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CUTANEUS MELAMONA - NEW DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC GUIDELINES

Summary

The cutaneus melanoma is characterized by asymmetry of colour,

jagged edges, heterogeneity of colours and diameters < 5 mm,

but the majority of melanomas do not meet these criteria. Currently, the basis for the diagnosis and eligibility for excising a biopsy
is Botox. Early diagnosis and surgical removal of the suspect lesion offers the chance of a cure in more than in 90% of patients,
thereby improving their prognosis. The next step in the proceedings is the qualification of patients for radical cut excising scar
tissue after biopsy with appropriate margins and sentinel lymph node biopsy. In patients with metastases to the lymph nodes
is recommended radical lymphadenectomy. In patients with cutaneous melanoma with a high risk of relapse — metastases in
the lymph nodes and or ulceration of the primary tumor is the preferred procedure for including the prospective clinical trials.

In metastatic is recommended to perform testing for the BRAF
appropriate treatment in clinical trials.

mutation. At the stage of generalization seems to be the most
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WSTEP

Czerniak ztosliwy jest zto$liwym nowotworem skory,
bton $luzowych lub btony naczyniowej gatki ocznej,
wywodzacym sie z komérek barwnikowych wytwarzaja-
cych melaning — melanocytéw. Charakteryzuje sie duzg
ztosliwoscig z powodu szybkiego wzrostu, wczesnych
i licznych przerzutéw droga chtonng i krwiono$ng oraz
niewielkiej wrazliwosci na leczenie. Mimo rzadkiej zacho-
rowalnosci (6,5/100 000), tj. 2400 zachorowan rocznie,
czerniak ztosliwy nalezy do nowotworéw o najwiekszej
dynamice wzrostu liczby zachorowan (1, 2).

W Polsce liczba zachorowan w latach 1982-2002
zwiekszyta sie az 3-krotnie z mediang wieku zachorowa-
nia okoto 50 lat. Standaryzowane wspétczynniki umie-
ralnosci wynosza 3,3/100 000 u mezczyzn i 2,6/100 000
u kobiet, co odpowiada 600 zgonom z powodu czerniaka
u mezczyzn i 550 — u kobiet (2, 3).

Do czynnikow zwigkszonego ryzyka zachorowania
na czerniaka skéry naleza: intensywne dziatanie pro-
mieniowania ultrafioletowego naturalnego (promienie
stoneczne) i sztucznego (solaria), state draznienie
mechaniczne lub chemiczne, niska zawartos¢ barwnika
w skérze oraz predyspozycje genetyczne (np. rodzinny
zesp6t zmian atypowych — ang. familial atypical mole
syndrome; FAMS). Mozliwa wczesna identyfikacja
ogniska pierwotnego — biopsja wycinajgca zmiany pier-
wotne i przerzuty do sasiadujacych weztéw chtonnych
— stwarza dopiero mozliwo$¢ wyleczenia czerniaka
skory (4-6).

Celem pracy jest przedstawienie nowych zalecen doty-
czacych diagnostyki i leczenia czerniaka skéry na podsta-
wie badan naukowych oraz zalecen ekspertéw, ktére sg
powszechnie akceptowane i uznawane za obowigzujgce
zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Obowigzujaca zasada jest leczenie chorych na czerniaka
zlosliwego w ramach zespotdéw wielodyscyplinarnych.

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA, DIAGNOSTYKA
| OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA CZERNIAKA
SKORY

Klasyczna charakterystyka czerniaka skéry obejmuije
asymetrie zmiany, nieréwne brzegi, heterogennosé¢ barw
i Srednice powyzej 5 mm. Obecne dane wskazuja, ze po-
nad 50% czerniakdw skory nie spetnia tych kryteriéw. Dla-
tego podstawa klinicznej diagnostyki roznicowej i kwalifi-
kacji do biopsji wycinajacej jest obecnie dermatoskopia.
Jest obecnie zalecanym badaniem wykorzystywanym we
wstepnej diagnostyce (mikroskopia epiluminescencyjna
lub dermoskopia) lub wideodermatoskopia. Metoda ta
pozwala na poprawe czutosci diagnostycznej o 30%.
Najprostsza technikg jest tzw. trzypunktowa skala derma-
toskopowa, ktora opiera sie na podejrzeniu klinicznym
czerniaka w przypadku spetnienia 2 z 3 nastepujacych
kryteridw: 1) asymetryczny rozktad struktur w obrebie
zmiany, 2) atypowa siatka barwinkowa, 3) niebiesko-
biaty welon.

