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Chirurgia stanowi najważniejszy element postępowania diagnostycznego i terapeutycznego u chorych na czerniaki. Najlepsze 
wyniki otrzymuje się przy prawidłowym leczeniu ogniska pierwotnego oraz przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych. 
W ostatnich czterech dekadach przeprowadzono badania z losowym doborem chorych, które doprowadziły do osiągnięcia 
konsensusu odnośnie zakresu leczenia operacyjnego. Za wszystkimi tymi badaniami, bez względu na instytucje, które je 
prowadziły, stało założenie znalezienia najbardziej oszczędzającego postępowania chirurgicznego, dającego gwarancje takich 
samych wyników, co postępowanie bardziej okaleczające. Stanowiło to podstawę planowania badań zmierzających do 
określenia prawidłowego marginesu wycięcia ogniska pierwotnego. Technika węzła wartowniczego została obecnie przyjęta 
przez większość ośrodków jako standard, dlatego dokonała się swoista rewolucja w wytycznych dotyczących postępowania 
z regionalnymi węzłami chłonnymi w czerniakach skóry. Postawa „czekaj i obserwuj” została zastąpiona przez bardziej 
selektywne, choć inwazyjne, postępowanie, mające na celu uzyskanie dokładnych informacji odnośnie stanu regionalnych 
węzłów chłonnych. Technika biopsji węzła wartowniczego stanowi praktyczne wykorzystanie większości naukowych 
metod chirurgicznych: jest maksymalnie zachowawcza (w porównaniu do elektywnego wycięcia węzłów chłonnych), jest 
precyzyjna i wyrafinowana, i stanowi niezbędny etap, poprzedzający tak radykalną operację, jak radykalna uzupełniająca 
limfadenektomia. 
Nie przeprowadzono badań prospektywnych oceniających rolę i miejsce chirurgii w leczeniu chorych z przerzutami odległymi 
oraz postaci pozaskórnych czerniaków.

Surgical aspects of melanoma therapy

Surgery is still the most important treatment modality to guarantee the highest survival ratio of melanoma patients. The 
adequacy of the surgical approach is a crucial aspect in face of the initial clinical appearances of the disease. Best results are 
obtained with the correct treatment of primary melanomas and lymph node metastases. To reach a general consensus on the 
surgical indications in terms of extension and timing, a large number of randomized trials have been conducted in the last 3-4 
decades. The rationale behind these trials, even if proposed by different institutions on different continents, has been to find 
the most conservative surgical approach able to guarantee the same results as those achieved with more aggressive treatment. 
This lay behind the design of trials designed to determine the correct excision margin around primary melanomas in the 
most important studies. A similar approach has been followed in the preparation of several trials dedicated to the definition 
of the importance of performing immediate dissection of the locoregional nodes in view of the absence of clinical evidence 
of metastases. Ever since the sentinel node technique has become the standard treatment in a majority of institutions, the 
guidelines for the treatment of locoregional nodes have undergone a kind of revolution. In fact the policy of “wait and 
see” introduced by the aforementioned trials has been overriden by a more specific and selective even if a more invasive 
approach to obtain precise information regarding the status of clinically non-invaded locoregional nodes. The sentinel node 
biopsy technique makes use of a majority of scientific surgical tools, is the most conservative (when compared to elective 
node dissection), extremely precise and sophisticated and provides crucial data necessary to make decisions regarding the 
necessity to perform radical surgery, i.e. therapeutic node dissection. Radical lymph node dissection is recommended in case 
of confirmed regional lymph node metastases. However still little is known of the role of surgery in the treatment of patients 
with distant metastases and with extracutaneous melanoma.
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Wstęp 

Nowotwory złośliwe są jednym z głównych problemów 
zdrowotnych w krajach rozwiniętych. W ostatnich la-
tach zachorowalność na czerniaki gwałtowanie wzrosła, 
szczególnie w odniesieniu do rasy kaukaskiej. Czerniaki 
są przyczyną większości zgonów wśród chorych na nowo-
twory skóry [1, 2]. 

Leczenie chirurgiczne pozostaje główną metodą 
terapii czerniaków. Tylko wczesne rozpoznanie w powią-
zaniu z odpowiednim zabiegiem chirurgicznym daje 
obecnie szanse na wyleczenie chorych na ten nowotwór. 

Zakres zabiegu chirurgicznego zależy od stopnia 
zaawansowania czerniaka, a głównym celem leczenia 
chirurgicznego jest zapewnienie miejscowej i regionalnej 
kontroli nowotworu, bez znaczących zaburzeń czynno-
ściowych i estetycznych. 

Celem tej pracy jest przedstawienie aktualnych 
zaleceń dotyczących chirurgicznego leczenia chorych na 
czerniaki.

