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STRESZCZENIE

Dlarozpoznawania i ustalenia najwazniejszych czynnikdw rokowniczych podstawowe znaczenie ma biopsja
wycinajgca podejrzanych zmian barwnikowych skory, ktére moga by¢ wezesnymi czerniakami. Wczesne
rozpoznanie i chirurgiczne usuniecie czerniaka nie tylko poprawia rokowanie, ale daje szanse wyleczenia
u okoto 90% chorych. Kolejne etapy postepowania terapeutycznego obejmuijg kwalifikacje chorych do
radykalnego wyciecia blizny po biopsji wycinajacej z wlasciwymi marginesami oraz wykonania biopsji
wezta wartowniczego. W przypadku przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych postepowaniem
z wyboru jest wykonanie radykalnej limfadenektomii. Zaleca sie wigczanie chorych na czerniaki skory
0 wysokim ryzyku nawrotu do prospektywnych badan klinicznych nad leczeniem uzupetniajgcym. Lecze-
nie chorych z przerzutami ma obecnie bardzo ograniczong warto$c. Diugoletnie przezycia dotyczg nie-
wielu chorych (przerzuty w pozaregionalnych weztach chtonnych, tkance podskornej lub ptucach). Nie
udowodniono przewagi immunoterapii lub immunochemioterapii nad monoterapig z zastosowaniem da-
karbazyny. U chorych w stadium uogdlnienia najwlasciwsze jest stosowanie leczenia w ramach klinicz-
nych badan.

Stowa kluczowe: czerniak skéry, diagnostyka, leczenie

ABSTRACT

Excisional biopsy of suspicious melanomatous skin lesions likely to be diagnosed as early melanomas is
crucial in establishing diagnosis and prognostic factors. Early diagnosis and surgical removal of cutaneous
melanoma not only improves patients’ prognosis, but it is also associated with approximately 90% likelihood
of cure. Next steps in the therapeutical management of cutaneous melanoma following excisional biopsy are
radical scar excision with adequate margins and sentinel lymph node biopsy. Radical lymph node dissection
is recommended in case of regional lymph node metastases. High-risk patients should be enrolled into
prospective clinical trials on adjuvant therapy. The treatment of melanoma patients with distant metastases is
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of limited value. Long-term survival is confined to selected group of patients (metastases to extra-regional

nodes, subcutaneous tissue and lungs). The benefits of immunotherapy/immunochemotherapy as com-

pared to dacarbazine monotherapy have not been proven. Patients with metastatic disease should be

treated within the frame of clinical trials.

Key words: cutaneous melanoma, diagnostics, therapy

Onkol. Prak. Klin. 2009; 5, 1: 20-32

Wstep

Czerniaki skory sa ztoSliwymi nowotworami wywodza-
cymi si¢ z neuroektodermalnych komoérek melanocy-
tarnych. W Polsce czerniaki wystepuja wzglednie rzad-
ko — standaryzowany wspétczynnik zachorowalnosci
wynosi okoto 4/100 000, co odpowiada w ostatnich la-
tach okoto 2200 zachorowaniom rocznie (okoto 1000
u mezcezyzn i okoto 1200 u kobiet). Czerniaki sg jednak
nowotworami o najwigkszej dynamice wzrostu liczby
zachorowan. W Polsce w latach 1982-2002 liczba za-
chorowan zwigkszyta si¢ niemal 3-krotnie. Mediana
wieku zachorowania jest podobna dla obu pici i wynosi
51 lat. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci
osiagaja wartosci 2/100 000 u mezczyzn i 1,2/100 000
u kobiet, co odpowiada w ostatnich latach okoto 500
i 400 zgonom z powodu czerniaka [1].

Za najistotniejsze czynniki zwigkszonego ryzyka zacho-
rowania uznaje si¢: intensywne dziatanie naturalnego
(promienie stoneczne) i sztucznego (np. 16zka opalaja-
ce, solaria) promieniowania ultrafioletowego, state
draznienie mechaniczne lub chemiczne, niskg zawar-
tos$¢ barwnika w skdrze oraz predyspozycje genetyczne
(np. rodzinny zesp6t znamion atypowych — FAMS,
familial atypical mole syndrome).

Mozliwa ze wzgledu na lokalizacje wezesna identyfika-
cja ogniska pierwotnego (mikrostopniowanie I — biop-
sja wycinajaca zmiany pierwotnej) i przerzutéw do re-
gionalnych weztéow chlonnych (mikrostopniowanie II
— biopsja weztéw wartowniczych) stwarza unikalng
mozliwo$¢ wyleczenia czerniaka skory.

W chwili rozpoznania u okoto 80% chorych czerniak
skéry ma charakter zmiany miejscowej, podczas gdy
stadium regionalnego zaawansowania i uogélnienia wy-
stepuje pierwotnie jedynie u odpowiednio okoto 15%
i 5% chorych. Postepy w leczeniu uzupelniajacym oraz
paliatywnym u chorych na uogélnionego czerniaka sko-
ry sa nadal niezadowalajace. Wskazniki 5-letnich prze-
zy¢ wynosza we wczesnych postaciach czerniaka 60—
-90% oraz 20-70% i 5-10% w stadium regionalnego
zaawansowania i uogdlnienia.

Celem pracy jest przedstawienie aktualnych zalecen
dotyczacych diagnostyki i terapii tego nowotworu opra-
cowane na podstawie danych naukowych oraz doswiad-
czenia ekspertéw, ktére sa powszechnie akceptowane
i wymagaja upowszechnienia. Podstawowa i obowia-

zujaca zasada powinno by¢ postepowanie prowadzone
w ramach wielodyscyplinarnych zespotéw, ktérych
cztonkowie maja do§wiadczenie w diagnostyce i lecze-
niu czerniakow.

Diagnostyka

Objawy kliniczne

Podejrzenie czerniaka skory moga nasuwac zmiany sko-
1y, ktére rozwinely si¢ de novo lub na poditozu znamie-
nia barwnikowego (zgrubienie, zmiana powierzchni, za-
barwienia i brzegéw lub wystgpienie swedzenia i/lub
krwawienia). Kliniczne objawy niekiedy grupuje si¢
w dwoch systemach majacych utatwi¢ rozpoznawanie
(tab. 1). Pierwszy — system ABCD(E) — powstat
w Stanach Zjednoczonych i dotyczy przede wszystkim
czerniaka wezesnego. Drugi — 7-punktowa skale Glas-
gow — uznaje si¢ za zestaw klinicznych objawow czer-
niaka rozwinigtego miejscowo.

Cienkie czerniaki (< 1 mm grubosci wg Breslowa) sa
przewaznie wykrywane przypadkowo w czasie badania
lekarskiego, a bardzo rzadko przez chorego lub przez
najblizszych cztonkéw rodziny.