Czuto$¢ dermatoskopii wynosi 94,2%. Inne metody
analizy dermoskopowej, w tym metoda dermoskopowa
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ABCD, analiza wzorca, skala 7-punktowa, metoda Mein-
ziesa lub algorytm CASH (ang. color, architecture, dyme-
try, homogenaty), charakteryzuje poréwnywalna czuto$é
przy nieco wiekszej swoistosci. Te systemy oceny der-
moskopowej nie znajdujg zastosowania w szczegoéinych
lokalizacjach, w tym zmian na skorze dioni i stop, na
owtosionej skorze gtowy, na skérze twarzy lub btonach
$luzowych jamy ustnej oraz narzadéw piciowych. W tych
przypadkach niezbedne jest zastosowanie algorytméw
dermoskopowych opracowanych odrebnie dla specyfiki
skory w kazdej lokalizacji (4, 7).

Ponad 80% czerniakéw skory jest rozpoznawanych
jako zmiana miejscowa, a u 15% chorych czerniak wy-
stepuje w stadium regionalnego zaawansowania lub
uogdlnienia choroby (4, 6, 8).

Czerniak moze rozwija¢ sie de novo lub na podtozu
znamienia barwnikowego jako zgrubienie, zmiana po-
wierzchni, zabarwienia i brzegéw, swedzenie lub krwa-
wienie. Obecne amerykanski kliniczny system klasyfikaciji
czerniakdw wczesnych ABCDE: A (asymetry) — asymetria
wzgledem podtoza w kazdej osi, obraz nieregularny
Z wyniosto$ciami zwanymi wyspami; B (borders) — brzegi
nierdbwne i postrzepione; C (color) — kolor réznorodny,
od jasnobrgzowego po czarny, stalowy, z nieréwnym
rozktadem barwnika, czesto z punktowymi depozytami
widocznymi w badaniu dermatoskopowym; D (diameter)
— $rednica wieksza niz 5 mm lub D (dynamics) — dynami-
ka zmian morfologicznych w guzie; E (elevation) — uwy-
puklenie powierzchni ponad poziom otaczajacego skére
naskorka lub powiekszenie sie $rednicy (extension lub
evolution) zmiany oraz brytyjska 7-punktowa skala Glas-
gow: (1 — powiekszanie, 2 — zmina ksztattu, 3 — zmiana
koloru, 4 — obecnos$¢ stanu zapalnego, 5 — obecnos$¢
sgczenia, krwawienia ze zmiany lub widoczny strup, 6 —
zaburzenia czucia, np. przeczulica i $wigd,7 — $rednica
> 7 mm) pozwalajg na identyfikacje znaczacej czesci
czerniakdéw zaawansowanych. Jednak zadna z tych
skal nie moze stuzy¢ jako badanie przesiewowe diagno-
styczne w klinicznej praktyce, gdyz nie pozwalajg one
na wiasciwe zakwalifikowanie okoto 50% czerniakéw,
w tym czerniakdw wczesnych (ponizej 5 mm), czerniakdéw
guzkowych i bezbawnikowych, a takze zmian w obrebie
owtosionej skory gtowy. Gtéwng wadg skali Glasgow
jest brak réznicowania miedzy zmianami zapalnymi
a nowotworowymi skory. Ponadto wiele badan opiera
sie na zatozeniu, ze chory moze precyzyjnie w wywiadzie
przedstawi¢ ewolucje zmian na skérze (2, 3, 9).

Podstawa rozpoznania jest nadal wynik badania hi-
stopatologicznego catej usunietej chirurgicznie zmiany
na skorze, po czym nalezy zastosowac leczenie zgodne
z oceng TNM i stopnia zaawansowania wedtug TNM
AJCC/UICC z 2010 roku (tab. 1, 2).

ZASADY LECZENIA CZERNIAKA

Podstawowym leczeniem czerniaka skory jest leczenie
chirurgiczne, ktére jest postepowaniem z wyboru (biopsja
wycinajaca), ewentualnie dociecie blizny z odpowiednimi
marginesami oraz biopsja wezta wartowniczego. W przy-
padku stwierdzenia przerzutu w wezle wartowniczym lub
po wykonaniu biopsji cienkoigtowej klinicznie podejrza-
nych weztach chtonnych zalecana jest limfadenektomia

Tabela 1. Klasyfikacja oceny stopnia zaawansowania wedtug
TNM AJCC/UICC.