Leczenie chirurgiczne ogniska pierwotnego

Odpowiednie leczenie ogniska pierwotnego pozwala 
na osiągnięcie skutecznej miejscowej kontroli i może 
zapewnić trwałe wyleczenie chorych bez przerzutów. 
Istnieją dwa główne czynniki, które należy wziąć pod 
uwagę w związku z leczeniem chirurgicznym ogniska 
pierwotnego: odpowiednio wykonana biopsja wycinająca 
i radykalne leczenie ogniska pierwotnego czerniaka (tzn. 
wycięcie blizny po biopsji wycinającej) [3-6]. Z drugiej 
strony chirurgiczny zabieg powinien być dobrany do in-
dywidualnej sytuacji klinicznej.

B i o p s j a  w y c i n a j ą c a

Prawidłowo wykonana biopsja wycinająca ma kluczowe 
znaczenie w leczeniu czerniaków, ponieważ potwierdza 
rozpoznanie i wytycza sposób dalszego postępowania 
terapeutycznego. Preferowanym rodzajem biopsji podej-
rzanej zmiany skórnej jest biopsja wycinająca (z pewnymi 
wyjątkami, patrz poniżej). Kliniczne podejrzenie czernia-
ka może zostać powzięte po szczegółowym badaniu całej 
skóry, w oparciu o dobrze znane objawy kliniczne, zawar-
te np. w zasadach systemu ABCD/E lub Glasgow [7, 8]. 
W zmianach wczesnych (nie spełniających ww. kryteriów) 
trafność rozpoznań klinicznych może być znacząco po-
prawiona przy zastosowaniu nieinwazyjnej metody, jaką 
jest dermatoskopia [9, 10]. Dermatoskopia pozwala na 
zwiększenie czułości rozpoznań o 28%.

Główne cele biopsji wycinającej ogniska pierwotnego 
to potwierdzenie rozpoznania czerniaka w badaniu pato-
logicznym, z pełnym jego mikrostopniowaniem (pT). 

Te informacje pozwalają na określenie podstawo-
wych czynników rokowniczych i decydują o wyborze 
metody dalszego leczenia [11]. 

Raport patologiczny, opracowany w oparciu o wycię-
tą i zbadaną całą zmianę, powinien składać się z dwóch 
części: makroskopowego opis przesłanego materiału, 

a w części szczegółowej (badanie mikroskopowe) powi-
nien zawierać przynajmniej ocenę grubości nacieku wyra-
żoną w mm (Breslow), obecności lub braku owrzodzenia 
na powierzchni zmiany, głębokości naciekania warstw 
skóry właściwej i tkanki podskórnej (według Clarka) 
oraz ocenę wskaźnika mitotycznego, marginesów chi-
rurgicznych (w mm/cm) i obecności ognisk satelitarnych. 
Inne cechy, które powinny zostać uwzględnione w wyniku 
badania patologicznego to także: stopień regresji, obec-
ność nacieku limfocytarnego, typ naciekania, inwazja 
naczyń chłonnych, neurotropizm, podtyp histologiczny. 

Biopsja wycinająca wykonywana jest w warunkach 
ambulatoryjnych, w znieczuleniu miejscowym nasięko-
wym. Wokół ogniska pierwotnego zmiany skórnej podej-
rzanej o czerniaka należy wykonać cięcie eliptyczne, 
z makroskopowym marginesem od 1 do 3 mm otaczającej 
skóry i z kilkoma milimetrami tkanki podskórnej (nawet 
do połowy warstwy tkanki podskórnej), nie można wycinć 
powięzi. Według doświadczenia autorów u 90-95% cho-
rych z podejrzeniem czerniaków skóry możliwe jest wyko-
nanie tego zabiegu w warunkach ambulatoryjnych.

W przypadku rozległych zmian, trudnych do usunię-
cia w znieczuleniu miejscowym z uwagi na lokalizację lub 
rozmiar (np. czerniak z plamy soczewicowatej, czerniak 
podpaznokciowy), dopuszczalne jest zastosowanie biopsji 
nacinającej. Takie postępowanie pozwala na uzyskanie 
tylko weryfikacji histopatologicznej, potwierdzającej 
czerniaka, przed dalszym leczeniem radykalnym. Nie 
można uzyskać na podstawie tego badania wiarygodnych 
wyników oceny ogniska pierwotnego (pT). 

Obecnie uważa się, że wykonanie biopsji nacinającej 
nie zwiększa ryzyka powstania przerzutów ani nie pogar-
sza rokowania, jeśli odpowiednie leczenie chirurgiczne 
zostanie przeprowadzone w ciągu 4-6 tygodni po tej biop-
sji [12]. 