Diagnostyka

Wywiad chorobowy powinien uwzglednia¢ pytania
o stan skory (tzn. informacje o zmianach w obrebie ist-
niejacych znamion na skérze lub wystapieniu nowych
znamion) oraz czynniki zwigkszajace ryzyko zachoro-
wania na czerniaki skory (np. oparzenia stoneczne, ko-
rzystanie z solarium, wystepowanie czerniakdw w ro-
dzinie).

Najwazniejszym elementem pozwalajacym na wczesne
rozpoznanie jest badanie skory pacjenta, ktére powi-
nien wykonywaé kazdy lekarz podczas kazdej wizyty
chorego w ambulatorium lub w trakcie hospitalizacji.
Zasada badania jest ocena skory calego ciata w dobrym
o$wietleniu z uwzglednieniem okolic trudno dostep-
nych (gltowa, stopy, przestrzenie miedzypalcowe, oko-
lice narzadéw plciowych i odbytu).

Zalecanym badaniem, wykorzystywanym we wstepne;j
diagnostyce, jest dermatoskopia (mikroskopia epilumi-
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Tabela 1. Obraz kliniczny czerniakéw wczesnych — system ABCD(E) i miejscowo zaawansowanych — system Glasgow

Table 1. Clinical symptoms of early melanomas — the ABCD(E) scale and locally advanced melanomas — the Glasgow scale

System ABCD

System Glasgow

A (asymmetry) — asymetria (czerniak jest asymetryczny
wzgledem kazdej osi w odréznieniu do fagodnych zmian,
ktére zwykle sg okragte lub owalne, a takze prezentuje
obraz nieregularny, ztozony z wyniostosci okreslanych
mianem wysp)

B (borders) — brzegi nieréwne i postrzepione

C (color) — kolor réznorodny (od jasnobragzowego po
czarny, stalowy) z nieréwnomiernym rozktadem barw-
nika, czesto z jego punktowymi depozytami (szczegol-
nie dobrze widoczne w badaniu dermatoskopowym)

D (diameter) — wymiar wigkszy niz 5 mm lub (dynamics)

— dynamika zmian morfologicznych w guzie

1 — powiekszanie

2 — zmiana ksztattu

3 — zmiana koloru

4 — obecnos¢ stanu zapalnego

5 — obecnos¢ saczenia, krwawienia ze zmiany
lub widoczny strup

6 — zaburzenie czucia (np. Swiad i przeczulica)

7 — wymiar > 7 mm

*Niekiedy w ramach systemu ABCD uwzglednia sie dodatkowy objaw: E (elevation) — uwypuklenie powierzchni ponad poziom otaczajacego zmiane
naskorka. Nalezy doda¢, ze cienkie czerniaki (o grubosci = 1 mm wg Breslowa) nie tworza wyczuwalnego palpacyjnie zgrubienia w poréwnaniu
z prawidfowa skéra w otoczeniu zmiany. Ostatnio sugeruje sig, ze wazniejsze od uwypuklania zmiany pierwotnej jest powigkszanie srednicy zmiany

(extension)

nescencyjna) lub wideodermatoskopia. Dzigki derma-
toskopii poprawa czutosci diagnostycznej moze wynies$¢
nawet 27%. W przypadku zespotu znamion atypowych
dobra praktyka, dostepna dla wszystkich, jest groma-
dzenie dokumentacji fotograficznej zmian lub calej
powierzchni skory (raz w roku, w czterech projekcjach:
przdd, tyt, bok prawy i lewy) i poréwnywanie wykona-
nych zdje¢ oraz obserwowanych zmian skérnych w ko-
lejnych sekwencjach czasowych [2]. W przypadkach
watpliwych, gdy biopsja wycinajaca nie jest mozliwa (na
przyktad przy podejrzeniu czerniaka w obrebie rozle-
glych znamion wrodzonych u matych dzieci), zaleca-
nym badaniem jest refleksyjna laserowa skaningowa
mikroskopia konfokalna skory.

Podstawa rozpoznania czerniakéw skory jest histopa-
tologiczne badanie catej wycietej chirurgicznie zmiany
barwnikowe;j. Biopsja wycinajaca caltej zmiany barwni-
kowej jest rozstrzygajaca metoda w postepowaniu dia-
gnostycznym i jedyna zalecang przez onkologéw lecza-
cych czerniaki i patologéw je diagnozujacych. Poza
biopsja wycinajaca (tzw. mikrostopniowanie I) zadne
inne postepowanie nie umozliwia prawidtowego roz-
poznania.

Po uzyskaniu rozpoznania histopatologicznego czernia-
ka skory nalezy wdrozy¢ leczenie zgodnie z oceng stop-
nia zaawansowania (omoéwiona ponizej).

Badania dodatkowe wykonywane w procesie diagno-
stycznym obejmuja: podstawowe badania krwi, takie
jak morfologie, proby watrobowe, aktywno$¢ dehydro-
genazy mleczanowej (LDH, lactate dehydrogenase),
konwencjonalng rentgenografi¢ klatki piersiowej
(w projekgeji tylno-przedniej i bocznej) oraz oceng ul-

trasonograficzna jamy brzusznej i ewentualnie regio-
nalnych weztéw chtonnych. U chorych bez dolegliwo-
Sci lub specyficznych objawéw nie sa konieczne inne
badania dodatkowe (w tym badania tomografii kom-
puterowej i pozytonowej tomografii emisyjnej). Wyko-
nanie badania komputerowej tomografii lub pozyto-
nowej tomografii emisyjnej obecnie mozna rozwazac
u chorych z rozpoznaniem czerniakdéw skory w stopniu
111, aczkolwiek obie wymienione metody nie naleza do
standardowego postgpowania.

Rdéznicowanie

Stany, ktére nalezy uwzglednia¢ podczas réznicowania
wczesnego i rozwinigtego czerniaka skory, przedstawio-
no w tabeli 2.

Rozpoznanie histopatologiczne — biopsja
wycinajgca zmiany skornej (mikrostopniowanie 1)

Biopsja wycinajaca zmiany skoéry, w przypadku ktorej
istnieje kliniczne podejrzenie czerniaka, jest postgpo-
waniem z wyboru, gdyz pozwala na potwierdzenie roz-
poznania mikroskopowego czerniaka oraz uzyskanie
informacji o najwazniejszych czynnikach rokowniczych.
Nie ma wskazan do ,,profilaktycznego” wycigcia zna-
mion, w przypadku ktérych nie istnieje podejrzenie
czerniaka skory [3].

