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Inzidenz

14/100.000 Einwohner (1992 Grol3raum Minchen)

Prognosefaktoren

- absolute Tumordicke (Breslow—Thickness)

- Tumordurchmesser>0,76mm Lymphknotenmetastasen 2-3%

- Tumortyp- klassische Melanomtypen (80% der MM darin klassifizierbar): [su-
perfiziell spreitendes Melanom (SSM), primér knotiges Melanom (NMM), akro-
lentiginéses Melanom (ALM), Lentigo-maligna Melanom (LMM)

- Tumorlokalisation: Extremitéten besser als Stamm

- Geschlecht: Méanner schlechter als Frauen

- Lymphknotenmetastasierung: Prognose um 20-50% verschlechtert

Klassifikation

Tabelle 1. Klassifikation des MM [ nach AJC (American Joint Commitee on Cancer)]

pTis Melanoma in situ |
pT1l <0,75mm 1]
pT2 0,76-1,5mm ]
pT3a 1,51-3mm v
pT3b 3,01-4mm \%
pT4a >4mm \%
pT4b Satelliten bis 2cm
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Stadieneinteilung

Tabelle 2. Stadieneinteilung des MM

| pT12, NO, MO

I pT3, NO, MO

11} pT4, NO, MO oder alle pT, N1
v jedes T, N, M1

Lymphknotendissektion

Die Lymphknotenmetastasierung ist abhéngig von der Tumordicke, und liegt bei
MM unter 0,76 mm Tumordicke unter 1%, bei allen Gbrigen um 20%, wobei Pati-
enten mit bereits klinisch verdéchtigen Lymphknoten (LK) inkludiert sind, bei Aus-
schluss dieser Patienten liegt die Wahrscheinlichkeit einer LK Metastasierung bei
13 % also deutlich niedriger, d.h. dass ein hoher Anteil der Patienten unnétiger-
weise disseziert wird und eine elektive (=prophylaktische) Lymphknotendissektion
(ELND) auch unter Berlcksichtigung der hohen Morbiditét [Infektion, Serome
(25%), Lymphddeme (25%), Hautnekrosen, Nervenfunktionsstérungen] nur bei Un-
tergruppen von Patienten (Orientierung an Tumordicke, Lokalisation und Ge-
schlecht) zur Anwendung kommen sollte, wobei die Erkenntnisse der selektiven
(sentinel)Lymphknotenbiopsie (SNB) beriicksichtigt werden mussen.

Indikationen zur ELND

Tabelle 3. ELND Indikationen (nach 3)

Manner Frauen
Kopf, Hals, Stamm (oberhalb Nabel), Akren 1,5-4mm 2,5-4mm
Extremitaten >2,5-4mm

bei allen anderen Lokalisationen und Tumordicke >4mm SNB

SNB (Sentinel node Biopsie, selektive Lymphknotenbiopsie)

Die hochste Trefferquote beziglich Identifikation und Auffindens des Sentinel
(Pfortner) Lymphknotens ergibt sich bei Kombination aus Tc99 Szintigraphie (un-
gefiltertes Tc99 am Tag vor der Operation, Markierung auf der Haut und intraope-
rative Lokalisation mit einer Gamma Sonde) und intraoperative Blaufarbung (Injek-
tion von 0,5ml Metylenblauldsung intrakutan auf beiden Seiten des Primartumors,
5cm Inzision zur Identifikation der ableitenden blaugefarbten Lymphbahn und ent-
lang dieser Préparation bis zum geféarbten Sentinel Node).
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MELANOMVERDACHT

Excisionsbiopsie
(1cm Schierheitsabstand)

Histologie

negativ Tumordicke <0,75mm Tumordicke =0,75mm

Nachexzision (3cm }+Sentinel node Biopsie

negativ nicht auffindbar positiv

ELND

elektive prophylaktische UISEPOUITBETS

keine weitere Therapie

Lymphknotendissektion

Lymphknotendissektion

Abb. 1. Management Melanom (eig. Vorgehen)
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