Biopsja ścinająca lub łyżeczkowa nie powinna być 
stosowana w przypadku zmian skórnych podejrzanych 
o czerniaka, ponieważ techniki te ograniczają wartość 
pozyskanych do badania próbek. Planując wykonanie 
biopsji wycinającej należy pamiętać, że nie powinna ona 
utrudniać wykonania ewentualnej biopsji węzła wartow-
niczego (przesunięcie płata, cięcie w osi poprzecznej koń-
czyny), jeśli pacjent może być kandydatem do takiego 
postępowania w przyszłości.

R a d y k a l n e  l e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e  o g n i s k a 
p i e r w o t n e g o

Celem radykalnego wycięcia ogniska pierwotnego jest 
całkowite usunięcie wszystkich komórek czerniaka ogni-
ska pierwotnego w celu zabezpieczenia chorego przed 
wznową miejscową, a w przypadkach bez przerzutów 
– jego wyleczenie.

Planowany zakres radykalnego wycięcia opiera się 
o hipotezę, że zakres i częstość nawrotów miejscowych 
można przewidzieć na podstawie histopatologicznej 
charakterystyki ogniska pierwotnego, a za najważniejsze 
czynniki rokownicze uważa się: grubość nacieku i obec-
ność owrzodzenia.
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Zakres leczenia chirurgicznego w pierwotnych 
czerniakach stanowił przedmiot dyskusji naukowych 
w ciągu ostatnich lat. Zakres głębokości wycięcia nigdy 
nie był badany w prospektywnych badaniach klinicznych. 
Przeprowadzono natomiast kilka kontrolowanych, pro-
spektywnych badań klinicznych dotyczących oceny mar-
ginesów resekcji. Wyniki tych badań pozwoliły na ustano-
wienie rekomendacji dotyczących radykalnego leczenia 
chirurgicznego ogniska pierwotnego [13-15]. Obecnie jest 
wyjątkowa sytuacja, ponieważ można zastosować stan-
dardy leczenia chirurgicznego pierwotnych czerniaków, 
oparte na aktualnych dowodach naukowych. 

Aż do lat 70., do standardów leczenia chirurgiczne-
go należało uzyskanie marginesów radykalnego wycięcia 
od 3 cm do ponad 5 cm. Gromadzone przez ostatnie 
trzy dekady dane z kontrolowanych badań klinicznych 
ograniczyły marginesy wycięcia pierwotnego czerniaka 
do wartości od 1 do 2 cm. Badania te pokazały, że węż-
sze marginesy wycięcia nie mają ujemnego wpływu na 
przeżycia chorych i częstość występowania przerzutów. 
Analizy całkowitego przeżycia w badaniach z losowym 
doborem chorych wykazują takie same rokowanie dla 
czerniaków po radykalnym wycięciu z wąskimi i szerokimi 
marginesami. Założenie dla wykonywania szerszych mar-
ginesów wycięcia opierało się na obserwacji, że ryzyko 
wznów miejscowych korelowało ze zwiększoną grubością 
czerniaka. Jednak stwierdzono, że większość przypadków 
wznów miejscowych czerniaka [16-18] wykazywała raczej 
histologiczne cechy przerzutowania, niż była spowodo-
wana niecałkowitym lub „nieodpowiednim” wycięciem 
ogniska pierwotnego. Oznacza to, że proces powstawania 
wznów miejscowych jest w większości poza możliwościami 
kontroli chirurga, ponieważ wiąże się z biologiczną agre-
sywnością pierwotnego guza nowotworowego (co zależy 
głównie od grubości nacieku czerniaka i obecności owrzo-
dzenia), manifestującą się jako rozsiew komórek czernia-
ka drogą naczyń chłonnych. Obecność ognisk mikrosa-

telitarnych sugeruje agresywność biologiczną czerniaka 
i koreluje z niekorzystnym rokowaniem, analogicznie, 
jak w przypadku chorych z przerzutami do regionalnych 
węzłów chłonnych [19-22] i dlatego szersze marginesy 
chirurgicznej resekcji z pewnością nie poprawią wyni-
ków leczenia w tej grupie pacjentów. Z drugiej strony 
wiadomo, że nieodpowiednie marginesy mogą zwiększyć 
ryzyko wznów miejscowych i regionalnych. Może to mieć 
wpływ na zmniejszenie przeżyć całkowitych. Współczesna 
taktyka postępowania, oparta o przeprowadzone w ciągu 
ostatnich trzech dekad badania kliniczne, polega na 
znalezieniu najbardziej oszczędzających metod chirur-
gicznych, dających takie same dobre wyniki, jak bardziej 
rozległe zabiegi.

