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8 Zusammenfassung

Die zunehmende Inzidenz des MM erfordert trotz verbesserter Diagnostik und Therapie eine
kontinuierliche Erhebung und Auswertung epidemiologischer Daten. In der vorliegenden Arbeit
wurden 225 Patienten der Hautklinik Minden mit einer erfolgreichen Sentinelbiopsie im Zeit-
raum von 1997-2002 hinsichtlich besonderer Charakteristika des Kollektivs, der Sentinelbiopsie
und des rezidivfreien Uberlebens untersucht. Neben der Ermittlung von prognostischen Faktoren
wurde auch eine Evaluation von histomorphologischen Kriterien in mikrometastasierten SLK

durchgefiihrt.

Insgesamt lag das mediane (57,4 Jahre) und mittlere Alter (55,1 Jahre) des Kollektivs iiber dem
anderer Studien. Bei Frauen (73,3 %) wurde das Melanom signifikant hdufiger ambulant entfernt

als bei Ménnern (53,6 %), was auch durch durchschnittlich diinnere Tumore bedingt war.

Die Mikrometastasierungsrate lag mit 12,9 % auf einem unteren Niveau. Im Gegensatz hierzu
war die Td mit 2,63 mm vergleichbar hoch und im Zusammenhang mit der Metastasenrate nicht
zur Argumentation geeignet. Als Ursache fiir die geringe Mikrometastasierungsrate kommt
vielmehr die niedrige mittlere Lk-Entnahmequote von 1,37 SLK pro Patient in Betracht, da nicht
entfernte Lk dem histologischen Nachweis einer MiMg entgehen. Erkldrungen fiir eine niedrige
Entnahmequote sind auf verschiedenen Ebenen, von der szintigraphischen Markierung, iiber die
Operation bis zur histologischen Aufarbeitung und Begutachtung, zu suchen. Als Faktoren mit
signifikantem Einfluss auf die MiMg konnten der BMI, eine selbstbeobachtete Pigmentverschie-
bung und die Td identifiziert werden, wobei die Bedeutung der Td mehrfach in nationalen und

internationalen Studien bestétigt wurde.

Der Beobachtungszeitraum betrug fiir das gesamte Kollektiv durchschnittlich 40,7 Monate. Es
wurden 42 Rezidive (18,7 %) festgestellt. Die falsch-negative Rate, definiert durch das Auftreten
von regiondren Lymphknotenmetastasen nach vorangegangener Extirpation eines negativen
SLK, lag mit insgesamt 8,2 % iiber der anderer Studien, wobei die Rate im Kopf-/Halsbereich
mit 31,6 % aullerordentlich hoch war. Von prognostischem Wert hinsichtlich der Rezidivfreiheit
fiir das Gesamtkollektiv waren die Parameter Primartumorlokalisation, Naevusassoziation, Sen-

tinelergebnis, Lebensalter und Td.

Bei Unterteilung des Kollektivs nach Sentinelstatus war die Tumorlokalisation, das Lebensalter

und die Td fiir nicht metastasierte Patienten, die Exzisionart/-weise sowie die LAD fiir Patienten
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mit MiM von prognostischer Relevanz. Auch wenn die Gruppe mikrometastasierter Patienten (n
= 8) ohne anschlieBende LAD klein war, hatte sie dennoch ein signifikant schlechteres rezi-
divfreies Uberleben als die Gruppe mit LAD (n = 21). Um auszuschlieBen, dass sich dieser Un-
terschied durch gruppenspezifische Besonderheiten erklart, wurden bekannte Einflussfaktoren
untersucht. Von allen untersuchten Einfliissen konnte nur fiir die Ulzeration eine marginal signi-
fikante Haufung bei den Tumoren in der Gruppe ohne LAD nachgewiesen werden. Die bekannte
Bedeutung einflussreicher Faktoren auf das Rezidivverhalten wie Tumorlokalisation, Sentineler-
gebnis und Td konnte insgesamt gesichert werden. Zusétzlich wurde die Relevanz einer Naevu-
sassoziation und die des Lebensalters herausgearbeitet. Es zeigte sich, dass jedes Kollektiv und
jedes spezifizierte Subkollektiv seine eigenen Einflussfaktoren besitzt, welches bei der Analyse

aufgeteilt nach Sentinelstatus offensichtlich wurde.

Im Ganzen konnten sowohl Abweichungen hinsichtlich klassischer Parameter wie z.B. dem
durchschnittlichen Patientenalter, als auch relevante Unterschiede in den Ergebnissen der Senti-
nelbiopsie festgestellt werden. Hiermit einher gingen Besonderheiten bei den Einflussfaktoren
des Sentinelstatus, eine hohe Rezidivrate und zusitzlich Eigenheiten bei den prognostischen Fak-

toren wie dem Einfluss des Lebensalters und der Naevusassoziation.

An der Hautklinik Minden wird die Sentinelbiopsie mit jahrlich ansteigender Fallzahl erfolgreich
durchgefiihrt. Dennoch ergibt sich aus den Ergebnissen dieser Untersuchung die Notwendigkeit
einer Modifikation der Sentinelentnahme mit interdisziplindrer Optimierung der Darstellung der
SLK. Zudem scheint - sofern 6konomisch vertretbar - eine verfeinerte, histologische Aufarbei-
tung geboten, um potentielle MiMg besser nachweisen zu konnen. Ob sich daraus Verdnderun-
gen des Rezidivverhaltens ergeben, kann nicht vorhergesagt werden. Eine abschlieBende Beur-
teilung iiber die Notwendigkeit einer LAD ist nicht moglich, obgleich sich ein Vorteil hinsicht-

lich des rezidivfreien Uberlebens zeigte.
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