elvégzésében
a Walker és munkatarsai (28) 4ltal leirt gyors vizualizaci-
6s mddszer, melynek segitségével percek alatt kiilonbség
tehet6 a normadl és a daganatos szovet kozott. Ennek az igé-
retes, gyors, €s egyszertien elvégezhetd mddszernek a be-
vezetéséhez tovabbi vizsgalatok sziikségesek, amelyek
igazoljék a recidiva ardny javulasat, kovetkezésképpen a re-
excisiok szamanak csokkenését és igy a koltséghatékonyabb
gyogyitast.

Az 5 éves gyogyuldsi rata primer spinaliomdk hagyo-
manyos sebészi kimetszése esetén 92%, mig a recidiv spi-
naliomék esetében ez 77% (29). Ezért a betegek szoros ob-
szervacidja javasolt, és a recidiv, illetve egyéb kezelésre nem
reagdlé daganatok esetén Mohs surgery elvégzése javasolt.
A Mohs surgery biztositja a legmagasabb gydgyuldsi ratat
spinaliomak esetén, amely >97%-ot jelent primer tumorok
ily médon torténd eltavolitdsa esetén (30) maximalis sz6-
vetkimélet mellett.

Mekkora legyen a biztonsagi zona?

Mivel a sebészi kimetszés a legelterjedtebben alkalmazott
eljards a NMBT kezelésében, alapvets fontossagu a megfeleld
reszekciods szélek pontos meghatarozasa. Ennek a kérdésnek
a tisztazasara Shel és munkatérsai biztonsagi zénak defini-
dlasara tettek javaslatot egy Mohs surgeryvel végzett ret-
rospektiv vizsgéalat eredményei alapjan (31). Arra a kovet-
keztetésre jutottak, hogy az arcon elhelyezkedd elvaltozasokat
legjobban Mohs surgeryvel lehet kezelni, de azokban az ese-
tekben, amikor csak a basalioma hagyomanyos sebészi ki-
metszésére van lehet§ség, minimalisan 5 mm ép széllel kell
azt elvégezni az alacsony, és 10 mm ép széllel a magas koc-
kazatd tumorok esetén ahhoz, hogy 95%-ban érjiink el tel-
jes, épben torténd eltavolitast.

Korlatozottak a bizonyitékok a megfelelS sebészi sz€l meg-
hatdrozasara a spinaliomdk kimetszésénél is. A minimalis se-
bészi sz€él meghatarozasara egy prospektiv vizsgalatban (29)
Mohs surgeryt alkalmaztak 141 spinalioma kimetszésekor.
A kezdeti sebészi sz€l 2 mm volt, amit 2 mm-enként emel-
tek, hogy Osszehasonlitsdk a 2, 4 és 6 mm-es sebészi sz¢€l-
lel kimetszett tumorok épségben torténd eltavolitasat. 2 mm-
es sebészi széllel tortént kimetszés esetén 78%, 4 mm-es se-
bészi szél esetén 95%, mig 6mm-es biztonsagi zéna estén 99%
volt az épben tortént, teljes tumor eltavolitdsa. Magas koc-

¢z

kézatd tumoroknal a 2 mm-es sebészi széllel torténd kimetszEs
épben torténd eltavolitdsdnak eredményei igen rossznak bi-
zonyultak; a daganat 2 mm atmérGjénél az épben valo elta-
volitas 55%, rosszul differencialt tumoroknal 20%, a fiilon,
ajkakon, skalpon, szemhéjakon vagy az orron 1év6 dagana-

tokndl pedig 53% volt.
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A 4 mme-es sebészi szél 98%-os épben torténd eltavoli-
tast eredményezett azokndl a primer spinaliomdknal, ahol
subcutan invdzié nem volt, de csak 90%-ban bizonyult ép-
ben az eltavolits, ha subcutan invazié is jelen volt. Ez a vizs-
gélat viszonylag kevés szamu, magas kockazatt tumorra kor-
latozodott, és utan kovetésrdl nem szamoltak be (29).

