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Wezel chtonny wartowniczy u chorych na czerniaka — zasady kwalifikacji
do procedury i oceny histopatologicznej (2017 rok)
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W 1999 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — World Health Organization) stwierdzita, ze biopsja wezta war-
towniczego powinna by¢ standardem postepowania u chorych na czerniaki skéry bez klinicznych cech przerzutéw
do regionalnych weztéw chtonnych. Podczas wykonywania biopsji wezta wartowniczego nalezy wykorzystywac
limfoscyntygrafie przedoperacyjng oraz srédoperacyjna limfoscyntygrafie potagczona z wybarwieniem. Biopsje we-
ztéw wartowniczych nalezy wykonywac po biopsji wycinajacej czerniaka, jednoczasowo z radykalnym wycieciem
blizny po biopsji wycinajacej czerniaka. W przypadku zajecia wezta/weztéw chtonnych wartowniczych najbardziej
prawdopodobny jest przerzut do jednego lub wiekszej ilosci weztéw chtonnych zajetych jako pierwsze na drodze
sptywu chtonki od ogniska pierwotnego. Wykrycie nawet pojedynczych komérek czerniaka w wartowniczym wezle
chfonnym jest zwykle pierwszym dowodem na stadium rozsiewu i w radykalny sposéb zmienia ono rokowanie i dalsze
decyzje terapeutyczne. Wytyczne w odniesieniu do weztéw badanych w przebiegu czerniaka zostaty opracowane
przez Amerykanskie Towarzystwo Patologéw (CAP — College of American Pathologists), Europejskie Towarzystwo
Patologéw (ESP — European Society of Pathology) i przez Polskie Towarzystwo Patologéw w 2013. W przypadku
znalezienia przerzutéw czerniaka do wezta/weztéw wartowniczych nalezy podac:
— liczbe znalezionych weztéw chtonnych i liczbe weztéw z przerzutami;
— okresli¢ nastepujace cechy mikroskopowe przerzutéw w wezle/weztach chtonnych wartowniczych: najwiekszy
wymiar przerzutu/przerzutéw, lokalizacje (podtorebkowa, Srédmiazszowa, mieszang lub rozlegta), cechy ewen-
tualnego naciekania i przekraczania torebki wezta, wnikanie do tkanki ttuszczowej oraz zajecie naczyn.
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Epidemiologia

W Polsce, wedtug danych Krajowego Rejestru Nowo-
tworéw w 2013 roku, zgtoszono 3027 nowych zachoro-
wan na czerniaka skéry (1414 u mezczyzn i 1613 u kobiet).
Z powodu tej choroby odnotowano 1400 zgonéw (zmarto
739 mezczyzn i 661 kobiet) [1]. W Stanach Zjednoczonych
w 2015 roku zdiagnozowano 73 870 zachorowar na ten no-
wotwor i zarejestrowano 9940 zgondw z jego przyczyny [2].
Czerniak jest nowotworem o bardzo duzej dynamice przy-
rostu liczby zachorowan w naszym kraju.

Czynniki patomorfologiczno-kliniczne

Czerniak skory jest nowotworem ztosliwym utworzonym
przez niekontrolowany rozrost komdérek zwanych melano-
cytami umiejscowionych w naskérku. Najczesciej nowotwor
powstaje w wyniku pierwotnej transformacji tych komé-
rek, ktdre zasiedlajg naskdrek. Na etapie przedinwazyjnym
melanocyty rozrastaja sie w nim, co charakteryzuje faze
przedinwazyjna (in situ) wzrostu radialnego. W stadium in-
wazji penetrujg do skdry, tworzac faze wertykalng (guzek).
Naciekanie podscieliska wiaze sie z ryzykiem rozsiewu droga
naczyn limfatycznych lub krwionosnych. Rozrost w obrebie
naczyn chtonnych skéry moze powodowac pojawienie sie
ognisk satelitarnych (przerzuty in-transit), a przeniesienie
ich do weztéw chtonnych — przerzutowg limfadenopatie.
Istotnymi czynnikami prognostycznymi zwigzanymi z ce-
chami guza pierwotnego (cecha pT) s3 [3, 4, 8]:

— grubos¢ nacieku w milimetrach;
— owrzodzenie, ktére ma silng wartos¢ rokownicza

w przypadkach bez przerzutéw. Obecnos¢ owrzodzenia

w czerniakach inwazyjnych podwyzsza stopien zaawan-

sowania pT z podstopnia pT1,a" na podstopien pT1,b"

Liczba figur podziatu liczona w skfadniku wytacznie wer-
tykalnym (nie jest brany pod uwage komponent radialny)
w ogniskach hot spots[3-6] jest czynnikiem prognostycznym,
ale nie ma wptywu na ceche pT wedtug klasyfikacji TNM
22017 roku [8].

Mniej istotny rokowniczo jest poziom inwazji wedtug
klasyfikacji Clarka [6-8]. Poza wymienionymi parametrami
prognostycznymi pierwotnego czerniaka znaczenie ro-
kownicze, zwlaszcza w $redniej grubosci czerniakach bez
przerzutéw wykrywanych klinicznie, maja mikroprzerzuty
(w aktualnej rewizji klasyfikacji TNM z 2017 roku stosuje sie
okreslenie, przerzuty niejawne klinicznie”) w wartowniczych
weztach chtonnych, zwtaszcza w stopniu pT1 [8].

Procedury kliniczne i patomorfologiczne

Wyciecie zmiany pierwotnej w catosci wraz z margi-
nesem tkanek otaczajacych jest optymalng, zalecang
procedurg chirurgiczng, pozwalajaca ustali¢ rozpoznanie
patomorfologiczne czerniaka wraz z oceng czynnikéw pro-
gnostycznych. Nie jest zalecana technika Scinania (shave)
lub biopsja sztancowa fragmentu guza. Obie wymienione
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metody pozbawiaja mozliwosci oceny tkanek na granicy
nowotworu lub obecnosci ognisk mikrosatelitarnych. Zale-
cana jest ocena patomorfologiczna pethego przekroju przez
zmiane. Nie ma natomiast wskazan do badania preparatow
mrozonych zaréwno ze zmiany pierwotnej, jak i wezta war-
towniczego. Ocena materiatu wymieniong technika moze
bowiem zmniejszy¢ czuto$¢ badania, uniemozliwiajac wy-

krycie pojedynczych komérek przerzutowych [7, 10].
Procedura chirurgiczna w czerniakach inwazyjnych

bez makroskopowo (klinicznie) wykrywanych przerzutéw

jest wyciecie zmiany pierwotnej z marginesem tkanek
otaczajacych wraz z ewentualng nastepowa biopsja wezta
chtonnego wartowniczego (WW). Zgodnie ze wskazania-

mi patomorfologicznymi badanie nalezy przeprowadzi¢

w trybie zwykiym, po utrwaleniu materiatu tkankowego

w zbuforowanej 10-procentowej formalinie, procesowaniu

go do postaci blokéw parafinowych i rutynowym wybar-

wieniu preparatow hematoksyling i eozyna, zewentualnym

wykorzystaniem immunofenotypowania [4, 5, 11].

Do biopsji wezta chtonnego wartowniczego kwalifikuja
sie chorzy bez klinicznych cech przerzutéw w regionalnych
weztach chtonnych i narzadach odlegtych oraz [10-13]:

— po biopsji wycinajacej z rozpoznaniem czerniaka skory
potwierdzonym badaniem histopatologicznym, ale nie
po szerokim wycieciu ogniska pierwotnego;

— z gruboscia nacieku Breslowa = 1,0 mm;