Grubos¢ nacieku . .
CechaT W mm (Mikro-) owrzodzenie
a: bez owrzodzenia +
indeks mitotyczny <
1/mm2
n <1 b: z owrzodzeniem lub
indeks mitotyczny >
1/mm2
T2 101-2.00 a: bez owrzodzenia
’ ’ b: z owrzodzeniem
a: bez owrzodzenia
3 2,01-4,0 b: z owrzodzeniem
a: bez owrzodzenia
T4 <40 b: z owrzodzeniem
Liczba weztow
Cecha N chtonnych Typ przerzutu
z przerzutami
NO 0
N1 1 a: mikroprzerzut*
b: makroprzerzut**
a: mikroprzerzut
b: makroprzerzut
C: przerzuty in-
N2 2-3 transit***/
satelitoza****
bez przerzutéw
w weztach chtonnych
4i > wezty chtonne
lub pakiet weztowy lub
przerzuty in-transit/
N3 zmiany satelitarne
z jednoczesnymi
przerzutami do weztow
chtonnych
Umiejscowienie Stezenie LDH
Cecha M przerzutéw W surowicy
Bez przerzutow
Mo odlegtych
Skora, tkanka
podskérna lub inne )
Mia wezly chionne poza Prawidtowy
sptywem regionalnym
M1b Ptuca Prawidtowy
Inne niz wyzej
Mic wymienione narzady Prawidtowy
trzewne
Kazde umiejscowienie | Podwyzszony

*Mikroprzerzut w wezle chtonnym — stwierdzony w badaniu
mikroskopowym wezta chtonnego bezobjawowego (niepo-
wiekszonego) klinicznie po wykonaniu biopsji wezta wartow-
niczego.

**Makroprzerzut w wezle chtonnym — potwierdzony w bada-
niu mikroskopowym wezta chtfonnego wyczuwalnego (powiek-
szonego) klinicznie po limfadenektomii terapeutyczne;.

***In-transit — przerzuty w skorze lub tkance podskdrnej w od-
legtosci ponad 2 cm od pierwotnego ogniska czerniaka skory
do poziomu pierwotnego najblizszego sptywu chtonki.
****Satelitoza — naciek nowotworowy lub guzki (makro- lub
mikroskopowo) w odlegtoéci 2 cm od pierwotnego ogniska
czerniaka skory.
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Tabela 2. Klasyfikacja oceny zaawansowania wedtug TNM AJCC/UICC.

Stopniowanie kliniczne* Stopniowanie patologiczne**
T N M T N M
0 Tis NO MO Tis NO MO
IA T1a NO Mo T1a NO MO
B T1b NO MO T1b NO MO
T2a NO MO T2a NO MO
A T2b NO Mo T2b NO MO
T3a NO MO T3a NO MO
B T3b NO Mo T3b NO MO
T4a NO MO T4a NO MO
Ic T4b NO MO T4b NO MO
N1
[I[*** Kazdy T N2 MO
N3
A T1-T4a N1a Mo
T1-T4a N2a Mo
T1-T4b Nat MO
T1-T4b N2a MO
B T1-T4a N1b MO
T1-T4a N2b MO
T1-T4a N2c MO
T1-T4b N1b MO
e T1-T4b N2b MO
T1-T4b N2c MO
Kazdy T N3 MO
\% Kazdy T Kazdy N Kazdy M1 Kazdy T Kazdy N Kazdy M1

*Stopniowanie kliniczne obejmuje mikrostopniowanie ogniska pierwotnego i kliniczna/radiologiczng obecnos¢ przerzutéw. Moze
by¢ zastosowane tylko po catkowitym wycieciu ogniska pierwotnego czerniaka skory (biopsji wycinajacej) i ocenie obecnoéci
przerzutéw w okolicznych weztach chtonnych i narzadach odlegtych.

**Stopniowanie patologiczne obejmuje mikrostopniowanie ogniska pierwotnego i ocene patologiczng weztéw chtonnych re-
gionalnego sptywu chtonnego po biopsji wezta wartowniczego lub po radykalnej limfadenektomii (z wyjatkiem stopnia 0 i IA,
w ktdrych nie wykonuije sie operacji w obrebie weztéw chtonnych regionalnego sptywu).

***\W stopniu klinicznym nie ma podgrup w stopniu Il

regionalnego sptywu chionnego. Obecnie po leczeniu
chirurgicznym stosuje sie leczenie uzupetniajgce w wy-
branych przypadkach lub powinno by¢ ono indywiduali-
zowane w zaleznos$ci od sytuacji kliniczne;j.