Az optimalis alapi (mély) sebészi szélre vonatkozdan sincs
evidencia, amely alapjan ajanlast lehetne kialakitani. A tu-
mor eltavolitasakor az alapi biztonsagi z6na az anatémiai lo-
kalizaciotdl fiigg. A vékony dermissel és minimalis subcu-
tissal rendelkezd helyeken, példaul a fiilon, az alatta fekvé
porc kimetszésére is sziikség van a tumor alapon torténd tel-
jes eltavolitasa érdekében. Ehhez hasonl6an a skalpon talalhat6
spinaliomak kimetszésekor is rutinszertien a galean keresz-
tiil a periosteumig javasolt a tumort kimetszeni, hogy az ala-
pon is az épben torténjen az eltavolitas azokndl a daganatoknal,
ahol klinikailag a csont és a periosteum nem érintett (32).

Egy retrospektiv megfigyeléses vizsgélat eredményei azt
sugalljak, hogy a sztikebb alapi szélek a recidivak kialaku-
lasanak nagyobb kockazataval tarsulnak, bar itt a recidivak
kialakulasanak egyéb (a betegbdl vagy a tumor sajatsagaibol
ad6do) lehetséges okait nem vették figyelembe (32).

Amennyiben a periosteum vagy a csont klinikailag érin-
tett, vagy a periosteumot €s a kiils6 kortikalist is érint6 ki-
metsz€s javasolhaté adjuvans irradidcidval kombindlva,
vagy a beteg kapjon csak sugarterapiat. A sebészi megoldas
valasztasakor preoperativ képalkoté vizsgélat elvégzése ja-
vasolt.

Az NCCN iranyelve jelenleg alacsony kockazati basali-
omadk €s spinaliomadk esetén elsd vonalbeli kezelésként ha-
gyomanyos sebészi kimetszést javasol 4 mm-es illetve 4-6
mm-es biztonsagi zénaval (13). Magas kockazatd basalio-
mak és spinaliomdk esetén Mohs surgeryt vagy hagyoma-
nyos sebészi kimetszést javasolnak szélesebb biztonsagi z6-
naval, de a szélesebb biztonsigi zonat nem hatarozzak meg.
Az irdnyelv fejlesztdi ezt azzal magyarazzak, hogy a magas
kockazati tumorokhoz olyan sok kiilonféle daganat tartozik,
ami nem teszi lehet6vé biztonsagi zéna dltalanos meghata-
rozasat (13).

Hogyan torténjen a reexcisio inkomplett tumor elta-
volitas esetén?

Hagyomanyos szovettani vizsgalattal a kimetszett tumor
épben torténd eltavolitasanak megitélése korlatozott; a lat-
hat6 ép szegély a szovettani metszet (kivagas) helyének meg-
felelGen viltozik, €s ezzel felveti a kimetszés (mintavétel (33))
hibdjanak lehetGségét. A legnagyobb kétségek a reexcisio-
val kapcsolatban akkor meriilnek fel, ha a szovettani vizs-
galat kozeli ép széleket ir le. A ,,megkozeliti” definiciéja vi-
tathato.

Mivel jelenleg nincs elég evidencia, nem taldlunk ajan-
lasokat arra vonatkozélag sem, hogy a tumor inkomplett el-
tavolitasa esetén mekkora ép széllel torténjen a reexcisio, és
hogy a reexcisio Mohs surgeryvel vagy szovettani kontrol-
lal végzett sebészi kimetszéssel torténjen-e. Ezért azokban
az esetekben, amikor a tumor széle elérte a reszekcios vo-
nalat, dermatoonkolégussal javasolt konzultalni a tovabbi ke-
zelés meghatarozasara (34).

Az NCCN szerint szovettanilag igazolt pozitiv reszekci-
6s szélek esetén Mohs surgery vagy szovettani kontrollal vég-
zett sebészi eltavolitas, illetve a torzson €s a végtagokon ha-
gyomanyos sebészi reexcisié javasolt (13).

Végezziink-e drszem nyirokcsomé biopsziat és regio-
nalis lymphadenectomiat?