— z(mikro-)owrzodzeniem na powierzchni czerniaka nie-
zaleznie od grubosci nacieku lub indeksem mitotycz-
nym = 1/mm?) [czerniak, ktérego ognisko pierwotne
sklasyfikowano jako kategoria pT1b-T4b wg klasyfikacji
TNM UICC/AJCC2010]. Wedtug danych amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (SSO — Society of
Surgical Oncology), Amerykanskiego Towarzystwa On-
kologii Klinicznej (ASCO — American Society of Clinical
Oncology) [14, 15] oraz Europejskiego Towarzystwa On-
kologii Klinicznej (ESMO — European Society for Medical
Oncology) [16] mozna odstapi¢ od wykonywania biopsji
wezta wartowniczego w czerniakach pT1b o gruboscido
0,75 mm (niemniej nalezy jednak nadal rozwazy¢ ja przy
stwierdzeniu owrzodzenia zmiany pierwotnej) (tab. I);

— bez klinicznych cech przerzutéw w regionalnych we-
ztach chtonnych i narzadach odlegtych.

Biopsja wezta wartowniczego jest obecnie niezbedng
metoda oceny niejawnych klinicznie przerzutéw (clinically
ocult; dawniej tzw. mikroprzerzutéw) w weztach chtonnych
[13-18].W 1999 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO
— World Health Organization) stwierdzita, ze biopsja wezta
wartowniczego powinna by¢ standardem postepowania
u chorych na czerniaki skéry bez klinicznych cech przerzutéw
do regionalnych weztéw chtonnych. Podczas wykonywania
biopsji wezta wartowniczego nalezy wykorzystywac limfo-
scyntygrafie przedoperacyjng oraz srédoperacyjng limfo-
scyntygrafie pofaczong z wybarwieniem. Biopsje weztéw



Tabelal. Zaadaptowane wskazania dotyczace biopsji wezta wartowniczego wg Amerykariskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO) i Towarzystwa

Chirurgii Onkologicznej (SSO)

Grubos¢ wg Breslowa [mm] Indeks mitotyczny Owrzodzenie Dodatkowe
niekorzystne czynniki*
<1/mm? > 1/mm? Nie Tak Nie Tak

<05 Nie** Nie** Nie** Nie** Nie** Nie**
0,51-0,75 Nie** Nie** Nie** Nie** Nie** Nie**
0,76-1,0 Rozwazy¢ Zalecane Rozwazy¢ Zalecane Rozwazy¢ Zalecane
>1,0-4,0 Zalecane Zalecane Zalecane Zalecane Zalecane Zalecane
>4,0 Zalecane Zalecane Zalecane Zalecane Zalecane Zalecane

*Niekorzystne czynniki obejmujg dodatni margines, zajecie naczyn chtonnych, stopien naciekania IV wg Clarka; **z wyjatkiem obecnosci owrzodzenia ogniska

pierwotnego

wartowniczych nalezy wykonywac po biopsji wycinajacej
czerniaka, jednoczasowo z radykalnym wycieciem blizny po
biopsji wycinajacej czerniaka. Dostepne dane nie wskazuja
na negatywny wptyw na rokowanie wykonywania biopsji
wezfa wartowniczego po uptywie 6 tygodni od wyciecia
ogniska pierwotnego. Doktadno$¢ metody zalezy od wspot-
pracy lekarza medycyny nuklearnej, chirurga oraz patomor-
fologa. Biopsja wezta wartowniczego jest diagnostyczng me-
toda,minimalnie inwazyjng”z uwagi na niewielkg czesto$¢
powiktan pooperacyjnych wczesnych i péznych.