W sześciu prospektywnych badaniach klinicznych 
z losowym doborem chorych (Tab. I) oceniano wpływ 
szerokości marginesów wycięcia (ustalanych ze wzglę-
du na grubość pierwotnej zmiany) na przeżycia chorych 
i powstanie wznowy czerniaków [23-35]. Żadne badanie 
klinicznie nie wykazało pogorszenia przeżyć chorych przy 
zastosowaniu węższego, w porównaniu do szerokiego, 
marginesu radykalnego wycięcia dla czerniaków o każdej 
grubości. 

Wnioski, które wynikały z wszystkich badań, były 
podobne – wycięcie czerniaków z węższymi marginesa-
mi chirurgicznymi zapewnia trwałą kontrolę choroby, 
podobną do obserwowanej w przypadkach bardziej roz-
ległych operacji. 

Trzy badania dotyczyły chorych z czerniakami nie 
grubszymi niż 2 mm: French Cooperative Group Trial 
[23, 24], Swedish Melanoma Group Study [25, 26] 
i World Health Organization (WHO) Melanoma Pro-
gram Trial No 10 [27, 28]. Badania French Cooperati-
ve Group na grupie ponad 300 chorych i Scandinavian 
Trial obejmujące prawie 1000 pacjentów potwierdziły, że 
w czerniakach o grubości nie większej niż 2 mm, osta-
teczny 2-centymetrowy margines wycięcia jest równie 

Tab. I. Badania kliniczne dotyczące chirurgicznych marginesów radykalnego wycięcia w pierwotnym ognisku czerniaka skóry

Badanie kliniczne Liczba 
chorych

Grubość pierwotnego 
czerniaka (Breslow) 

mm

Marginesy 
(cm) Przeżycia całkowite (lata)

Wyniki (różnice 
statystyczne dla 

przeżyć całkowitych)

French Cooperative Group 
Trial [23, 24]

336 ≤ 2 2 cm vs 5 cm 87% vs 86% 
(10-letnie)

ns

Swedish Melanoma Group 
Study [25, 26]

989 ≤ 2 2 cm vs 5 cm 90% vs 93% 
(5-letnie)

ns

WHO Melanoma Group 
Trial No 10 [27, 28]

612 ≤ 2 1 cm vs 3 cm 87% vs 87% 
(10-letnie)

ns

Intergroup Melanoma Surgical 
Trial [31-33]

486 1-4 2 cm vs 4 cm 80% vs 82% 
(6-letnie)

ns

UK Melanoma Study Group 
& BAPS [34]

900 ≥ 2 1 cm vs 3 cm nie podano, ale generalnie podobne, 
gdyż iloraz hazardu dla zgonów był 
podobny w obu grupach (5-letni)

ns

Swedish Melanoma 
Trial Group [35]

1000 > 2 2 cm vs 4 cm nie opublikowano ostatecznych 
wyników, ale wstępne wyniki 
wskazują na brak różnic (5-letnie)

ns

n.s. nieistotne statystycznie
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bezpieczny, jak tradycyjnie stosowany margines o szero-
kości 5 cm. W badaniu francuskim 10-letni okres prze-
życia wolnego od nawrotu miejscowego wynosił 85% dla 
grupy z 2-centymetrowym marginesem i 83% dla grupy 
z marginesem 5-centymetrowym. Nie stwierdzono także 
różnicy w 10-letnim całkowitym przeżyciu (odpowiednio 
87% vs 86%). 

Długotrwałe obserwacje chorych w badaniu szwedz-
kim również nie wykazały znaczących różnic pomiędzy 
badanymi grupami w odniesieniu do przeżyć wolnych 
od wznowy miejscowej i przeżyć całkowitych. Z kolei 
w badaniu WHO Melanoma Program Trial 10 porówny-
wano marginesy przynajmniej 3-cm z 1-cm (dla których 
prawie zawsze pierwotne zamknięcie rany jest możliwe) 
dla czerniaków skóry nie grubszych niż 2 mm. Badanie 
to nie wykazało żadnych różnic dla przeżycia całkowi-
tego i wolnego od nawrotu choroby pomiędzy obiema 
grupami, co pozwoliło ostatecznie ustalić zalecane mar-
ginesy radykalnego wycięcia jako 1 cm dla pierwotnego 
czerniaka o grubości ≤2 mm (pT1, pT2). W tym badaniu 
u żadnego chorego z pierwotnym czerniakiem o grubości 
≤1 mm nie rozwinęła się wznowa miejscowa po radykal-
nym wycięciu z marginesem tylko 1-cm.