Orszem (sentinel) nyirokcsomo biopsia (SLNB) altalaban
nem meriil fel basaliomak kezelése soran, tekintettel a tumor
természetére (6), spinaliomdk esetében azonban a sentinel
nyirokcsomé biopsidnak jelentds szerepe lehet a kezelés so-
ran. Egy 364 spinaliomédban szenved§ beteg bevonasaval vég-
zett vizsgalatban az esetek 13,4%-ban taléltak pozitiv sen-
tinel nyirokcsomét (35), mely hasonlé a melanomédban ta-
lalt eredményekhez. Egy 692 spinaliomds beteget feldolgo-
z6 szisztematikus attekint6 kozlemény 24%-ban szamol be
sentinel pozitivitisrél anogenitalis, 21%-ban nem anogeni-
talis lokalizaci6ji spinaliomédkban (36). Kezdeti vulva lap-
hamrak esetén sokdig a radikalis sebészeti eltavolitas volt a
standard ellatas, mig 1999-ben egy Cochrane review bebi-
zonyitotta, hogy kezdeti spinaliomdk esetében a helyi ki-
metszés biztonsagos alternativija a radikalis vulvektomia-
nak, és a recidivdk csokkenthetSek voltak femoralis nyi-
rokcsomo eltavolitassal (37).

A pozitiv SLNB €s a spinaliomdk rossz prognoézisa k6zot-
ti Osszefiiggést mar tobb vizsgélat is bizonyitotta. Amennyiben
nincs nyirokcsomo €rintettség, 96%-os az 5 éves tulélés (36,
38-41). Az 5 éves tilélés azonban 72%-ra csokken azokndl a
sentinel nyirokcsomé pozitiv betegeknél, akik megfelelS tovabbi
kezelést kapnak, €s 25-35%-ra kezelés nélkiil (36, 38-41).

Egy napjainkban megjelent kdzlemény arrdl szamol be,
hogy azoknal a betegeknél, akiknél sentinel nyirokcsomo bi-
opszidval nem volt kimutathaté6 mikrometastasis, nem ké-
peztek sem helyi, sem tavoli attéteket a 27,5 hénapos utan-
kovetési id6 alatt (42).

Mig tigy tlinik, abban a tekintetben egyetértés van, hogy
a pozitiv sentinel nyirokcsomé rossz prognézissal tarsul, so-
kan még mindig megkérddjelezik a SLNB hasznat (43, 44),
ami f6ként az ellentmondé bizonyitékoknak koszonhetd.

Maryuma és munkatarsai vizsgélata alapjan példaul an-
nak ellenére, hogy 18,4%-ban taldltak mikrometastasist a sen-
tinel nyirokcsomé biopszian atesett betegeknél, nem talal-
tak kiilonbséget a metastasis mentes €s betegségspecifikus
tilélésben a sentinel nyirokcsomé biopszidn at nem esett be-
tegekkel (44) Gsszevetve.

Silberstein és munkatdrsai 725, T1 és T2 stadiumu fej-nyak
taji spinalioma nyirokcsomo metastasisait vizsgaltak, és a sta-
diumokat illetéen 1,099%-ban és 5,46%-ban talaltak pozi-
tiv sentinel nyirokcsomét. A kapott eredmények alapjan kli-
nikailag NO stadiumu betegeknél ebben a lokalizdcioban nem
javasoljdk a SLNB elvégzését (45). Mikozben nincs ajanlas
a jelenlegi NCCN iranyelvben SLNB végzésére, néhany szer-
78 mégis javasolja a betegek progndzisanak lehetséges javitasa
miatt (13, 42).

Tapinthat6 regionalis nyirokcsomé vagy képalkot6 vizs-
galattal detektalt abnormalis nyirokcsomd esetén finomtd bi-
opsia vagy core biopsia elvégzése indokolt (13). Pozitiv eset-
ben a standard kezelés a primer tumor eltavolitdsa és regi-

243



2018. 94/5. 238-247

ondlis lymphadenectomia, melyet kemo-radioterapia kovet.
A profilaktikus céld regiondlis lymphadenectomia klinika-
ilag NO stadiumban vitatott (13, 41).