Wyniki prospektywnego, wieloosrodkowego badania
MSLT (Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial-1)
wskazuja, ze biopsja wezta wartowniczego u chorych na
czerniaki pozwala okresli¢ grupy wysokiego ryzyka rozsiewu
nowotworu, pomaga we wiasciwym okresleniu stopnia za-
awansowania choroby, zapewnia znakomita kontrole regio-
nalna i umozliwia kwalifikacje chorych do badan klinicznych
wedtug jednakowych kryteriéow [17]. W badaniu MSLT-1 nie
wykazano poprawy czasu przezycia do wystgpienia nawrotu
choroby i czasu przezycia catkowitego w catej analizowanej
grupie chorych poddanych biopsji weztéw wartowniczych
w poréwnaniu do grupy poddanej obserwacji. Jednakze
w podgrupie chorych z obecnymi przerzutami do weztéw
chtonnych przezycia 10-letnie byty znamiennie wyzsze
wsrdd chorych, ktérzy zostali poddani natychmiastowej
limfadenektomii w przypadku stwierdzanego przerzutu do
wezta wartowniczego, w poréwnaniu z chorymi poddanymi

takiemu leczeniu poézniej, z powodu wykrycia klinicznie
jawnych przerzutéow (62,1% vs 41,5%; p = 0,006) [17].

Po stwierdzeniu w badaniu histopatologicznym przerzu-
tow czerniaka w wezle/weztach chtonnych wartowniczych
(przy N > 0) nalezy doszczetnie usuna¢ odpowiednig, regio-
nalna grupe weztéw chtonnych (limfadenektomia uzupet-
niajaca), gdyz w pozostatych, niewartowniczych weztach
chtonnych (non-sentinel lymph nodes), przerzuty czerniaka
stwierdza sie u okoto 20-30% chorych [19].

Obecnie trwajg badania kliniczne nad mozliwoscia
ograniczenia wykonywania uzupetniajacej limfadenektomii
u czesci chorych, u ktérych stwierdzono niewielkie, niejawne
klinicznie przerzuty w wezle wartowniczym, o Srednicy po-
nizej 0,1 mm lub w potozeniu podtorebkowym — o srednicy
do 0,4 mm, bez jednoczesnie negatywnego wptywu na
nawroty czerniaka [19].

Przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
Powszechnie uwaza sie, iz regionalne wezty chtonne
oznaczaja jedna lub dwie grupy weztéw nalezacych do naj-
blizszych dla lokalizacji zmiany pierwotnej obszaréw sptywu
chtonki. W tym rozumieniu moga to by¢ wezly pachwi-
nowo-biodrowe, nadobojczykowo-pachowe, szyjno-nad-
obojczykowe, podkolanowe, dotu tokciowego, pachowo-
-pachwinowe lub obustronnie pachowe lub pachwinowe.
Przerzuty czerniaka do regionalnych weztéw chtonnych
oceniamy w badaniu histopatologicznym jako ceche pN,

Tabela Il. Mikroskopowy podziat przerzutéw czerniaka do weztéw chtonnych wedtug 8. wydania klasyfikacji pTNM AJCC/UICC z 2017 [8]

Typ przerzutu do wezta chfonnego Definicja

Niejawne klinicznie (clinically occult)

Klinicznie i radiologicznie nie s3 wykrywane, s one wykrywane w badaniu histopatologicznym

po wykonanej biopsji wezta wartowniczego preparatu barwionego hematoksyling i eozyng lub
na podstawie odczynu immunohistochemicznego

W wyd. 7. klasyfikacji AJCC/UICC okreslane byty terminem ,mikroprzerzuty”

Ich wielkos¢ nie wptywa na ocene cechy N, ale jest uwzgledniana jako rekomendowana cecha
dodatkowa (additional factors recommended for clinical care — wg 8. wyd. TNM/AJCC)

Jawne klinicznie (clinically evident)

Jest wyczuwalny klinicznie

Tworzg go grupy komdrek wielkosci powyzej 2 mm

W wyd. 7. klasyfikacji AJCC/UICC okreslano je terminem ,makroprzerzuty”
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za$ przerzuty zlokalizowane w weztach chfonnych lezacych
poza regionalnym sptywem chtonki — jako ceche M1a [7].