W odniesieniu do czerniaków o pośredniej grubo-
ści (1-4 mm) 486 dobranych losowo chorych w badaniu 
Intergroup Melanoma Surgical Trial [31-33] przydzielo-
no do grupy z 2-cm vs 4-cm marginesami ostatecznego 
wycięcia. Nie stwierdzono różnicy pomiędzy grupami 
z wąskim i szerokim wycięciem pod względem wznów 
miejscowych (odpowiednio 2,1% vs 2,6%) i przeżyć cał-
kowitych (odpowiednio 79% vs 81%). W grupie chorych 
z 2-cm marginesem przeszczep skóry był konieczny tylko 
u 11% chorych, w porównaniu z 46% przypadków w gru-
pie z 4-cm marginesem (p<0,001).

Zalecenia dla grupy chorych na czerniaka skóry 
o grubości powyżej 4 mm mogą opierać się o jedno bada-
nie nierandomizowane i dwa badania z losowym doborem 
chorych. Pierwsze z nich, przeprowadzone przez Heaton 
i wsp. [36], było nierandomizowane i wykazało brak wpły-
wu marginesów wycięcia szerszych niż 2 cm na powstanie 
wznów miejscowych, przeżyć wolnych od nawrotu choro-
by i przeżyć całkowitych u pacjentów mających czerniaki 
o grubości >4 mm. 

W prospektywnym badaniu z losowym doborem 
chorych, przeprowadzonym przez United Kingdom 
Melanoma Study Group British Association of Plastic 
Surgeons [34], 900 pacjentów z pierwotnymi czerniakami 
o grubości przynajmniej 2 mm było przydzielonych do 
grupy o wąskim marginesie radykalnego wycięcia – 1 cm 
lub do grupy o szerokim marginesie wycięcia – 3 cm. 
Całkowite przeżycie było podobne w obu grupach, cho-
ciaż nieznacznie więcej wznów miejscowych odnotowano 
w grupie z wąskim marginesem (iloraz hazardu wznowy 
miejscowej dla marginesu 1 cm wyniósł 1,26; p=0,05). 
Innym problemem jest to, że dwie trzecie chorych z grupy 
o marginesie wycięcia 3 cm było operowanych w znie-
czuleniu ogólnym, w porównaniu z jedną trzecią w gru-
pie z marginesem wycięcia 1 cm (p<0,001). To badanie 
potwierdza również hipotezę, że wznowy związane są 

z biologiczną agresywnością czerniaka, ponieważ długość 
całkowitego przeżycia po wznowie miejscowo-regional-
nej była niższa w grupie z 3-cm marginesem wycięcia 
niż w grupie z 1-cm marginesem wycięcia: odpowiednio, 
18,5 miesięcy i 27,9 miesięcy. Wznowy miejscowo-regio-
nalne w tym badaniu były częstsze w grupie o marginesie 
1-cm niż w grupie 3-cm, dlatego autorzy zalecili zastoso-
wanie marginesów radykalnego wycięcia szerszego niż 
1 cm dla czerniaków o grubości powyżej 2 mm. Wyniki 
tego badania były statystycznie istotne tylko wtedy, kiedy 
wznowy miejscowe i nawroty w regionalnych węzłach 
chłonnych oceniano łącznie. 

Na możliwość ujednolicenia rekomendacji odnośnie 
szerokości radykalnego wycięcia ogniska pierwotnego dla 
chorych na czerniaki o grubości większej niż 2 mm wska-
zuje najbardziej aktualne badanie: Scandinavian-Baltic 
Trial. W badaniu wzięło udział 936 chorych na pierwotne 
czerniaki skóry o grubości powyżej 2,0 mm (pT3, pT4), 
dobranych losowo do wycięcia czerniaków z ostatecz-
nym marginesem 2 cm lub 4 cm. Wstępne wyniki (wyniki 
końcowe dotychczas nieopublikowane), zaprezentowane 
podczas 6th Word Congress on Melanoma [35], wskazują 
na brak różnic w leczeniu pomiędzy dwoma analizowa-
nymi grupami.

Biorąc pod uwagę wszystkie analizowane powyżej 
badania uzasadniony wydaje się wniosek, że 2-cm mar-
gines radykalnego wycięcia ogniska pierwotnego jest 
właściwy dla wszystkich czerniaków o grubości powyżej 
2 mm. Natomiast dla czerniaków o grubości nie więk-
szej niż 1 mm margines wycięcia 1 cm jest wystarczający. 
Dane dla inwazyjnych czerniaków o grubości od 1 mm 
do 2 mm nie są rozstrzygające, ponieważ badania porów-
nujące 1-cm i 2-cm marginesy radykalnego wycięcia nie 
zostały wykonane. Autorzy niniejszego opracowania nie 
mają informacji o tym, żeby takie badanie było gdziekol-
wiek planowane. 