Osszefoglalva tehdt a SLNB szerepe a magas rizikéjt spi-
naliomak esetében tovabbra is vitatott, €s nincsenek széles kor-
ben elfogadott kritériumok az elvégzésére. A legmegfelelGbb,
ha esetenként dontiink az elvégzésérdl, vagy a SIGN ajanla-
sa alapjan klinikai vizsgélat keretein beliil (34) végezziik.

Basaliomak sebészeti kezelése

A javasolt sebészi kezelések soran ,,Mohs surgery”
(MOHS) alatt a hazankban haszndlatos Slow Mohs vagy mul-
tistage technika is értendd.

Alacsony kockdzati tumor, kozmetikailag nem érzékeny
teriileten

A hagyomanyos sebészi kezelés az els6 vonalbeli terapia.

Az ajanlott sebészi szél az elvaltozas méretétdl és tipu-
satol fligg.

Az NCCN az alacsony kockazatu laesiok eltavolitasat 4
mm-es sebészi széllel javasolja, mely 95%-ban eredményezi
a tumor teljes eltavolitasat (13). Ez a legeredményesebb ke-
zelési mod, a legmagasabb gydgyuldsi ardnnyal. Szovéd-
ményként vérzés, sebszétvalas, koros hegesedés, €s infekciok
alakulhatnak ki. Ezek a szov6dmények azonban csekélyek,
és jol kezelhetSk (46).

Azokndl a superficialis basaliomds betegeknél, akik a se-
bészi kezelést visszautasitjak, cryosurgery és egyéb feliile-
ti, nem sebészi terdpia jon széba (47).

Alacsony kockdzatii tumor, kozmetikailag érzékeny teriileten

Els6 vonalbeli kezelésként MOHS a valasztando kezelé€s,
mert ez a sebészi technika a szovetkimélet elényével jar. Szo-
védményei hasonldak a fentebb emlitett hagyomanyos se-
bészi kezelés szovédményeihez (46).

Azokban az esetekben, amikor a daganat eltavolitdsa utan
a sebzaras priméren fesziilés mentes varratsorral - nem ki-
vitelezhetd, a defektus fedését (bératiiltetés, lebenyelforga-
tas) minden esetben csak az igazoltan teljes tumor eltavoli-

tas utdn javasolt elvégezni.

Magas kockdzatii tumor
ElsG vonalbeli kezelésként MOHS a valasztando kezelés
(48, 49).

Az NCCN irdnyelve magas kockéazati tumorokndl a
MOHS-on kiviil szélesebb biztonsagi zéndval végzett ha-
gyomanyos sebészi kimetszést is ajanl posztoperativ szovettani
vizsgélattal, azonban a biztonsagi z6nat nem hatdrozza meg,
tekintettel arra, hogy a magas kockazati tumorokhoz olyan
sok kiilonféle daganat tartozik, a biztonsagi zéna altalanos
meghatdrozdsa nem lehetséges (13). Fej-nyak tajon a 95%-

ban teljes, épben torténd eltavolitas eléréséhez (31)10 mm-
es biztonsagi zona javasolt (2. tdbldzat).

Reexcisio

Az elsé beavatkozas utani pozitiv reszekcids sz€l (nem ép-
ben tortént kimetszEs) reexcisidjanak elsé vonalbeli keze-
léseként MOHS az ajanlott kezelés.

Komplikalt basalioma recidivék, és /vagy sebészileg nem
eltavolithato laesiok esetén a kovetkezd valasztandé kezelés
az irradidcid, mig ennek kontraindikacidja, valamint a rend-
kiviil ritka, metasztatikus esetekben vismodegib terapia (47).

Spinaliomak sebészeti kezelése

A spinaliomdk kiilonbozg tipusainak felismerése elenged-
hetetlen, mert a kezelés és gondozas tipusonként valtozik (50).

