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Kirursko zdravljenje melanoma
Surgical treatment of melanoma

Marko Haievar

Povzetek

Kirursko zdravljenje je najstarejSi in Se danesowsin n&in zdravljenja koznega melanoma. Pri bolnikih z
melanomom tanjSim od 0,8 mm je ekscizija v lokanesteziji edino potrebno zdravljenje z \kdt 95%
ozdravitvijo. Pri bolnikih z melanomo debelejSim banm napravimo poleg ekscizije primarnega melanoma
Se biopsijo varovalne bezgavke, ki je najpomemlbpeggnosténi dejavnik. Bolniki z klinEno ugotovljenimi
zasevki v regionalnih bezgavkah potrebujejo digekeigionalne bezgawe loze. V bliznji prihodnosti bomo

ta poseg najverjetneje opravljali po neoadjuvantsestemskem zdravljenju. In transit zasevke omejemne
ekstremitete lahko zdravimo glede na breme bolezelektrokemoterapijo ali hiperterémo izolirano
ekstremitetno perfuzijo. Pri oligometastaski boleain pri bolnikih z rezistenco na sistemsko zdjanje
omejeno na posakie zasevke je smiselno opraviti metastazektomijo.

Klju éne besede:ekscizija, biopsija varovalne bezgavke, disektigzga¥ne loze, elektrokemoterapija,
hiperterména izolirana ekstremitetna perfuzija, metastazektom

Kirurgija malignega melanoma:

Kirurgija predstavlja pri melanomu podobno kot pstalih solidnih rakih temelj zdravljenja. Pri bidif z
zgodnjim melanomom je preprosta ekscizija v lokanesteziji edino potrebno zdravljenje in takSnih
bolnikov je skoraj 50% vseh bolnikov z melanomom. BInikinh z napredovalo boleznijo pa predstavlja
kirurgija pomemben komplementaren del multimodaénedyravljenja, ki vkljduje Se obsevanje in sistemsko
zdravljenje.
Shemattno lahko delimo kirurgijo melanoma v Stiri podja:

1. Kirurgija primarne lezije

2. Kirurgija regionalnih bezgavk

3. Kirurgija in transit zasevkov

4. Kirurgija oddaljenih zasevkov

Ad 1. Pri kirurgiji primarne lezije I6imo biopsijo sumljive pigmentne lezije in definitig kirurSko zdravljenje,
ki je odvisno od histopatoloSke diagnoze. V veligtini primerov zato najprej napravimo samo biopsijo i
histopatolosko verifikacijo sumljive pigmentne fezi

Biopsijo napravimo samo pri sumljivin pigmentnihzij@h. Profilakttne ekscizije klinino benignih
pigmentnih lezij ne delamo. Pri dvomljivih pigmeiftrezijah lahko lezijo nekajasa tudi opazujemo, vendar
samo Vv primeru ko lezija ni zelo sumljiva za melancicer je varnejSa takojSna biopsija in histkéoS
verifikacija.

Biopsija pigmentne lezije naj bo vretenasta ekgritdiagnostina ekscizija) celotne lezije z lateralnim
varnostnim robom 2-5 mm in v globino do podkozZnegeevja. Ve&ji varnostni rob ni potreben, saj je 2-5
mm dovolj za benigne lezije (in 5 mm tudi za melaaan situ), hkrati pa ne moti morebitne kasnejgpsije
varovalne bezgavke, ki je indicirana pri melanoMretenasto ekscizijo orientiramo tako, da bo bréngo
omogaala morebitno kasnejso reekscizijo z razsSirjenimmeatnim robom in ne bo motila limfne drenaze. Na
okortinah jo zato orientiramo vzporedno z limfno dren@zzdolZzno na okaino).

Samo izjemoma lahko napravimo incizijsko ali "puhbliopsijo pri velikih suspektnih pigmentnih lezija
kjer bi ekscizija povzréla nepotrebno mutilacijo (npr. na obrazu, stopdlan). Pri tem moramo biti pozorni,
da napravimo biopsijo najbolj sumljivega predeladanzajema biopsija celotno debelino koze in pigmen
lezije.