Tab. II. Polskie wielospecjalistyczne zalecenia odnośnie ostatecznego 
marginesu radykalnego wycięcia ogniska pierwotnego czerniaka skóry 

w zależności od jego grubości wg Breslowa [37]

Grubość czerniaka 
(wg Breslowa)

Zalecany margines kliniczny 
ostatecznego wycięcia

in situ 0,5 cm

≤ 2,0 mm 1 cm

> 2,0 mm 2 cm

W wielu narodowych wytycznych ustalono, że 1 cm 
margines radykalnego wycięcia może być stosowany 
u chorych w czerniakach o grubości większej niż 1 mm 
(poparte wynikami badania WHO), szczególnie w regio-
nach anatomicznych ograniczeń, związanych z oczeki-
wanymi dysfunkcjami czynnościowymi i deformacjami 
kosmetycznymi (np. twarz, dystalne części kończyn) [37]. 
Węższe marginesy wycięcia czerniaków umożliwiają pier-
wotne zamknięcie rany, w większości przypadków zmniej-
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szają potrzebę wykonywania przeszczepów skóry oraz 
redukują koszty leczenia pacjentów, a ponadto, umoż-
liwiają uzyskanie lepszych czynnościowo i estetycznie 
wyników, dając jednocześnie identyczne wyniki leczenia, 
jak w przypadku szerszych wycięć miejscowych.

Istnieje kilka podgrup pacjentów, dla których zale-
cenia dotyczące wykonywania radykalnych wycięć z zale-
canymi marginesami oparte są tylko na opinii ekspertów. 
Marginesy mogą być również modyfikowane w zależności 
od indywidualnych warunków anatomicznych lub kosme-
tycznych. 

W grupie pacjentów chorych na czerniaki in situ 
zalecany jest tylko 5-mm margines radykalnego wycięcia. 
Jednak istnieją pewne dane, że w niektórych sytuacjach 
także szersze marginesy mogą być uzasadnione [38, 39].

Rozważa się także inne niż grubość i owrzodzenie 
cechy ogniska pierwotnego, które powinny być brane pod 
uwagę przy decyzji o wyborze szerokości marginesów 
wycięcia czerniaków.

Uważa się, że czerniaki desmoplastyczne mają ten-
dencję do nawrotów miejscowych i dlatego zaleca się 
zastosowanie szerokich marginesów ich wycięcia. Bada-
nia Sydney Melanoma Unit tego nie potwierdzają [40]. 
Cechy regresji pierwotnego ogniska czerniaka nie zostały 
ustalone jako wiarygodny czynnik rokowniczy i dlatego 
nie powinny być brane pod uwagę przy podejmowaniu 
decyzji o wyborze marginesów radykalnego wycięcia. 

Problem głębokości definitywnego wycięcia ogniska 
pierwotnego nigdy nie był przedmiotem randomizowa-
nych i prospektywnych badań. Sugeruje się, że głębokość 
radykalnego wycięcia powinna wynosić przynajmniej 
1 cm, chociaż w niektórych anatomicznych lokalizacjach, 
z cienką tkanką podskórną, takie postępowanie mogło-
by wymagać wycięcia części mięśnia. Dlatego lepiej jest 
rozważać głębokość wycięcia czerniaka w odniesieniu do 
naturalnej bariery anatomicznej, jaką jest położona poni-
żej powięź. W oparciu o ograniczoną liczbę badań retro-
spektywnych wydaje się jednak, że wycięcie lub zachowa-
nie powięzi nie ma wpływu na rokowanie [41-43].

Z technicznego punktu widzenia w radykalnym 
leczeniu czerniaka można wyróżnić dwa główne ele-
menty: definitywne marginesy wycięcia i rekonstrukcję 
powstałego ubytku. Należy pamiętać, że w większości 
przypadków radykalne leczenie chirurgiczne czerniaka 
pierwotnego polega na wycięciu blizny po biopsji wyci-
nającej do marginesu ustalonego na podstawie grubo-
ści guza pierwotnego. Dyskutowane powyżej marginesy 
definitywnego wycięcia powinny być mierzone we wszyst-
kich kierunkach od linii blizny. Linia cięcia powinna 
przebiegać w kierunku spływu chłonnego i być zbliżona 
do długiej osi kończyny, co obniża ryzyko obwodowego 
obrzęku chłonnego (szczególnie w przypadku następowe-
go wycięcia węzłów pachwinowych). Prawidłowe zszycie 
rany zwykle wymaga, aby dłuższa oś eliptycznego nacięcia 
była przynajmniej 3 razy dłuższa niż oś krótsza (stosunek 
szerokości do długości = 1:3). Margines wycięcia w głąb 
dotyczy także fragmentu podskórnej tkanki tłuszczo-
wej, ale rutynowo nie obejmuje leżącej pod nią powięzi. 
Większość ran po wycięciu z 1-2 cm marginesem może 