A kiilonboz§ spinalioma tipusok a kovetkezdk: In situ (Bo-
wen’s disease), invaziv és metasztatikus (vagy agressziv) spi-
nalioma.

Alacsony kockdzati, lokdlis spinaliomdk

Destruktiv terapiak és topikalis terdpidk is alkalmazhatéak
egészen addig, amig a subcutan zsir nem érintett, mert ek-
kor excisi6 elvégzése javasolt (13). Sebészi kezelés javasolt
azoknal a daganatoknal, melyek a nem sebészi terapidkra nem
reagdlnak, vagy recidivalnak. A kimetszés elvégzése ha-
gyomanyos sebészi médszerrel, 4-6 mm-es biztonsagi zénaval
ajanlott, melyet vagy per secundam gy6gyulas, vagy linea-
ris varrat, vagy boratiiltetés, lebenyplasztika kovet. 60 éves
kor felett alkalmazhat6 irradiacié azokndl a betegeknél, akik
sebészeti beavatkozasra nem alkalmasak (13).

A betegek szoros obszervacidja javasolt, €s a recidiv vagy
egyéb kezelésre nem reagdl6é daganatok esetén MOHS el-
végzése ajanlott (2. tdbldzat).

In situ spinalioma (Bowen’s disease)
Az els6 vonalbeli kezelést destruktiv terapidk és topika-
lis terapiak jelentik (50), mely az NCCN panel szerint az ana-

DAGANAT TIPUS KOCKAZAT JAVASOLT SEBESZ| SZEL*
BASALIOMA alacsony 4mm

magas (Slow)Mohs surgery**
SPINALIOMA alacsony 4-6mm

magas*** (Slow)Mohs surgery**

*Hagyomanyos sebészi kimetszés soran minden esetben posztoperativ szovettani kontrollal.
**Intraoperativ vagy sebzdras el6tti tumor kontrollal végzett (Slow)Mohs surgery, ha ez nem kivitelezhetd,
szélesebb kimetszés (10 mm) posztoperativ szovettani kontrollal elvégezhetd.

*#E*¥MUtét elStt a nyirokrégidk vizsgélata javasolt (fizikdlis és/vagy képalkoto).

2. tabldzat
Biztonsdgi zondk basalioma és spinalioma eltavolitdsa esetén
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témiailag érzékeny teriileteken hatdsosak lehetnek, és
amennyiben recidivak alakulnak ki, azok gyakran kicsik és
jol kezelhetSk (13).

Magas kockdzatii lokdlis spinaliomdk

Els6 vonalbeli kezelésként MOHS a valasztando kezelés
(48). Alternativ lehet6ségként hagyomanyos sebészi kimet-
sz¢€s javasolt szélesebb biztonsagi zondval és posztoperativ
szovettani vizsgalattal (13). A szélesebb biztonsagi zéna nem
meghatarozott, az NCCN panel szerint azért, mert a magas
kockézatd tumorok olyan sokfélék, hogy a biztonsdgi z6na
altalanos meghatdrozasa nem lehetséges (13). Fej-nyak ta-
jon a 95%-ban teljes, épben torténd eltavolitds eléréséhez
(31)10 mm-es biztonsagi zéna javasolt.

Irradiécié javasolt azokndl a betegeknél, akik sebészeti be-
avatkozasra nem alkalmasak (13).

Agressziv szovettani formak esetén, perineuralis invazid
jelenlétében, és 2 cm-nél nagyobb atmérd illetve 4 mm-nél
nagyobb mélység esetén adjuvans irradiacié indikdlhatd, ezért
ezeket a betegeket dermatoonkoldgiai onkoteamre javasolt
irdnyitani (51, 52).

Magas kockdzatd spinaliomaknal esetenként megfonto-
land6 SLNB elvégzése (13), bar a tilélés javitasaban SLNB
indikacidja tovabbra is vitatott.