Po pridobljenem histopatoloskem izviducrtajemo definitivno kirurSko zdravljenje, ki je vajvesji meri
odvisno od debeline primarnega melanoma po BresldWnimalni varnostni rob je pri vseh invazivnih
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melanomih vsaj 1 cm. Maksimalni varnostni rob nioden tako natamo, saj 0 tem nimamo zanesljivih
podatkov randomiziranih raziskav, vendar naj nbilwvecji kot 2 cm. Na ta nan pri veliki vecini bolnikov
zagotovimo primarno zasSitje rane. Tabela 1 pukapripor@ene lateralne varnostne robove v odv isnosti
od debeline primarnega melanoma.

T Debelina Varnostni rob

pTis melanoma in situ 5 mnKétegorija 2A)
pT1l 0-1mm 1 cmKategorija 1)
pT2 1-2mm 1-2 cnKategorija 1)
pT3-4 >2 mm 2 cmKategorijja 2A)

Tabela 1: Varnostni rob pri eksciziji melanoma

Varnostni rob v globino mora biti enak minimalnerarnostnemu robu, ekscizija pod globokofascijapa
potrebna. Pri vseh melanomih, pri katerih ni doseZeaj minimalni priporéen varnostni rob, je indicirana
reekscizija. Primarno ekscizijo in eventuelno regkf napravimo oldiajno v lokalni infiltrativni anesteziji.

Ad 2. Privseh bolnikih z invazivnim melanomom obstaazmost zasevkov v podioih bezgavkah. DebelejSi
ko je primarni melanom, ¥ je verjetnost zasevkov. Zasevke delimo v &hoiodkrite in klinEno okultne.
Klini ¢no odkrijemo zasevke v bezgavkah s pojm@alpacije ali ultrazvoka (UZ) regionalne bezgae loze

in potrdimo s pomgjo aspiracijske biopsije s tanko iglo, katero labkoavimo prosto ali UZ vodeno. Klimno
okultnezasevke odkrijemo s podtjm biopsije varovalne bezgavke.

Pri bolnikih z melanomom, ki nimajo klitno citnih zasevkov v bezgavkah, je nadaljevanje obragna
odvisno od verjetnosti zasevkov v bezgavkah. &nikih stadija 0 in IA (T1a tumoriji) je ta verjedst nizja
od 5% zato biopsija varovalne bezgavke ni potreldwnikom stadija IB (T1b tumorji), pri katerih je
verjetnost za zasevek v varovalni bezgavki 5- 1p#édstavimo moznost biopsije varovalne bezgavke ter
pretehtamo prednosti in slabosti posega ob siderdabdri prognozi bolezni.

Bolnikom, ki imajo melanom debelejSi kot 1 mm peegmo biopsijo varovalne bezgavke. Bolnik mora pri
tem dobiti jasno informacijo o prednostih (najponte®jSa prognosina informacija in s tem najnatarejSa
zamejitev bolezni) in nezZelenih posledicah (5-10&@nost infekta, seroma, limfedema, krvavitve, troae
zapleti sploSne anestezije) takSnega posega.

Pri biopsiji varovalne bezgavke sodelujejo kirurkolog, specialist nuklearne medicine in patolagnarjen

v patologijo melanoma.

Najprej napravimo limfoscintigrafijo, da dalimo bezgavne loZze v katere se drenira limfa iz pafjeo
primarnega melanoma ter Stevilo drenaznih (varolplmezgavk v posamezni lozi .V ta namen uporatdja
s Tc99m markiran nanokoloid, ki ga injiciramo obnparni melanom ali ob brazgotino po diagn&siti
eksciziji. Mesta bezgavk na limfoscintigrafiji ozim@o na kozo. Tik pred samo operacijo lahko nataste
mesta, kamor smo pred tem injicirali Tc99m nanokblanjiciramo Se Patent Blue modrilo. Varovalna
bezgavka je tako radioaktivha in modro obarvana.p@ebstalih bezgavk in mé&vja jo Iaimo zaradi
obarvanosti ter s poni posebne sonde, ki zaznava radioaktivnost.