Badanie materiatu uzyskanego za pomoca biopsji wy-
cinajacej powinno obejmowacé przynajmniej nastgpu-
jace informacje, ktére stuza planowaniu dalszego po-
stepowania leczniczego (mikrostopniowanie):
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Tabela 2. Kliniczna diagnostyka réznicowa czerniaka skory

Table 2. Clinical differential diagnosis of cutaneous melanoma

Woczesny czerniak skéry

Znamie barwnikowe/melanocytarne fagodne (naevus pigmentosus), znamie taczace (naevus melanocyticus junctionalis,

marginalis), znamieg ztozone (naevus melanocyticus compositus)

Znamiona atypowe
Znamig btekitne (naevus coeruleus)
Plama soczewicowata (lentigo simplex)

Rogowacenie stoneczne barwnikowe

Powierzchowny rak podstawnokomoérkowy skory (carcinoma basocellulare super ficiale)

Znamie Spitza
Pozasutkowa postac choroby Pageta
Tatuaz

Czerniak rozwiniety (zaawansowany miejscowo)

Brodawka tojotokowa (verruca seborrhoica, keratosis seborrhoica)

Wtokniak twardy skory (dermatofibroma)
Rogowiak kolczystokomérkowy (keratoacanthoma)

Rak podstawnokomérkowy barwnikowy (carcinoma basocellulare pigmentosum)

Naczyniak (haemangioma)

Wynaczynienie zylne

Ziarniniak ropotworczy (granuloma pyogenicum), ziarniniak naczyniowy (telean giectaticum)

Barwnikowy torbielak potowy

Miesak Kaposiego

Ktebczak

Inne guzy przydatkowe, szczegdlnie barwnikowe
Grzybica paznokci

Krwiak podpaznokciowy lub podrogowy

— gruboé¢ zmiany w mm (skala wg Breslowa);

— obecno$¢ lub brak owrzodzenia (okre§lanego jako
brak naskoérka na powierzchni guza pierwotnego),
a w przypadku obecnosci — najwickszy wymiar;

— stopiefi nacieku warstw skory (skala wg Clarka);

— podtyp histologiczny:
a) czerniak szerzacy si¢ powierzchownie (SSM,
superficial spreading melanoma),
b) czerniak guzkowy (NM, nodular melanoma),
¢) czerniak powstajacy w plamie soczewicowatej lub
plamie starczej Hutchinsona zwany czerniakiem
lentiginalnym (LMN, lentigo malignant melanoma),
d) czerniak odsiebnych czesci konczyn — podpa-
znokciowy (ALM, acral lentiginous melanoma),
e) inny typ (np. desmoplastyczny);

— szeroko$¢ marginesu wyciecia (na boki i w glab);

— obecno$¢ znamienia barwnikowego;

— obecnos¢ regresji (melanoza, fibroplazja);

— liczbe mitoz na 1 mm? (w przypadku wzrostu
w fazie wertykalnej/pionowej);

— obecno$¢ lub brak satelitozy;

— obecno$¢ komponentu radialnego i wertykalnego;
— obecno$¢ lub brak inwazji naczyn, pni nerwowych;
— obecno$¢ i nasilenie nacieku limfocytarnego.

Biopsja wycinajaca jest stosunkowo prostym zabiegiem
chirurgicznym i zwykle mozliwe jest jej wykonanie
w warunkach ambulatoryjnych. Wycigcie podejrzane;j
zmiany skérnej wykonuje si¢ w miejscowym znieczule-
niu nasickowym z marginesem bocznym 1-2 mm nie-
zmienionej chorobowo skéry. Preparat operacyjny
oprdcz catej grubosci skéry zawiera rdwniez powierz-
chowng warstwe tkanki thuszczowej, nie wycina si¢ po-
wiezi, a ran¢ zszywa szwem pierwotnym. Ciecie skorne
powinno by¢ zgodne z dluga osia ciata (ryc. 1), jedynie
w obrebie twarzy nalezy stosowac ciecie zgodnie z li-
niami estetycznymi. Nigdy nie powinno si¢ wykonywac
cig¢ poprzecznych (w lokalizacji konczynowej), ktore
w przypadku reoperacji daja kosmetycznie bardzo zty
efekt, a ze wzgledow onkologicznych sa btedem.

Wyniki aspiracyjnej biopsji cienko- lub gruboiglowej
oraz biopsji nacinajacej (wycinek) lub Scinajacej (sha-
ve biopsy) nie dostarczajg wiarygodnych informacji
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03 wyciecia w dtugiej osi kon-
_czyny, réwnolegle do naczyn
% chtonnych

_,." Najwezszy margines 1-2 mm

Naczynia chfonne

Znieczulenie miejscowe

03 wyciecia w kierunku naj-
blizszego sptywu regional-
nego, réwnolegle do naczyn
chtonnych

Najwezszy margines 1-2 mm

+«—— Naczynie chfonne

Rycina 1A. Biopsja wycinajaca — konczyny. B. Biopsja wycinajgca — tutéw. Prawidtowy kierunek cigcia przy wykony-

waniu biopsji wycinajacej. Wrzecionowate wyciecie podejrzanej zmiany barwnikowej prowadzone jest rownolegte do

przebiegajacych w poblizu naczyn chtonnych i w wigkszosci przypadkéw pozwala na pierwotne zszycie rany. Wycietg

w catosci zmiane przekazuje sie do badania histopatologicznego. Opracowanie wtasne: W. Ruka

Figure 1A. Excisional biopsy — limbs. B. Excisional biopsy — trunk. The correct cut's axis at excisional biopsy. A spindle-
shaped excision of the suspicious lesion in parallel to the lymphatic vessels and in majority enables direct suture. Completely
resected suspicious lesion has to be histopathologically examined. Own materials: W. Ruka

0 zmianie pierwotnej czerniaka zgodnie z wymogami
systemu American Joint Cancer Committee/Union In-
ternationale Contre le Cancer (AJCC/UICC) i nie po-
winno si¢ ich stosowac.

W przypadku gdy zmiana jest bardzo duza i pokry-
ta owrzodzeniem, mozna pobra¢ materiatl do badania
cytologicznego metoda imprintu (przycisnigcie szkiet-
ka podstawowego do powierzchni guza i przestanie tak
pobranego materiatu do badania cytologicznego).

Biopsja weztow wartowniczych
(mikrostopniowanie )

Koncepcja biopsji wezta chtonnego wartowniczego

(sentinel node biopsy) u chorych na czerniaki spetnia

w praktyce chirurgii onkologicznej 3 podstawowe za-

lozenia, jakie uprzednio przyjeto teoretycznie [2, 4, 5]:

— wezel wartowniczy stanowi pierwsze i najczestsze
umiejscowienie pierwszego przerzutu nowotworu
do regionalnego splywu;

— u chorych na czerniaki skéry chtonka z okreslone-
go obszaru skory kieruje si¢ do réznych, ale SciSle
okreslonych weztéw chtonnych w regionalnym sptly-
wie;

— przerzuty do wezléw chlonnych regionalnego sply-
wu poprzedzajg rozsiew ogdlnoustrojowy u wigk-
szoSci (> 70%) chorych na czerniaki skory.