Metasztatikus spinaliomdk

Magas kockazatud spinaliomdk esetén vagy regionalis nyi-
rokcsomd metastasisok meglétekor a beteg onkodermatolégiai
centrumba irdnyitasa javasolt. A kezelés ilyen esetekben ma-
gaba foglalja a tumor és az érintett nyirokcsomok sebésze-
ti eltavolitasat, irradiaciot €s gyakran kemoterapiat is (53, 54).

Hagyomanyos sebészi kimetszés elvégzése javasolt, ha az
elvaltozas kozmetikailag nem érzékeny teriileten helyezke-
dik el, és atmérdje <2 cm, 4-6 mm-es biztonsagi zéndval.

MOHS végzése javasolt, vagy kimetszés legalabb 6
mm-es biztonsagi zéndval, ha a tumor kozmetikailag érzé-
keny teriileten, példaul az arcon helyezkedik el, illetve ha az
atmérGje >2 cm-nél. Plasztikai sebészeti rekonstrukcid
sziikséges lehet.

Az érintett nyirokrégiok irradidcidja rutinszerdien elvégzendd
a sebészi kezelés mellett a jobb eredmény érdekében (53).

Genodermatosisok/ Genetikai hajlam NMBT rakok
esetén

A NMBT-ban szenved§ betegek gyakran szamolnak be csa-
14di halmozdédasrol, azonban gyakran ez nem jelent valddi
genetikai eltérést, csupan a hasonl6 bértipus kovetkezmé-
nyének tekinthet6 (55).

Egyes jol meghatarozott szindromék esetében azonban
megalapozott genetikai 6sszefiiggés van a NMBT rakokkal.
Ilyenek a Gorlin-Goltz-szindroma (basalsejtes naevus szind-
réma, vagy naevoid basalsejtes carcinoma szindréma) a Xe-
roderma pigmentosum, az epidermodysplasia verruciformis,
valamint az egyéb ritka basaliomdk kialakuldsaval jar6
komplex fejlédési rendellenességek, mint a Rombo szindroma,
a Bazex—Dupre—Christol, a Brooke—Spiegler, valamint a
Schopf-Schultz—Passarge szindroma. A felsorolt szindrémak
mindegyikében emelkedett a basaliomak és spinaliomak ki-

alakuldsanak kockazata, és a mar korai életkorban megjelend,
kés6bb gyakran multiplex basaliomak €s spinaliomak jel-
lemzik. A szindréomdkban megjelené non melanoma bérra-
kok kezelése ugyanaz, mint az egyediil 4116 basaliomaké az-
zal a kiilonbséggel, hogy a nagy szam miatt javasolt a gya-
kori kontrollvizsgélat. Egyes szerzék a genetikai szindré-
makkal 0sszefiiggd basaliomaékat €s spinaliomdkat a magas
kockazatu elvaltozasokhoz soroljak (55, 56). A ritka, NMBT
gyakori megjelenéséhez vezetd genodermatosisok kezelése
rendkiviil nehéz lehet. A vezetd szerep mégis a sebészeti meg-
oldasoké, mert a sugarterapia ezekben az esetekben kontra-
indikalt, ugyanis hajlamositja a betegeket 1j tumorok gyors
kialakuldsara az irradialt teriileten (13).

Elektrokemoterapia

Az elektrokemoterdpia sordn nagy energidju elektromos im-
pulzusok hatésara a sejtek membranja ateresztévé valik olyan
anyagok, igy kemoterapeutikumok szamara, amelyek egyéb-
ként nem, vagy csak kismértékben keriilnének a sejt belsejé-
be, ezaltal megndvelve azok citotoxikus hatasat. A leggyak-
rabban alkalmazott szer a bleomycin, mely a mitotikusan ak-
tiv sejteket kdrositja. A célsejtekben kialakult magas intracel-
luléris koncentracié kovetkeztében a kezel€s soran olyan kis
mennyiségl kemoterapias szerrel érhet6 el a tumor eradika-
lasa, amely kevés mellékhatassal jar. Ugyancsak ennek ko-
szonhetd, hogy rendkiviil szovetkimélé modszerrdl van sz6,
hiszen az egészséges szoveteket nem karositja, ugyanakkor ma-
gas tumorvalasz érhetd el. Tovabbi elénye, hogy ismételhetd,
¢s korabban operalt vagy sugarkezelt teriileten is hatdsos (57).