Vsako varovalno bezgavko po posebnem protokoluntatapreise patolog. Intraoperativna histoloska
preiskava varovalne bezgavke po metodi zaledenedzgge premalo natama in jo zato neizvajamo. Biopsija
varovane bezgavke je zanesljiva metoda, kiczke¢ 95% natagnostjo napove status celotne bezgevloze.
Manj kot 5% je lazno negativnih rezultatov (negagivvarovalna bezgavka in kiino okultni zasevek v
drugih bezgavkah iste loze).

Zaradi dobre prognoze in nizkega tveganja za pa@otwiolezni bolniki z negativno varovalnobezgagkem
posegom zdravljenje zakijijo in nadaljujejo samo z rednim sledenjem.

Pri bolnikih z zasevkom v varovalni bezgavki sedaljevanju zdravljenja odtomo na podlagiocene tveganja
za ponovitev oz. progres bolezni.

Bolniki z zasevkom < 0.3 mm imajo enako prognozbhaniki brez zasevkov v varovalni bezgavki zao |
tudi pri njih zdravljenje ko#ano in nadaljujejo z rednim sledenjem. Pri ostbbnikih z zasevki v varovalni
bezgavki/bezgavkah najprej s slikovno diagnostikklju¢imo oddaljene zasevke. Nato dokumentacijo
predstavimo na multidisciplinarnem konziliju. Nal@titev o nadaljevanju zdravljenja vplivajo velikost i
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Stevilo zasevka/ov, lastnosti primarnega tumorjkateri 10zi se nahaja obolela bezgavka, starolstikenin
morebitne kontraindikacije za sistemsko adjuvarz@vljenje, moznost sledenja z UZ.

Pri bolnikih z zasevkom 0.3 — 1.0 mm je moznodesiskega progresa bolezni za 10-25% viSjakotgtiint
brez zasevkov ali z zasevki < 0.3 mm. Ti bolnikajmmdobrobit tako od dok@éanjadisekcije bezgéue loze

ali od adjuvantnega sistemskega zdravljenja. Baimika biti nata#éno informiran o prednostih in slabostih
obeh metodCe bolnik zaradi spremljagih bolezni nima kontraindikacij za adjuvantno siss&o zdravljenje
ima le-ta prednost pred dok&anjem disekcije bezgéame loze. Pri bolnikih z kontraindikacijami za acdumno
sistemsko zdravljenje pa predstavimo moznost dékga disekcije bezgéwe loze (zlasti na vratu) ali
aktivnega sledenja z UZ (zlasti ingvinalno).

Pri bolnikih z zasevkom velikosti > 1.0 mm svetugem prvi vrsti adjuvantno sistemsko zdravljenje,
predstavimo pa tudi moznost dokanja disekcije bezgéwue loZe ali aktivhega sledenja. To predstavlja UZ
regionalne bezgawe loze na 3-12 mesecev.

Bolniki, pri katerih obstaja tveganje za dodatngexd&e v ne-varovalnih bezgavkah, so tisti zeksjpaklarno
invazijo, ulceracijo in/ali mikrosateliti primarnagumorja, >3 prizadetebezgavke, >2 bezZgauvoze.

Pri bolnikih z klinkno ugotovljenimi in citolosko potrjenimi regionami zasevki je indicirana disekcija
podranih bezgawnih loz. Pred tem moramo s pod&m slikovnih preiskav vedno najprej izk§ili sistemski
razsoj bolezni. Z disekcijo odstranimo celotno l@#go lozo, ki vsebuje bezgavke z zasevki melanoma
(vratna, pazdusna, dimeljska loza). Pri tem morampoStevati anatomske meje loze inc¢ela onkolosSke
kirurgije.