Przerzuty czerniaka do weztéw chtonnych kwalifikowa-
ne sg jako cecha pN powyzej 0 (pN > 0) w kazdym przypadku,
gdy stwierdza sie obecnos¢ komérek w barwieniu hematok-
syling i eozyna lub na podstawie odczynu immunohistoche-
micznego. Tabela Il przedstawia definicje mikroskopowych
kategorii przerzutéw do weztéw chfonnych wedtug 8. wyda-
nia klasyfikacji pTNM AJCC/UICC z 2017 roku [8]. Nastapita
w niej zmiana w terminologii w poréwnaniu do 7. wydania
klasyfikacji AJCC/UICC. Zamiast okreslenia, mikroprzerzuty”
wprowadzono termin,niejawne klinicznie” (clinically occult)
izamiast,makroprzerzuty jawne klinicznie” (clinically evident).

Wedtug 8. rewizji klasyfikacji TNM/AJCC z 2017 roku
cecha pN okresla przerzuty czerniaka do weztéw chfonnych
niezaleznie od ich wielkosci i liczby komorek nowotworu lub
ogniska mikrosatelitarne, satelitarne lub przerzuty in-transit
w wezle/weztach chtonnych w liczbie powyzej 0 (pN > 0). Pa-
cjenci z niejawnymi klinicznie przerzutami (clinically occult)
klasyfikowani sa w stopniach N1a, N2a, N3a w zaleznosci
od liczby weztéw chtonnych, jesli nie stwierdza sie ognisk
mikrosatelitarnych, satelitarnych lub przerzutéw in-transit.
Jesli obecne sg wyzej wymienione ogniska satelitarne lub
in-transit, ale bez wystepowania przerzutéw w weztach
chtonnych, cecha N kwalifikowana jest odpowiednio jako
N1c, N2¢, N3c. Natomiast w przypadku jawnych klinicznie
(clinically evident) przerzutéw do weztéw chtonnych i bez
ognisk mikrosatelitarnych, satelitarnych lub przerzutéw in-
-transit cecha N oceniana jest jako N1b, N2b, N3b, zaleznie
od liczby zajetych weztéw. Wymieniona kwalifikacja cechy
N rézni sie wistotny sposéb przy poréwnaniu 8.i 7. wydania
klasyfikacji TNM AJCC/UICC (tab. Il) [7, 8].

Patomorfologiczna procedura badania

W kazdym przypadku nowotworu ztosliwego podsta-
wowa kwestig jest okreslenie, czy doszto do jego uogél-
nienia, czy tez jest on w stadium zaawansowania miejsco-
wego. Przerzuty czerniaka moga wystapi¢ pod postacia
przerzutéw jako ogniska mikrosatelitarne, satelitarne lub
in-transit, przerzutéw do wezta/weztéw chtonnych lub
przerzutéw odlegtych. W przypadku zajecia wezta/weztéw
chtonnych wartowniczych najbardziej prawdopodobny
jest przerzut do jednego lub wiekszej liczby weztéw chton-
nych zajetych jako pierwsze na drodze sptywu chtonki.
Wykrycie nawet pojedynczych komérek czerniaka w war-
towniczym wezle chtonnym jest zwykle pierwszym dowo-
dem na stadium rozsiewu i w radykalny sposéb zmienia
rokowanie i dalsze decyzje terapeutyczne. Dlatego tak
wazne jest staranne wykonanie petnej procedury wezta
wartowniczego, mimo jej kosztochtonnosci i wymaganego
szczegdlnego nakfadu pracy.

Badanie wartowniczego wezta chtonnego (SLN) wyma-
ga od patomorfologa przeprowadzenia bardziej szczego-
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towej procedury diagnostycznej niz rutynowo przy ocenie
grupy weztéw.