Do biopsji wezta wartowniczego kwalifikuje si¢ cho-

rych:

— po biopsji wycinajacej z rozpoznaniem czerniaka
skory potwierdzonym w badaniu histopatologicz-
nym, ale nie po szerokim wycigciu ogniska pierwot-
nego;

— z gruboscia nacieku Breslowa =1,0 mm;

— z (mikro-)owrzodzeniem na powierzchni czerniaka
niezaleznie od grubosci nacieku;

— bez klinicznych cech przerzutéw w regionalnych we-
ztach chlonnych i narzadach odleglych;

— bez przeciwwskazan do znieczulenia ogélnego.
Biopsja wezta wartowniczego jest obecnie niezbedna
metoda oceny obecnosci mikroprzerzutéw w weztach
chtonnych. W 1999 roku Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) stwierdzita, ze
biopsja wezta wartowniczego powinna by¢ standardem
postgpowania u chorych na czerniaki skory bez klinicz-
nych cech przerzutéw do regionalnych weztéw chton-
nych. Podczas wykonania biopsji wezta wartowniczego
nalezy wykorzystywa¢ metode limfoscyntygrafii przed-
operacyjnej oraz srédoperacyjnej limfoscyntygrafii po-
taczonej z wybarwieniem. Biopsje weztéw wartowni-
czych nalezy wykonywaé po biopsji wycinajacej czer-
niaka, jednoczasowo z radykalnym wycigciem blizny po
biopsji wycinajacej czerniaka. Doktadnos$¢ metody za-
lezy od wspotpracy lekarza medycyny nuklearnej, chi-
rurga oraz patologa. Biopsja wezta wartowniczego jest
diagnostyczna metoda ,minimalnie inwazyjna” ze
wzgledu na niewielka czesto$¢ powiktan pooperacyj-
nych wczesnych i péznych.
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Badaniu patomorfologicznemu powinny by¢ poddane
wszystkie znalezione wezly chlonne. Z weztéw zawie-
rajacych depozyty przerzutowe widoczne makroskopo-
wo wystarczajace jest pobranie jednego wycinka, pod-
czas gdy w pozostalych przypadkach, jesli jest to mozli-
we, nalezy wykonac seryjne skrawki wezta co 3—4 mm.
Raport patologiczny opisujacy ten material powinien
zawierac liczbe znalezionych weztéw chtonnych, liczbe
weztéw zawierajacych przerzuty, wielkos¢ i lokalizacje
najwigkszego ogniska przerzutowego, obecnos¢ (lub
brak) szerzenia si¢ poza torebke wezta oraz zajecie
naczyn. Badanie immunohistochemiczne uwidacznia-
jace obecnos$¢ drobnych skupieni komérek nowotworu
wykonuje si¢ opcjonalnie z wykorzystaniem swoistych
markeréw (np. HMB45, Melan-A).

Wryniki prospektywnego, wieloo§rodkowego badania
Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial 1 (MSLT I)
wskazuja, ze biopsja wezta wartowniczego u chorych
na czerniaki pozwala okresli¢ grupy wysokiego ryzyka
rozsiewu nowotworu, pomaga we whasciwym okresle-
niu stopnia zaawansowania choroby, zapewnia znako-
mita kontrolg regionalng i umozliwia kwalifikacje cho-
rych do badan klinicznych wedhug jednakowych kryte-
riéw [4-8]. Po stwierdzeniu w badaniu histopatologicz-
nym przerzutéw czerniaka w weztach wartowniczych
nalezy wykona¢ radykalng limfadenektomie, gdyz
w pozostatych weztach chlonnych (wezly chtonne nie-
wartownicze — non-sentinel lymph node) przerzuty czer-
niaka stwierdza si¢ za pomoca rutynowych metod hi-
stopatologicznych u okoto 20-30% chorych.

Obecnie trwa badanie kliniczne nad mozliwoscia ogra-
niczenia wykonywania uzupehiajacej limfadenektomii
u czedei chorych (submikroprzerzuty w wezle wartow-
niczym o $rednicy < 0,1 mm lub w polozeniu podto-
rebkowym o $rednicy do 0,4 mm) bez jednocze$nie
negatywnego wplywu na nawroty czerniaka [9].

Ocena stopnia zaawansowania
i czynniki rokownicze

Celem identyfikacji klinicznych i patologicznych cech
rokowniczych jest zrozumienie biologii nowotworu oraz
utatwienie zaplanowania wlasciwego leczenia dla in-
dywidualnego chorego z uwzglednieniem ryzyka nawro-
tu choroby i prawdopodobiefistwa przezycia po lecze-
niu.

Czynniki rokownicze

Pierwotne ognisko czerniaka

Najwazniejszymi czynnikami rokowniczymi u chorych
na czerniaki skory bez przerzutéw sa grubo$¢ (wedhug
Breslowa) i obecno$¢ (mikro-)owrzodzenia ogniska
pierwotnego. Poziom nacieku warstw skory wedtug

Clarka ma tylko dodatkowa warto$¢ rokownicza u cho-
rych na czerniaki o gruboéci < 1 mm (pTl). Czynniki
te znalazly zastosowanie w definiowaniu systemu TNM
(tab. 3 i 4). Obecnie rozwaza si¢ rowniez istotne zna-
czenie rokownicze okreSlenia liczby mitoz w przypad-
ku cienkich czerniakéw [10, 11].

Przerzuty w regionalnych wezltach chtonnych

(IIT stopien zaawansowania klinicznego)

Obecnos$¢ przerzutéw w regionalnych weztach chton-
nych jest najistotniejszym czynnikiem determinujacym
rokowanie u chorych na czerniaki skéry. W przypadku
obecnosci przerzutéw najwazniejszym czynnikiem jest
liczba zmienionych przerzutowo regionalnych weztéw
chtonnych. Istotnym czynnikiem jest rodzaj przerzutu
— u chorych z mikroprzerzutami (ogniska nowotwo-
rowe wykryte w trakcie badania mikroskopowego
w niepowigkszonym i klinicznie niewyczuwalnym wez-
le chtonnym — pobranym podczas biopsji weztéw war-
towniczych) rokowanie jest lepsze niz u chorych z ma-
kroprzerzutami (ogniska nowotworu rozpoznane
w badaniu mikroskopowym w powigkszonym i wyczu-
walnym klinicznie wezle chtonnym). Wyniki badan
wskazuja, ze dodatkowym istotnym czynnikiem wply-
wajacym negatywnie na rokowanie chorych w grupie
z przerzutami do weztéw chtonnych jest obecnos¢ na-
ciekania poza torebke wezta chtonnego przez komorki
czerniaka.