być zamknięta szwem pierwotnym. Niekiedy planowo 
preparujemy brzegi rany, zmniejszając napięcie na jej 
brzegach i umożliwiając ich zbliżenie. Natomiast w przy-
padku, kiedy rany nie można zamknąć szwem pierwot-
nym, stosujemy bardziej złożone techniki rekonstrukcji: 
przeszczepy skóry oraz zastosowanie lokalnych i odle-
głych płatów. Wolne przeszczepy skóry zalecane są, jeżeli 
istnieje większe ryzyko nawrotów miejscowych (przerzu-
ty in-transit), ponieważ pooperacyjna kontrola miejsca 
wycięcia jest wówczas łatwiejsza. Przeszczep powinien 
pochodzić z innego miejsca, potencjalnie niezagrożo-
nego obecnością przerzutów in-transit (np. przeciwległe 
udo). Przeszczep pełnej grubości skóry jest powszechnie 
stosowany w obrębie twarzy i rąk dla uzyskania lepszych 
wyników estetycznych, i może być pobrany zza ucha, 
z okolicy nadobojczykowej lub z okolicy poddawanej 
otwartej biopsji węzła wartowniczego. Rola mikrogra-
ficznego zabiegu Mohs’a jest kontrowersyjna i general-
nie nie jest rekomendowana przy leczeniu czerniaka. 
Wynika to z faktu, że margines wycięcia zmian stosowany 
w chirurgii  Mohs’a jest węższy niż zalecany w przypadku 
zmian z dużym ryzykiem nawrotów. Mimo, że chirurgia 
mikrograficzna nie jest metodą, którą rutynowo stosuje 
się w leczeniu czerniaków, są jednak kliniczne sytuacje, 
kiedy zastosowanie tej metody wydaje się korzystne, np. 
w czerniakach zlokalizowanych w miejscach, gdzie stan-
dardowe marginesy są niemożliwe do uzyskania, takich 
jak: powieki, nos czy uszy. 

W celu poprawy wyników chirurgicznego leczenia 
czerniaków w lokalizacji kończynowej zaproponowano 
stosowanie profilaktycznej perfuzji izolowanej (Isolated 
Limb Perfussion – ILP) kończyny z użyciem melfalanu. 
Mimo, że pierwsze retrospektywne badania wykazały 
lepsze wyniki leczenia u pacjentów z wysokim ryzykiem 
nawrotu, to wyniki dużego, prospektywnego, badania 
z losowym doborem chorych u 832 ocenianych pacjen-
tów nie wykazały żadnego wpływu profilaktycznej ILP 
na czas wystąpienia przerzutów lub całkowite przeżycie 
i sugerowały jedynie poprawę kontroli lokoregionalnej 
[44-46]. Procedura ta jest kosztowna i towarzyszy jej 
znaczna ilość powikłań, dlatego profilaktyczna ILP nie 
może być rekomendowana jako leczenie uzupełniające 
po chirurgicznym wycięciu czerniaka o wysokim ryzyku.

L e c z e n i e  p i e r w o t n e g o  c z e r n i a k a 
w  s z c z e g ó l n y c h  l o k a l i z a c j a c h

Czerniaki występujące w szczególnych miejscach ana-
tomicznych wymagają zindywidualizowanego podejścia 
chirurgicznego i stanowią większe wyzwanie dla klinicy-
sty. Ponadto miejsca te (np. głowa i szyja, stopy, ręce, 
powierzchnia błony śluzowej) nie były uwzględniane 
w badaniach klinicznych oceniających marginesy rady-
kalnego wycięcia zmiany pierwotnej.

Czerniaki błon śluzowych

Pierwotne czerniaki zlokalizowane na błonie śluzowej są 
bardzo rzadką chorobą (mniej niż 3% wszystkich czer-
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niaków [47, 48]), o biologicznie agresywnym przebiegu. 
Czerniaki błony śluzowej najczęściej występują na: błonie 
śluzowej głowy i szyi (ponad 50%), kobiecych narządach 
płciowych (głównie srom; około 20%;) okolicach odbytu 
(około 20%) [49-52]. Najrzadsze są pierwotne czerniaki 
wywodzące się z dróg moczowych i żołądka/jelit. Wczesne 
wykrycie tych nowotworów jest trudne ze względu na ich 
anatomiczną lokalizację.