Badanie patomorfologiczne wartowniczego wezta
chtonnego w czerniaku ztozone jest z nastepujacych trzech
etapéw:

— badania histopatologicznego seryjnie skrojonych prze-
krojéw SLN barwionych hematoksyling i eozyna;

— uzupetniajgcego zastosowania metod immunohistoche-
micznych z uzyciem okreslonego panelu przeciwciak;

— ewentualnie oceny ekspresji mRNA swoistego dla da-
nego nowotworu, wykonywanej gtdwnie w celach ba-

dawczych [10, 11].

Badanie to oparte jest na powszechnie akceptowanych
standardach. Diagnostyka SLN wiaczona zostata do raportu
patomorfologicznego. Wytyczne w odniesieniu do weztéw
badanych w przebiegu czerniaka zostaty opracowane przez
Amerykanskie Towarzystwo Patologéw (CAP — College
of American Pathologists) [7] i Europejskie Towarzystwo
Patologow (ESP — European Society of Pathology) [11], pol-
skie zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
a ostatnio przez Polskie Towarzystwo Patologéw [10, 21].

Podstawowe zalecenia wymienionych towarzystw na-
ukowych dotycza sposobu opracowania materiatu tkanko-
wego, metod jego badania i interpretacji klinicznej. Mozna
je podsumowac¢ w podanych ponizej punktach.

A. Opracowanie materiatu tkankowego SLN
Procedura chirurgiczna

Wartownicze wezty chtonne powinny by¢ przestane
do zaktadu patomorfologii utrwalone w 10-procentowe;j
buforowanej formalinie lub nieutrwalone i wtedy moga by¢
przekazywane do badania metodami specjalnymi PCR (po-
lymerase chain reaction). Zaleca sie oznaczenie za pomoca
nici lub metalowych klipséw wezta chtonnego w miejscu
gromadzenia sie najwigkszej ilosci znacznika. Badanie $réd-
operacyjne SLN nie jest wskazane w czerniaku. Procedura
zamrazania skrawkéw tkankowych i krojenie w kriostacie
moga uszkodzi¢ lub zniszczy¢ komérki nowotworu [5, 13].
Dlatego wiec uwaza sie, iz ztotym standardem w czerniaku
jest badanie wezta wartowniczego utrwalonego w formali-
nie i zatopionego w parafinie. Badanie cytologiczne nie jest
zalecane, gdyz nie pozwala na jednoznaczne odrdznienie
makrofagéw wypetnionych brunatnym barwnikiem od me-
lanocytoéw, jak rowniez ocene lokalizacji komérek czerniaka
w wezle. Materiat cytologiczny nie jest przydatny do wyko-
nania badar immunohistochemicznych potwierdzajacych
lub wykluczajacych rozpoznanie przerzutu [22].

Badanie makroskopowe z pobraniem wycinkow
Kazdy z weztéw powinien by¢ rozciety wzdtuz osi dtu-
giej. Zalecana grubos$¢ przekrojéw przez wezet chtonny
wynosi od 3 mm do 5 mm. Przekréj powinien zawierac
przylegajaca do wezta tkanke ttuszczowa. Kazdy z weztéw



Rycina 1. Sposéb badania wezta wartowniczego wedtug zalecen brytyjskich (wg [23])

Krojenie na
dwie pofowy
Krojenie
warstwowe

Rycina 2. Rekomendacje amerykanskie dotyczace wykonywania przekrojéw przez wartowniczy wezet chtonny (wg [5])

nalezy pobrac w catosci i umiesci¢ w oddzielnych kasetkach
— nie mozna umieszcza¢ dwdch lub wiekszej liczby weztow
w jednej kasetce. Jesli wezet nie miesci sie w jednej kasetce,
nalezy go pobra¢ do kilku kasetek z opisem, w ilu kasetkach
jest jeden wezet.