Przerzuty w narzadach odleglych

(IV stopien zaawansowania klinicznego)
Najwazniejszymi czynnikami rokowniczymi u chorych
z pozaregionalnymi przerzutami sa lokalizacja przerzu-
tow oraz aktywnos$¢ LDH.

Klasyfikacja stopni zaawansowania klinicznego

Obecnie obowigzujacy system klasyfikacji zaawansowa-
nia klinicznego i patologicznego czerniaka skory we-
dlug TNM pochodzi z rewizji przedstawionej w 2002
roku i zostal opracowany przez American Joint Com-
mittee on Cancer (AJCC) na podstawie analizy wielo-
czynnikowej danych ponad 17 000 chorych (tab. 3) [12].

Zasady leczenia

Leczenie chirurgiczne u chorych na czerniaki jest poste-
powaniem z wyboru. Po wykonaniu biopsji wycinajacej
podejrzanej zmiany barwnikowej i rozpoznaniu czernia-
ka skory nalezy podjaé decyzje o ewentualnym ,,docig-
ciu” blizny z odpowiednimi marginesami oraz wykona-
niu biopsji wartowniczego wezta chtonnego. W przypad-
ku stwierdzenia przerzutu w wezle wartowniczym lub
potwierdzenia przerzutu w wyczuwalnych klinicznie re-
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Tabela 3. Klasyfikacja oceny zaawansowania wedtug TNM AJCC/UICC z 2002 roku — kategorie systemu TNM
Table 3. Staging system for cutaneous melanoma of the AJCC/UICC of 2002 — TNM staging

CechaT Grubos¢ nacieku [mm]

(Mikro-)owrzodzenie

pTis (in situ)

T1 <1,0 a: bez owrzodzenia + Clark II/1ll
b: z owrzodzeniem lub Clark IV/V
T2 1,01-2,00 a: bez owrzodzenia
b: z owrzodzeniem
T3 2,01-4,0 a: bez owrzodzenia
b: z owrzodzeniem
T4 > 4,0 a: bez owrzodzenia
b: z owrzodzeniem
Cecha N Liczba weztéw chtonnych z przerzutami Typ przerzutu
N1 1 wezet chfonny a: mikroprzerzut*
b: makroprzerzut**
N2 2-3 wezty chtonne a: mikroprzerzut
b: makroprzerzut
c: przerzuty in-transit/satelitoza
bez przerzutéow w weztach chfonnych
N3 4 (lub wiecej) wezty chfonne lub pakiet

weztowy lub przerzuty in-transit/zmiany

satelitarne z jednoczesnymi
przerzutami do weztow chtonnych

Cecha M Umiejscowienie przerzutéw Stezenie LDH w surowicy
M1a Skéra, tkanka podskérna lub inne wezty Prawidtowe
chfonne poza regionalnym sptywem
M1b Pluca Prawidtowe
M1c Inne niz wymienione narzady trzewne Prawidtowe
Kazde umiejscowienie Podwyzszone

*Mikroprzerzut w wezle chtonnym — stwierdzony w badaniu mikroskopowym wezta chtonnego bezobjawowego (niepowiekszonego) klinicznie
po wykonanej biopsji wezta wartowniczego lub po elektywnej limfadenektomii; **Makroprzerzut w wezle chtonnym — potwierdzony w badaniu
mikroskopowym wezta chtonnego wyczuwalnego (powiekszonego) klinicznie po terapeutycznej limfadenektomii. Satelitoza — naciek nowotworowy
lub guzki (makro- lub mikroskopowo) w odlegtosci do 2 cm od pierwotnego ogniska czerniaka skéry. In-transit — przerzuty w skoérze lub tkance
podskérnej w odlegtosci ponad 2 cm od ogniska pierwotnego czerniaka skéry do poziomu najblizszego regionalnego sptywu chtonki

gionalnych weztach chtonnych za pomoca biopsji aspi-
racyjnej cienkoigtowej (BAC) nalezy wykonac limfade-
nektomi¢ splywu chlonnego. Obecnie nie zaleca si¢ le-
czenia uzupehiajacego po leczeniu chirurgicznym i po-
winno si¢ je stosowaé jedynie w ramach badan klinicz-
nych, za$ u chorych w stadium rozsiewu postepowanie
powinno by¢ indywidualizowane [2, 3, 11].

Leczenie chirurgiczne

Ognisko pierwotne

Radykalne leczenie ogniska pierwotnego czerniaka
polega na doszczetnym wycigciu blizny po wykonanej
biopsji wycinajacej zmiany pierwotne;.

Na podstawie wynikow szeSciu wieloosrodkowych ba-
dan z losowym doborem chorych odstapiono od wyko-
nywania rozleglych (tzn. margines = 3 cm) wycie¢ ogni-
ska pierwotnego czerniaka na rzecz wezszych margi-
nes6w zdrowych tkanek [13-22]. Zaleca si¢ nastepuja-
ce marginesy radykalnego leczenia zmiany pierwotne;j
czerniaka (wyciecie blizny po biopsji wycinajacej za-
miany pierwotnej): czerniak in siftu — margines 5 mm,
czerniak o grubosci < 2 mm — margines 1 cm, czer-
niak o grubosSci > 2 mm — margines 2 cm (tab. 5). Sto-
sowanie marginesu wigkszego niz 2 cm zmniejsza od-
setek wznéw miejscowych, ale nie poprawia wskaznika
przezy¢ odleglych. Blizng¢ po biopsji wycinajacej czer-
niaka o grubosci < 2 mm nalezy usunaé bez powigzi
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Tabela 4. Klasyfikacja oceny zaawansowania wedtug TNM AJCC/UICC z 2002 roku — kategorie stopni
zaawansowania

Table 4. Staging system for cutaneous melanoma of the AJCC/UICC of 2002 — staging system categories

Stopnie kliniczne* Stopnie patologiczne**
T N M T N M
0 Tis NO MO0 Tis NO MO0
1A Tla NO MO T1a NO MO
1B T1b NO MO T1b NO MO
T2a NO MO T2a NO MO
1A T2b NO MO T2b NO MO
T3a NO MO T3a NO MO
1B T3b NO MO T3b NO MO
T4a NO MO T4a NO MO
IIc T4b NO MO T4b NO MO
It Kazdy T N1 MO
N2
N3
NA T1-4a N1a MO
T1-4a N2a MO
1B T1-4b N1a MO
T1-4b N2a MO
T1-4a N1b MO
T1-4a N2b MO
T1-4a,b N2c MO
nc T1-4b N1b MO0
T1-4b N2b MO
Kazdy T N3 MO
\% Kazdy T Kazdy N Kazdy M1 Kazdy T Kazdy N Kazdy M1