Radykalne leczenie ogniska pierwotnego czerniaka
polega na doszczetnym wycieciu blizny po wykona-
nej biopsji wycinajacej zmiany. Obecnie zalecane sg
marginesy 5 mm po biopsji wycinajacej zmiany pier-
wotnej: w czerniaku in situ — 5 mm, w czerniaku o gru-
bosci < 2 mm — margines 1 cm, w czerniaku o grubosci
> 2 mm — margines 2 cm. Zastosowanie wiekszego
marginesu (> 2 cm) zmniejsza odsetek wznéw miejsco-
wych, ale nie poprawia przezy¢ odlegtych. Opierajac
sie na wynikach 6 wieloosrodkowych badan klinicznych
z losowym doborem chorych, odstgpiono od wykonywa-
nia rozlegtych (tj. margineséw > 3 cm) wycie¢ ogniska
pierwotnego czerniaka na rzecz wezszych marginesow
zdrowych tkanek. Ze wzgledu na tendencje tego nowo-
tworu do gtebokiego naciekania skéry oraz przerzuty do
regionalnych weztéw chtonnych nawet we wczesnym sta-
dium zaawansowania rokowanie jest zte. Wyniki leczenia

we wczesnych stadiach czerniaka sg zadawalajgce i wy-
noszg 60-90% 5-letnich przezy¢, podczas gdy w stadium
zaawansowania regionalnego wynoszg 20-70%, a w sta-
dium uogdlnienia — jedynie 5-10% przezy¢ 5-letnich.
Chorzy z przerzutami do weztéw chtonnych stanowig
zréznicowang grupe pod wzgledem rokowania, gdzie
5-letnie przezycie catkowite wynosi od 13 do 69%. Pro-
spektywne badania kliniczne nie potwierdzity korzysci
ptynacych z wykonywania elektywnej limfadenektomii
u chorych bez klinicznych przerzutéw czerniaka do
weztéw chtonnych. Obecnie limfadenektomie zaleca
sie u chorych tylko w przypadku potwierdzenia obec-
nosci przerzutu czerniaka w weztach wartowniczych
w niepodejrzanych klinicznie sptywach chtonnych lub
w przypadku stwierdzenia przerzutu z podejrzanych,
powiekszonych klinicznie weztéw chtonnych na pod-
stawie materiatu pobranego drogg biopsiji cienkoigtowej
(w szczegolnych przypadkach biopsja chirurgiczna)
z powiekszonych i klinicznie podejrzanych weztow
chtonnych. Wykonujac limfadenektomie terapeutyczna,
nalezy kierowac sie nastepujgcymi zasadami: w sptywie
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pachowym nalezy usuna¢ wszystkie wezty chtonne
zgodnie z ich anatomiczng definicja (3 grupy weziéw
pietro gérne wraz z otaczajgcymi je podwieziami);
w sptywie pachwinowym nalezy usuna¢ wezty pachwi-
nowo-udowe, wezty biodrowe lezace wzdtuz naczyn bio-
drowych oraz wezty dotu zastonowego, za$ w sptywie
szyjnym — wezty szyi powierzchowne przednie i tylne
oraz gtebokie w jednym bloku. Niekiedy wykonuje sie
limfadenektomie dotu tokciowego lub podkolanowego
(1,2,4,6,10).

LECZENIE WZNOW | PRZERZUTOW IN-TRANSIT

Wznowg miejscowg czesto po szerokim wycieciu
ogniska pierwotnego okresla sie rozprzestrzenianie sie
czerniaka drogg naczyn chfonnych, a wiec mikrosatelity
stajg sie makrosatelitami, a nastepnie moga rozprzestrze-
niac sie jako przerzuty in-transit. Rokowanie w tych przy-
padkach nie jest dobre, gdzie 10-letnie przezycie wynosi
20-30%. W tych przypadkach nadal podstawowg metoda
leczenia jest leczenie chirurgiczne, czyli usuniecie guza
z marginesem 1-2 cm na boki niezmienionej nowotworo-
wo skéry wraz z powiezig z nastepowym przeszczepem
skorno-naskorkowym. W przypadku przerzutdéw in-transit
leczenie chirurgiczne polega na usunieciu zmian policzal-
nych (< 10) z marginesem mikroskopowym wolnym od
nacieku czerniaka (moze by¢ on waski makroskopowo).
Nie zaleca sie¢ wykonywania amputacji w przypadku
rozsiewu in-transit; u tych chorych nalezy rozwazy¢ uzu-
petniajace leczenie systemowe chemioterapig. Najcze-
Sciej jest to izolowana perfuzja pozaustrojowa konczyny
z hiperterig przy uzyciu melfalanu HILP (ang. hypethermic
isolated limb perfusion) (2, 5, 11-13).