Wytyczne europejskie zalecaja krojenie wezta wartow-
niczego wedtug pierwotnego protokotu Cochrana na dwa
ptaty cieciem przechodzacym przez wneke wezta [23]. Wy-
tyczne CAP zalecaja pobranie matego wezta chtonnego
o $rednicy ponizej 5 mm w catosci, natomiast w przypadku
wiekszych weztéw dopuszczaja krojenie warstwowe, szere-
gowe na 2-milimetrowe plastry prostopadte do dtugiej osi
wezta, okreslane terminem breadloafing [7]. Rycina 1 przed-
stawia sposob wykonywania przekrojoéw przez wneke wezta
wartowniczego oraz utozenie ich w kasetce ptaszczyzna

przekroju do dotu. Rycina 2 obrazuje obie metody pobie-
rania wycinkéw wedtug zalecen CAP. Propozycja brytyjska
przyjeta jako wytyczne europejskie rekomenduje skrojenie
6 par skrawkéw tkankowych barwionych HE w odstepach
50 um. Metoda ta zostata zaakceptowana przez EORTC.

B. Badanie mikroskopowe SLN

Badanie mikroskopowe SLN polega na stwierdzeniu
obecnosci, wielkosci i lokalizacji przerzutéw w wezle chton-
nym (ryc. 3). Komérki czerniaka lezace pojedynczo lub w ma-
tych gniazdach najczesciej umiejscowione sa w zatokach we-
ztéw pod torebka (58% przypadkéw). Rzadziejznajdowane sa
W migzszu wezta, we witdknistej torebce lub w tkankach oko-
toweztowych (ponizej 5% przypadkow). Przerzuty czerniaka
wykrywane sg w okoto 20% weztéw wartowniczych [24].
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Rycina 3. Lokalizacja przerzutéw czerniaka w wezle chfonnym wartowniczym: A — podtorebkowa, B— mieszana, podtorebkowa i srodmiazszowa,
C — wieloogniskowa, D — przechodzace do tkanek okotoweztowych, wg: Prieto VG. Sentinel lymph nodes in cutaneous melanoma handling,

examination, and clinical repercussion (wg [5])

Rycina 4. Lokalizacja przerzutdw czerniaka w okolicy podtorebkowej. Barwienie immunohistochemiczne HVIB45

W 16% przypadkéw mozna juz rozpoznac je w rutynowym
barwieniu hematoksyling i eozyna, a w 4% wymagaja wy-
krycia i potwierdzenia badaniem immunohistochemicznym
[24].Z zalecanych markeréw czerniaka: S100, HMB-45 (ryc.4),
MART-1 oraz tyrozynazy nalezy wykonac co najmniej jeden.
Nie jest zalecane przeciwciato MITF ze wzgledu na dodatnig
reakcje zmakrofagami [25]. Diagnostyka réznicowa wymaga
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odréznienia melanocytéw od makrofagdw, komdrek den-
drytycznych i komérek znamieniowych lezacych podtoreb-
kowo. W przypadku czerniaka z komérek wrzecionowatych
zalecany jest marker S100, poniewaz ten rzadki typ czerniaka
moze nie wykazywac ekspresji HMB-45 i MART-1[10, 11, 21].

W przypadku znalezienia przerzutu/przerzutdw czernia-
ka do wezta/weztéw wartowniczych nalezy:



— poda¢ liczbe znalezionych weztéw chtonnych i liczbe

weztdéw z przerzutami;

okresli¢ nastepujace cechy mikroskopowe przerzutéw

w wezle/weztach chtonnych wartowniczych:

+ najwiekszy wymiar przerzutu/przerzutéw,

+ lokalizacje (podtorebkowa, sSrédmiazszowa, miesza-
na lub rozlegty),

« whnikanie do tkanki ttuszczowej okotoweztowej,

+ wnikanie do tkanki ttuszczowej, oraz

+  Zzajecie naczyn.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, iz wobec braku

uzgodnien odnosnie badania wezta chtfonnego wartow-
niczego niniejsze zalecenia stanowia optymalny algorytm
postepowania umozliwiajacy zachowanie najwyzszej czu-
tosci i swoistosci badania.
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