*Stopniowanie kliniczne obejmuje mikrostopniowanie ogniska pierwotnego i kliniczng/radiologiczng ocene obecnosci przerzutéw. Dlatego z zasady
mozna je zastosowac tylko po catkowitym wycieciu ogniska pierwotnego czerniaka skéry (biopsji wycinajacej) i ocenie obecnosci przerzutéw w okolicz-
nych weztach chfonnych i narzadach odlegtych; **Stopniowanie patologiczne zawiera mikrostopniowanie ogniska pierwotnego i ocene patologiczna
weztéw chtonnych regionalnego sptywu: po biopsji wezta wartowniczego lub po limfadenektomii (z wyjatkiem stopni 0 i IA, w ktérych nie wykonuje
sie operacji w obrebie weztéw chfonnych regionalnego sptywu); tW stopniowaniu klinicznym nie ma podgrup w stopniu Il

Tabela 5. Podsumowanie zalecen National Comprehensive Cancer Network (NCCN) v.2.2009 i European Organization
for Research and Treatment of Cancer (EORTC) odnosnie ostatecznego marginesu radykalnego wyciecia ogniska pier-
wotnego czerniaka skéry w zaleznosci od jego grubosci wg Breslowa

Table 5. Recommendations of National Comprehensive Cancer Network (NCCN) v.2.2009 and European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC) referring to the final margin of the radical excision of primary cutaneuos mela-
noma according to Breslow thickness

Grubos¢ czerniaka (Breslow) Zalecany margines kliniczny
In situ 0,5cm
<2,0mm Tcm
>2,0mm 2cm
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powierzchownej, za$ dla blizn po biopsji czerniakéw z
grubszym naciekiem dobrym marginesem od dotu jest
wycieta powiez. Zasad tych nie stosuje si¢ w przypad-
ku lokalizacji czerniaka na twarzy, gdzie brakuje po-
wiezi i marginesy wycigecia moga by¢ wezsze. W przy-
padku lokalizacji podpaznokciowej czerniakéw nalezy
wykona¢ amputacje paliczka palca.

Regionalne wezly chlonne

Chorzy na czerniaki skory z przerzutami w regionalnych
weztach chtonnych stanowia zréznicowanag grupe pod
wzgledem rokowania (przezycia 5-letnie — 13-69%).
Prospektywne badania kliniczne nie potwierdzily korzy-
Sci plynacych z wykonania elektywnej limfadenektomii
u chorych bez klinicznych cech przerzutéw czerniaka
w weztach chtonnych. Obecnie limfadenektomig u cho-
rych na czerniaki skéry wykonuje si¢ tylko w przypadku
potwierdzenia obecnosci przerzutu w wartowniczych we-
ztach niepodejrzanych klinicznie sptywéw chtonnych
(mikrostopniowane II) lub w przypadku stwierdzenia
przerzutéw na podstawie badania materialu pobranego
za pomoca biopsji cienkoigtowej (w szczegdlnych przy-
padkach — biopsja chirurgiczna) z powigkszonych i kli-
nicznie podejrzanych weziéw chtonnych.

Limfadenektomia terapeutyczna

Kwalifikujac chorych do limfadenektomii, nalezy

uwzgledni¢ wyniki badania klinicznego, badan labora-

toryjnych (w tym ocena stezenia LDH w surowicy), kon-
wencjonalnej rentgenografii klatki piersiowej i ultra-
sonografii jamy brzusznej. Tylko w przypadku watpli-
wosci nalezy kwalifikowaé chorych do doktadnych ba-
dan tomografii komputerowej (zwlaszcza miednicy przy
podejrzeniu przerzutéw do wezléw chtonnych biodro-
wych lub zastonowych) i rezonansu magnetycznego.

Badanie obrazowe w celu wykluczenia przerzutéw do

moézgu wykonuje sie w przypadku wystapienia objawdw

klinicznych.

Zakres terapeutycznej limfadenektomii w przypadku

czerniakow skory jest nastepujacy:

— w splywie pachowym nalezy usuna¢ wszystkie wezly
chtonne zgodnie z definicja anatomiczng (3 grupy
weztéw chtonnych wraz z powieziami je otaczajacy-
mi: pietro dolne — wezly przysutkowe i podlopat-
kowe, pietro srodkowe — wezly Srodkowe pachy,
pietro gérne — wezly zyly pachowej i podobojczy-
kowej);

— w splywie pachwinowym nalezy usuna¢ wezty chton-
ne okolicy pachwinowo-udowej, lezace ponizej wig-
zadla pachwinowego w trdjkacie udowym wraz z po-
wieziami mig$ni uda, wezly biodrowe lezace wzdtuz
naczyh biodrowych oraz wezly chtonne dotu zasto-
nowego;

— w splywie szyjnym mozna wykona¢ operacje zmo-
dyfikowane spehiajace postulat maksymalnej do-

szczetnosci zabiegu, przy czym zwykle usuwa si¢
struktury szyi zawierajace wezly chlonne powierz-
chowne (przednie i tylne) oraz glgbokie w jednym
bloku, ograniczonym od tytu powiezia gleboka szyi,
od przodu mi¢$niem szerokim szyi.

Wznowa miejscowa i przerzuty in-transit

Terminy satelitoza (mikro- i makroskopowa), wzno-
wa miejscowa oraz przerzuty in-transit stanowia pewna
ciaglos¢ i przedstawiaja rézne obrazy tego samego zja-
wiska patologicznego. Zwykle stan okre§lany mianem
wznowy miejscowej (czgsto nawet po bardzo szero-
kim wycieciu ogniska pierwotnego) reprezentuje roz-
przestrzenianie si¢ czerniakdw droga otaczajacych
naczyn chtonnych, czyli mikrosatelity staja si¢ makro-
satelitami, a nastgpnie moga przechodzi¢ w przerzuty
in-transit. Z. tego wzgledu w wigkszoSci opracowan
wymienione formy nawrotu czerniaka skory analizo-
wane sg razem i wykazuja podobne rokowanie
(10-letnie przezycie — 20-30%). Podstawowa metoda
leczenia miejscowego wznowy miejscowej i przerzu-
tow in-transit jest leczenie chirurgiczne [23, 24]. Ra-
dykalne wycigcie oznacza usunigcie guza z margine-
sem 1-2 cm (na boki) niezmienionej nowotworowo
skory wraz z powigzig i z ewentualnym pokryciem
wolnym przeszczepem skorno-naskérkowym. W przy-
padku przerzutéw in-transit postepowanie chirurgicz-
ne obejmuje wyciecie policzalnych zmian (< 10)
z marginesem mikroskopowym wolnym od nacieku
czerniaka (makroskopowo moze by¢ waski). Nalezy
rozwazy¢ zasadno$¢ wykonania kolejnego wyciecia
miejscowego w przypadku pojawienia si¢ nastgpnej
kaskady wysiewu in-transit po wcze$niejszym i niedaw-
nym (tzn. przed miesiagcem) wycieciu zmian. Nie na-
lezy wykonywaé amputacji w przypadku rozsiewu
in-transit czerniakéw skory. Do rozwazenia pozostaje
woéwczas zastosowanie lokoregionalnej chemioterapii.
Leczenie takie obejmuje procedury chirurgiczne po-
legajace na dostarczeniu lekéw cytotoksycznych lub
biologicznie czynnych w wysokich dawkach do obsza-
ru objetego zmianami patologicznymi (najczeSciej
przerzuty in-transit w obrebie konczyny). Stosowane
sa 3 metody leczenia lokoregionalnego:

— izolowana perfuzja pozaustrojowa;

— izolowana infuzja dotetnicza;

— powtarzane konczynowe infuzje dotetnicze.