LECZENIE UZUPELNIAJACE

Obecnie nie ma wskazan do rutynowego stosowania
leczenia uzupetniajacego (radioterapia, chemioterapia,
immunoterapia) w praktyce klinicznej u chorych po ra-
dykalnej operacji ogniska pierwotnego i limfadenektomii.
Takie postepowanie powinno by¢ przedmiotem pro-
spektywnych badan klinicznych. Na podstawie 3 badan
(Eastern Cooperative Oncology Group ECOG, ECOG
1684) jedynie interferon alfa-2b w wysokich dawkach
zostat zarejestrowany w USA i Unii Europejskiej dla czer-
niakéw w stopniu zaawansowania lI1B-lll, a interferon alfa-
2b w niskich dawkach dla chorych w stopniu Il w Europie
(dawkowanie to nie zostato zarejestrowane w USA) (13,
14). Ostatnie metaanalizy wykazaty zmniejszenie wzgled-
nego ryzyka nawrotu choroby o 17-18% oraz poprawe
przezy¢ wolnych od nawrotu o okoto 3-5%. Inne metody
immunoterapii (np. interleukina 2), szczepionki lub leki
0 dziataniu cytotoksycznym nie majg zadnego zastoso-
wania w uzupetniajgcym leczeniu pooperacyjnym.

Inne metody immunoterapii np. interleukina-2 ,
szczepionki lub leki cytotoksyczne obecnie nie majg
zadnego zastosowania w leczeniu uzupetniajacym
pooperacyjnym.

W indywidualnych przypadkach po leczeniu opera-
cyjnym czerniakdédw o duzym ryzyku nawrotu mozliwe
jest zastosowanie uzupetniajgcej radioterapii w schema-
cie frakcjonowania konwencjonalnym lub 3-8Gy/frakcji
zaleznie od lokalizacji czerniaka. Wskazaniem do uzu-

petniajacej radioterapii po usunieciu guza pierwotnego
sg takie czynniki jak: czerniak delmoplastyczny wyciety
z waskimi marginesami, dodatnie marginesy chirur-
giczne (zwtaszcza po usunieciu wznowy miejscowe;j),
obecnosé ognisk satelitarnych, nasilony neurotropizm,
lokalizacja ogniska pierwotnego w regionie gtowy i szyi
(radioterapia moze by¢ stosowana jako samodzielna
metoda leczenia w przypadku rozlegtej LMM), stan po
wycieciu wznowy miejscowej, za$ wskazaniami do ra-
dioterapii po limfadenektomii z powodu przerzutoéw do
regionalnych weztdéw chtonnych sg obecnie: naciek po-
zatorebkowy wezta chtonnego, zajecie 4 i wiecej weztow
chtonnych (stopien IlIC), $rednica przerzutu > 3 cm,
przerzuty w weztach chtonnych szyi (2 i > przerzutowo
zmienione wezty chtonne lub przy wielko$ci przerzutu
minimum 2 cm), nawrot po resekcji (8, 11). W leczeniu
paliatywnym radioterapia znajduje réwniez zastosowa-
nie u chorych z przerzutami w tkankach miekkich (b6l
i owrzodzenia) i ko$ciach (przeciwboélowo). Obserwo-
wano réwniez odpowiedzi przy potaczeniu radioterapii
z hipertermig (8, 11).

W wiekszosci przypadkéw leczenie cytostatykami
jak: dakabazyna, adriamycyna, cCisplatyna nie przy-
nosi wiekszych korzysci. Dakarbazyna jest jedynym
lekiem cytotoksycznym zarejestrowanym w leczeniu
czerniaka w stadium uogdlnienia, przy czym jej skutecz-
nos¢ jest ograniczona (15% obiektywnych odpowiedzi,
mediana czasu trwania odpowiedzi — 4 miesigce). Wiek-
sza skutecznos¢ wielolekowych schematéw z udziatem
dakarbazyny w skojarzeniu z cisplatyna, alkaloidami
barwinka (Winblastyna) i pochodnymi nitrozomocznika
(karmustyna) oraz tamoksyfen nie zostata potwierdzona
w badaniach z losowym doborem chorych. Zastosowa-
nie chemioterapii tgcznie z interleukina-2 i interferonem
alfa-2b nie poprawia przezy¢ chorych w stosunku do
chemioterapii. U chorych z mutacjg genu kodujgcego
kinaze BRAF zostat obecnie zarejestrowany Wemurafenib
(mediana przezycia wolnego od progresji wynosi 6-7
miesiecy), a wyniki badan Il i lll fazy wykazaty mediane
przezy¢ catkowitych u chorych na czerniaki w stadium
uogdlnienia na poziomie 13-16 miesiecy, co znacznie
przewyzsza obserwowane wczesniej przezycia w tej
grupie chorych.