Vedno odstranimo tkivo celotne bezgae loze v bloku. Ekstirpacija posameznih pi@reh bezgavk ni
dopustna. Ustreznost posega lahko priblizno ocenimoStevila odstranjenih bezgavk v koem
histopatoloskem izvidu. Tako Stevilo odstranjeng@zdmvk ne sme biti manjSe od 15 pri vratnih digekgi

10 pri disekciji pazduhe in 5 pri ingvinalni disgkc

Ce se kozni melanom nahaja v predelu skalpa, jespotr disekcijo vratnih bezgavk v odvisnosti od lege
melanoma kombinirati s superficialno parotidektanaili disekcijo okcipitalnih bezgavk. Ingvinal disekcijo
kombiniramo z disekcijo iliakalnih in obturatornezgavk v primeru, ko PET CT ali CT medenice potaze
razsoj v iliakalne/obturatorne bezgavke. Ustrezpadjena disekcija bezgawe loZze ne izkljtuje povsem
moznosti ponovitve bolezni v regionalni lozi. Te @ogostejSe v predelu vratu. Moznost ponovitverggaa
adjuvantno obsevanje ter adjuvantno sistemsko jerge.

V bliznji prihodnosti lahko priakujemo pri klinéno odkritih regionalnih zasevkih brez sistemskegesoja
bolezni najprej neoadjuvantno sistemsko zdravljenj&ele nato disekcijo podmoih bezgavk. Taksno
zdravljenje trenutno poteka samo v sklopu Kl raziskav katerih preliminarni rezultati se zepdimistiéni.

Pri priblizno 4-12% melanomov odkrijemo zasevkeezdmavkah (ali zelo redko sistemsko) ne da bi prddb

ali satasno nasli primarni melanom, prav tako pa tuding@nanestinih podatkov o predhodnem primarnem
melanomu. Zdravljenje je enako kot v primeru p@dibzasevkov ob znanem primarnem melanomu - to je
terapevtska disekcija celotne bez@yay loZe. PreZivetje teh bolnikov se ne razlikujeoeFivetja bolnikov z
znanim primarnim melanomom (in enakim Stevilom adietin bezgavk).

Ad 3. In transit zasevki melanoma so multifokalni koatii podkozni zasevki, ki se Sirijo po limfétiem
sistemu med mestom primarnega tumorja in regiondenga¢no lozo. Diagnozo vedno potrdimo z
aspiracijsko biopsijo s tanko iglo. Z zamejitveniprieiskavami (PET CT, CT prsnega koSa/abdomna)
izkljugimo sistemski razsoj. Dokumentacijo bolnika predst® na multidisciplinarnem konzilijuCe obseg
bolezni to dopu&, zdravljenje lokoregionalne ponovitve gmemo s kirurSkim posegom. Napredovalo,
neresektabilno lokoregionalno bolezen zdravimo apnsistemsko terapijo, po oceni uspeha zdravljgaja
ponovno razmislimo o kirurSki odstranitvi.

Kirursko zdravljenje in transit zasevkov je odviso® obsega bolezni. Pri majhnem tumorskem bremenu
(manj kot 3-5 zasevkov, ki so manjSi od 1-2 cm)triansit zasevek izrezemo v zdravo z minimalnim
varnostnim robom, tako da je rano mozno primazasiti. V primeru solitarnega in- transit zaseVddako
predlagamo tudi biopsijo varovalne bezgavke je veje tumorsko breme je najbolj¢imkovit nain
kirurSkega zdravljenja hipertertma izolirana ekstremitetna perfuzija (HILP) udaMF& in Melfalanom, ki

pa je velik operativni poseg in zato zahteva primesplosno stanje. dihkovit kirursSki n&in zdravljenja
omejenega obsega in transit zasevkov je tudi elk&moterapija.

Ad 4. Pri oddaljenih zasevkih je zdravljenje izboraesissko zdravljenje s tamimi zdravili ali imunoterapijo.
Vloga kirurgije je omejena na oligometastatskcelzal kjer je mozno zasevk/e v celoti izrezati grinerih,

76


mboc
Line

mboc
Line


18. Sola 0o melanomu Onkoloski institut Ljubljana 03. & 04. marec 2022

ko samo dol®eni zasevki ne odgovorijo na sistemsko zdravljekijge sicer uspesno.

Zaklju ¢ek

Kirurgija je osnovno in najpomembnejSe zdravljenganoma, ki tudi edino omoga ozdravitev. V izbranih

primerih (HILP) omogeéi uporabo specitinih zdravil, ki so sistemsko preveksina za klinEno uporabo.
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