Leczenie uzupetniajgce

Obecnie nie ma naukowych dowodéw uzasadniajacych
stosowanie leczenia uzupelniajacego (radioterapia,
chemioterapia lub immunoterapia) w klinicznej prak-
tyce u chorych po radykalnej operacji zmiany pierwot-
nej i limfadenektomii. Takie postgpowanie powinno by¢
przedmiotem prospektywnych badan klinicznych [25].
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W Stanach Zjednoczonych i Unii Europejskiej zareje-
strowano jedynie interferon a-2b w wysokich dawkach
— na podstawie pozytywnego wyniku 1 [26] sposrdd 3
[26-28] badan Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) (ECOG 1684) — w terapii chorych na czer-
niaki w stopniu zaawansowania IIB-III. W Europie
zarejestrowano takze interferon a-2b w niskich daw-
kach w leczeniu chorych w II stopniu (dawkowanie nie-
zarejestrowane w Stanach Zjednoczonych). Podstawa
rejestracji bylo znamienne wydtuzenie czasu przezycia
catkowitego w okresie okoto 7-letniej obserwacji, kto-
rego nie potwierdzono po dhuzszym czasie (12 lat) [26].
Laczna analiza wynikéw badan ECOG (1684, 1690
11694) wykazata, ze interferon a-2b poprawia znamien-
nie jedynie czas przezycia wolnego od nawrotu choro-
by bez wplywu na czas przezycia catkowitego [29]. Ze
wzgledu na kontrowersyjne znaczenie uzupetniajace-
go leczenia interferonem a-2b chorych na czerniaki
z grupy poSredniego i wysokiego ryzyka nawrotu za-
stosowanie tej metody powinno by¢ indywidualizowa-
ne. Najwlasciwszym podejSciem wydaje si¢ stosowanie
interferonu a-2b (samodzielnie lub tacznie z innymi
metodami) w ramach badan klinicznych, ktérych ce-
lem jest ustalenie optymalnych wskazaf i rodzaju uzu-
pelniajacego leczenia pooperacyjnego [30, 31].

W indywidualnych przypadkach po leczeniu chirurgicz-
nym czerniakéw o duzym ryzyku mozliwe jest zastoso-
wanie uzupehniajacej radioterapii — schemat dawkowa-
nia obejmuje hipofrakcjonowanie po 3-8 Gy/frakcje
w zaleznoSci od lokalizacji. Wskazaniem do uzupetnia-
jacej radioterapii po wycigciu guza pierwotnego moga
by¢ nastepujace czynniki: czerniak desmoplastyczny, do-
datnie marginesy chirurgiczne (zwlaszcza po wycigciu
wznowy miejscowej), obecno$¢ ognisk satelitarnych czy
lokalizacja w regionie glowy i szyi (radioterapia jako sa-
modzielna metoda moze by¢ zastosowana w przypadku
rozlegtej zmiany typu LMM); za$§ po limfadenektomii
z powodu przerzutéw do regionalnych weziéw chtonnych
wskazaniami do uzupehiajacej radioterapii moga by¢:
naciek pozatorebkowy wezta, zajecie = 4 weztéw chion-
nych, §rednica przerzutu > 3 cm, przerzuty w weztach
chtonnych szyi, nawrét po resekcji [32].

Leczenie chorych w stopniu uogdlnienia

Wyniki leczenia chorych na czerniaki skéry w IV stop-
niu zaawansowania sa niezadowalajace — mediana
przezycia wynosi 6—10 miesigcy, a 5-letnie przezycia
dotycza mniej niz 10% chorych.

Czynnikami o znamiennym znaczeniu rokowniczym
u chorych na czerniaka w stopniu IV sg stan sprawno-
Sci oraz lokalizacja ognisk przerzutowych. W przypad-
ku zmian wtérnych w skorze, tkankach migkkich, we-
zkach chtonnych (lepsze rokowanie) nalezy zawsze roz-
wazaé mozliwo$¢ wyciecia. W przypadku zmian niemoz-

liwych do wycigcia wyb6r postgpowania zalezy od obec-
nosci przerzutéw w os§rodkowym ukladzie nerwowym,
ktorych stwierdzenie nakazuje w pierwszej kolejnosci
rozwazy¢ (decyzja zalezna od umiejscowienia i liczby
zmian) zastosowanie napromieniania oSrodkowego
uktadu nerwowego w celu opdznienia wystapienia
krwawienia lub zaburzen neurologicznych [33].

U chorych na uogélnionego czerniaka bez klinicznych
objawow, ktérych nie mozna zakwalifikowaé do udzia-
tu w badaniach klinicznych, mozna rozwazy¢ odrocze-
nie chemioterapii paliatywnej. Zastosowanie chemio-
terapii moze by¢ we wspomnianej sytuacji uzasadnio-
ne wystapieniem dolegliwosci i/lub objawéw (w tym
wyniki biochemicznych badan czynnoSciowych). Ze
wzgledu na nieudowodniony wplyw standardowej che-
mioterapii na wydtuzenie czasu przezycia chorych wspo-
mniane postepowanie umozliwia wybranie optymalne-
g0 momentu rozpocze¢cia leczenia.

Dakarbazyna jest jedynym zarejestrowanym lekiem
stosowanym w leczeniu uogélnionego czerniaka, przy
czym jego skuteczno$¢ jest ograniczona (obiektywna
odpowiedZz — 15% chorych, mediana czasu trwania
odpowiedzi — 4 miesiace) [34]. Jedynym schematem
stosowania dakarbazyny opartym na wskazaniach re-
jestracyjnych jest podawanie leku przez 5 kolejnych
dni w dobowej dawce 200 mg/m? (mozliwos¢ 1-dnio-
wego stosowania leku w odpowiednio wyzszej dawce
nie zostata formalnie zatwierdzona, aczkolwiek jest
postgpowaniem bardziej uzytecznym w praktyce).
W badaniu III fazy podobne wyniki uzyskano po za-
stosowaniu temozolomidu [35]. Paklitaksel w mono-
terapii lub stosowany tacznie z karboplatyna nie wpty-
wat na zasadnicze przedluzenie czasu trwania odpo-
wiedzi w ramach drugiej linii leczenia i leku tego do-
tychczas nie zarejestrowano w leczeniu zaawansowa-
nego czerniaka [36]. W badaniach z losowym dobo-
rem chorych nie potwierdzono wigkszej skutecznosci
wielolekowych schematéw z udzialem dakarbazyny
w skojarzeniu z cisplatyna, alkaloidami barwinka
(np. winblastyna) i pochodnymi nitrozomocznika
(np. karmustyna) oraz tamoksyfenem [37].