Azoknal a NMBT rakban szenvedd betegeknél, akik a ha-
gyomanyos modszerekkel nem kezelhetSk kiséré betegségeik,
a beteg preferencidja vagy a varhaté kozmetikai €s funkci-
ondlis kdrosodas miatt, a nagy irdnyelvek ajanlasai (58-60)
alapjan elektrokemoterdpa végzése javasolt. Ezzel az 1j, szo-
lid tumorok kezelésére alkalmas médszerrel a NMBT da-
ganatok hatdsosan kezelhetSk. Mali és munkatdrsai altal (61)
publikalt meta-analysis szerint spinalomak esetén az objektiv
tumorvalasz 69,7%, mig a teljes tumor remisszié 49,5%. Ba-
saliomdk esetén ez az eljaras kiemelkedGen hatdsosnak bi-
zonyult, hiszen az objektiv tumorvélasz 100%, mig a teljes
remisszié 88.6%.

Ez az eredmény kiilonosen 1ényeges basaliomak esetében,
mert ezek a daganatok tilnyoméan esztétikailag fontos, nap-
nak kitett helyeken alakulnak ki (arc, orr, fiil). Kivaléan al-
kalmazhat6 a betegség kialakulasanak nagyobb kockazata ese-
tén, a multiplex non melanoma bérrakokkal jar6 genoderma-
tozisokban is Gorlin-Goltz szindroma, Xeroderma pigmento-
sum (62, 63), hogy a kiterjedt, torzit6 hegekkel jar6 sebészi ki-
metszéseket elkertiljiik, vagy neo-adjuvans (64) terapiaként, hogy
a sziikséges sebészi kimetszések mértékét csokkentsiik.

Osszefoglalis

A nem sebészeti mddszerek, kezelések eldretorésének el-
lenére a sebészi kimetszés a NMBT kezelésének arany stan-
dardja. Ezzel a mddszerrel lehet biztositani a pontos szdvettani
diagnozist és a tumorkontrollt, valamint a recidivak szama-
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nak csokkentését. A kimetszés soran alacsony kockézati ba-
saliomdk esetében 4 mm, alacsony kockazatd spinaliomak
esetén 4-6 mm biztonsagi zéna javasolt. Magas kockazati
basaliomak és lokalis magas kockazatu spinaliomak esetén
komplett tumorkontrollal végzett kimetszés (MOHS, mul-
tistage technika) a valasztand6 megoldas. Amennyiben ez nem
érhetd el, a biztonsagi zéna kiterjesztésével végzett excisio
javasolt. Nincsenek egyértelmt ajanlasok azonban a magas
kockazatd tumorok eltavolitdsanak biztonsagi zéndira.

NMBT estében vitatott a SLNB és a profilaktikus célu re-
gionalis lymphadenectomia indikaciéja. Tapinthat6 vagy kép-
alkoté vizsgdlattal észlelt abnormalis nyirokcsomo esetén a
biopsidval igazolt pozitivitas a regiondlis lymphadenectomia
indikéacidja.

Plasztikai sebészeti rekonstrukciora lehet sziikség a koz-
metikailag érzékeny tertiletrdl torténd tumorok eltavolitasa
utan. Amikor a daganat eltavolitdsa utdn a sebzaras egysze-
rd varratsorral nem kivitelezhetd, a defektus fedését (bdrat-
iiltetés, lebenyelforgatds) minden esetben csak az igazoltan
teljes tumor eltavolitas utan javasolt elvégezni.

Azokndl a betegeknél, akik a hagyomanyos médszerek-
kel nem kezelhetdSk kisérébetegségek, a kozmetikai €s funk-
cionalis kdrosodds, vagy a beteg preferencidja miatt, igére-
tes kezelési lehetSségként az elektrokemoterapa végzése jon
szbba.
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