W 2012 roku potwierdzono réwniez skutecznos$é
terapeutyczng innego inhibitora BRAF-Dabrafenibu, cha-
rakteryzujacego sie podobng skutecznoscia do Wemura-
fenibu, ale innym profilem toksycznosci. Po niepowodze-
niu wczesniejszej terapii leczenia chorych na czerniaki
przerzutowe zostat obecnie zarejestrowany Ipilimumab
i wykazat znamienne wydtuzenie przezy¢ catkowitych
w poréwnaniu do szczepionki peptydowej gp100, ale
bez istotnego wptywu na czas przezycia wolnego od
progresiji (15, 16). Przy zmianach w OUN niemozliwych
do wyciecia postep w leczeniu czerniaka zalezy od liczby
i lokalizacji przerzutéw, ktérych stwierdzenie nakazuje
w pierwsze] kolejnosci rozwazy¢ leczenie chirurgiczne
lub napromienianie OUN (2, 12, 16-19, 20).

Wyniki leczenia chorych na czerniaki w IV stopniu
lub z przerzutami sg niezadawalajace (mediana prze-
zycia wynosi 6-10 miesiecy), a 5-letnie OS < 10%. Po-
step w leczeniu czerniaka w stadium uogolnienia, przy
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niewielkiej skutecznos$ci lekdw cytotoksycznych, jest
zwigzany immunoterapig nieswoistg za pomoca przeciw-
ciat nonoklonalnych anty-CTLA4 hamujacych uogdlnione
mechanizmy immunosupresji w celu indukcji odpowiedzi
przeciwnowotworowej (aktywacja limfocytow T) oraz
z leczeniem ukierunkowanym molekularnie za pomocg
inhibitoréw kinaz serynowo-treoninowych. Nadal podsta-
wowym zaleceniem u chorych na czerniaka w stadium
uogdlnienia jest rozwazenie wigczenia chorego do pro-
spektywnych badan klinicznych (2, 16, 18).

PODSUMOWANIE

Podstawowe znaczenie w rozpoznawaniu czerniaka
skory ma biopsja wycinajgca znamion podejrzanych
i atypowych. Uwaza sie, ze wcze$niejsze rozpoznanie
i usuniecie czerniaka poprawia rokowanie i daje szanse
na wyleczenie u okoto 90% chorych. Znamiona barwiko-
we do 2 cm w osi dtugiej moga by¢ usuniete w ramach
wyciecia jako biopsja wycinajgca. Kolejne etapy to:
kwalifikacja chorych do radykalnego wyciecia blizny
po biopsji wycinajacej z wiasciwymi marginesami oraz
biopsja wezta wartownika. W przypadku przerzutéw do
regionalnych weztéw chtonnych postgpowaniem z wybo-
ru jest wykonanie radykalnej limfadenektomii. Zalecane
jest obecnie wigczanie do badan klinicznych chorych
0 wysokim ryzyku nawrotu.

Obecnos$¢ przerzutdow odlegtych wigze sie ze ztym
rokowaniem. Zalecane jest obecnie wigczanie do badan
klinicznych chorych w stadium uogdlnienia choroby oraz
wykonywanie badania genu BRAF. W leczeniu systemo-
wym znajdujg zastosowanie inhibitory BRAF w przypadku
potwierdzenia mutacji genu BRAF V600, ipilimumab po
niepowodzeniu wczesniejszej terapii oraz chemioterapia
oparta na dakarbazynie.

Majac $wiadomos¢ niskiego efektu terapeutycznego
leczenia czerniaka skoéry, nalezy uwazac, ze koncentra-
cja chorych w wysoko wyspecjalizowanych osrodkach
onkologicznych pozwoli na poprawe diagnostyki, roz-
poznawania, a takze leczenia tych chorych. O]
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