Wyniki nielicznych badan klinicznych wskazuja, ze in-
terleukina 2 w monoterapii lub stosowana lacznie z in-
terferonem a-2b nieznacznie zwigksza wskaznik odpo-
wiedzi bez wptywu na czas przezycia calkowitego, przy
czym niepozadane dziatania leczenia sg wyraznie bar-
dziej nasilone [38].

Proby stosowania biochemioterapii (chemioterapia
lacznie z interleuking 2 i interferonem a-2b) przyniosty
sprzeczne wyniki. W najwigkszym badaniu (ECOG 3695)
wykazano wyzsze odsetki odpowiedzi w poréwnaniu
z chemioterapia, ale czas catkowitego przezycia i wskaz-
niki jakoSci zycia nie ulegly poprawie [39]. Brak korzysci
W nastepstwie stosowania biochemioterapii w poréwna-
niu z chemioterapia potwierdzila metaanaliza 18 badan
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Figure 2. Algorythm for diagnosis and therapy in cutaneous melanoma
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z losowym doborem chorych [40]. Swoista, aktywna im-
munoterapia z zastosowaniem przeciwnowotworowych
szczepionek okazata si¢ nieskuteczna zaréwno w lecze-
niu paliatywnym, jak i uzupehiajacym. Postepowaniem
o charakterze eksperymentalnym jest réwniez hamowa-
nie ogélnoustrojowych mechanizméw immunosupresji
w celu indukcji odpowiedzi przeciwnowotworowej. Obie
wymienione metody moga by¢ stosowane wylacznie
w ramach kontrolowanych badan klinicznych.

W swietle obecnego stanu wiedzy (ograniczona war-
tos$¢ chemioterapii lub biochemioterapii pierwszej linii
oraz nieskuteczno$¢ leczenia drugiej linii) wtaSciwe jest
stosowanie paliatywnego leczenia chorych na uogélnio-
nego czerniaka w ramach klinicznych badan [33, 37].
W postgpowaniu paliatywnym wskazana jest rowniez
radioterapia, co dotyczy chorych z przerzutami w osrod-
kowym uktadzie nerwowym oraz tkankach migkkich
(owrzodzenia i bol) i kosciach (bol).

Obserwacja po leczeniu

Nie ma opracowanych standardowych zaleceni prowa-
dzenia obserwacji po leczeniu czerniaka skory — cze-
stotliwo$¢ i rodzaj badan oraz dtugo$¢ obserwacji nale-
zy uzalezni¢ od indywidualnego ryzyka nawrotu choro-
by, przy czym powinno si¢ pami¢ta¢ o mozliwosci wy-
stapienia nawrotu po okresie ponad 10 lat od pierwot-
nego leczenia.

Rutynowo w osrodkach onkologicznych stosuje si¢ ba-
dania kontrolne co 3-4 miesigce w ciggu pierwszych
2 lat po leczeniu, co 6 miesiecy przez nastgpne 3 lata
i pdzniej raz w roku. Ryzyko nawrotu jest najwigksze
w ciggu pierwszych 3 lat po leczeniu. Podstawa obser-
wacji po leczeniu jest ocena blizn po wycigciu ogniska
pierwotnego i limfadenektomii. Szczegdlnej staranno-
Sci wymaga ocena regionalnego sptywu chtonnego
(ewentualny rozsiew in-transit). Do oceny regionalnych
weztéw chlonnych — oprécz palpacji — mozna stoso-
wac badanie ultrasonograficzne. Badanie kliniczne moz-
na uzupeti¢ wykonaniem konwencjonalnej rentgeno-
grafii klatki piersiowej i ultrasonografii jamy brzuszne;.
Nie zaleca si¢ badania krwi — z wyjatkiem oznaczenia
aktywnos$ci LDH. Badania obrazowe (np. tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny) wykonuje si¢ je-
dynie w przypadku stwierdzanych podejrzanych objawéw.
Podczas badan kontrolnych obowiazuje badanie calej
skory chorego (w zwiazku ze statystycznie wigkszg szansa
rozwoju drugiego niezaleznego ogniska czerniaka).

Podsumowanie

Biopsja wycinajaca znamion atypowych i podejrzanych
zmian barwnikowych, ktére moga by¢ wezesnymi czer-

niakami, ma podstawowe znaczenie dla postawienia
rozpoznania i ustalenia najwazniejszych czynnikéw ro-
kowniczych (mikrostopniowanie I). Istnieje powszech-
ne przekonanie, ze wczesniejsze rozpoznanie i usunie-
cie czerniaka nie tylko poprawia rokowanie, ale daje
szanse wyleczenia u blisko 90% chorych. Zwykle zmia-
ny barwnikowe o wymiarach do 2 cm w poprzecznej
osi mozna usuna¢ ambulatoryjnie w ramach wyciecia
mieszczacego si¢ w definicji biopsji wycinajacej. Kolej-
ne etapy postgpowania obejmuja kwalifikacje chorych
do radykalnego wycigcia blizny po biopsji wycinajace;j
z wlasciwymi marginesami oraz wykonania biopsji we-
zta wartowniczego. W przypadku przerzutéw do regio-
nalnych wezloéw chtonnych postgpowaniem z wyboru
jest wykonanie radykalnej limfadenektomii. Zaleca si¢
wlaczanie chorych na czerniaki skory o wysokim ryzy-
ku nawrotu do prospektywnych badan klinicznych nad
leczeniem uzupetniajacym. Schemat postgpowania dia-
gnostyczno-terapeutycznego u chorych na czerniaki
skory przedstawiono na rycinie 2.

Badania dotyczace leczenia chorych z przerzutami maja
obecnie bardzo ograniczona warto$¢. Diugoletnie prze-
zycia dotycza nielicznej grupy chorych (przerzuty w po-
zaregionalnych weztach chlonnych, tkance podskérnej
lub ptucach). Nie udowodniono przewagi immunote-
rapii lub immunochemioterapii nad monoterapia da-
karbazyna. U chorych w stadium uogélnienia najwta-
Sciwsze jest stosowanie leczenia w ramach klinicznych
badan.
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