Rozpoznanie musi opierać się na pełnej grubości 
biopsji podejrzanego ogniska, z wyjątkiem małych zmian 
odpowiednich dla biopsji wycinającej. Biopsja wycinko-
wa powinna zawierać reprezentatywną próbkę z granicy 
zmiany, aby pomóc patologowi w rozróżnieniu pierwot-
nego czerniaka śluzówki od przerzutu. Badania w grupie 
chorych na czerniaki śluzówki są konieczne, ponieważ 
mniej niż 20% pacjentów przeżywa 5 lat od rozpoznania. 
Ogólnie przyjętą zasadą postępowania terapeutycznego 
jest próba wycięcia pierwotnej zmiany (niezmienione 
marginesy), po której stosowana jest pooperacyjna radio-
terapia, w przypadku stwierdzenia mikro- lub makro-
skopijnych pozostałości czerniaka oraz zajęcia węzłów 
chłonnych. 

Czerniaki błon śluzowych głowy i szyi zajmują głów-
nie jamę nosową i ustną. Pierwotnym sposobem leczenia 
czerniaka śluzówki jest szerokie wycięcie, chociaż 5-letnie 
przeżycia całkowite pozostają w granicach 13-22% [53-
56]. Chociaż wiele czerniaków błon śluzowych leczonych 
jest jedynie chirurgicznie, uzupełniająca radioterapia lub 
chemioterapia jest tu częściej stosowana niż w skórnych 
lokalizacjach czerniaka [57].

Wśród czerniaków kobiecych narządów płciowych 
najczęściej występuje czerniak sromu [58-63]. Podobnie 
do innych czerniaków błon śluzowych zmiany te wyka-
zują wysoką zdolność do tworzenia wznów miejscowych 
i odległych przerzutów (drogą naczyń krwionośnych 
i chłonnych). Kilka badań, obejmujących ponad 350 
przypadków, sugerowało, że radykalne wycięcie sromu 
(z lub bez limfadenektomii udowo-pachwinowej) nie 
poprawia przeżycia (zarówno całkowitego, jak i przeżycia 
bezobjawowego), w porównaniu z bardziej ograniczoną 
resekcją (szerokie wycięcie lub częściowe wycięcie sromu 
z odpowiednimi marginesami) [64-68]. Radykalne wycię-
cie sromu, w przeciwieństwie do szerokiego wycięcia 
miejscowego, związane jest z dużą liczbą powikłań, takie 
jak obrzęk limfatyczny i unikanie stosunków seksualnych 
po zabiegu w większości przypadków, jak również rozej-
ście rany, przepuklinę pęcherza moczowego, przepuklinę 
odbytu, niemożność utrzymania moczu, zwężenie pochwy 
i dyspareunię (bolesne współżycie płciowe). W konse-
kwencji udowodniono, że zastosowanie szerokiego 
wycięcia miejscowego jest równie skuteczne jak usunięcie 
sromu. Szerokość marginesów wycięcia w czerniakach 
sromu jest rzadko określana w centymetrach, dlatego jest 
to czynnik, którego nie można poddać analizie statystycz-
nej. W większości opisywanych przypadków czerniaka 
prącia dokonywano jego amputacji [69]. 

W czerniakach narządów płciowych należy rozważyć 
wykonanie biopsji węzła wartowniczego. 

Większość czerniaków okolicy odbytniczej powsta-
je poniżej linii grzebieniastej i podobnie jak w innych 
czerniakach śluzówki lokalizacja ta powoduje, iż jest 
on rozpoznawany w zaawansowanych stadiach [70-75]. 
Śmiertelność chorych na ten typ czerniaków jest wysoka, 
dlatego większość badań sugeruje, że rozległe zabiegi 
mają niewielki wpływ na przeżycie chorego. Nie stwier-
dzono znaczących różnic w przeżyciach bezobjawowych 
i całkowitych pomiędzy chorymi poddanymi amputacji 
brzuszno-kroczowej i chorymi, u których wykonano miej-
scowe wycięcie zmiany [76-78]. Chirurgia oszczędzająca 
obejmuje miejscowe wycięcie czerniaka z lub/bez wycię-
cia pachwinowych węzłów chłonnych. Niektóre ośrodki 
zamiast wycięcia miejscowego stosują miejscowe znisz-
czenie guza przy pomocy kriochirurgii lub elektrokoagu-
lacji. 

Procedurą z wyboru jest szerokie radykalne wycięcie 
czerniaka (ultrasonografia może być pomocna w określe-
niu zakresu wycięcia), należy jednak unikać wykonania 
trwałej kolostomii. Amputacja brzuszno-kroczowa powin-
na być stosowana tylko w przypadku dużych pierwotnych 
guzów, niemożliwych do leczenia przy zastosowaniu 
wycięcia miejscowego oraz wznów miejscowych z udoku-
mentowanymi przerzutami odległymi. 

Czerniak podpaznokciowy 

Czerniak podpaznokciowy ręki i stopy stanowi mniej 
niż 1% czerniaków skóry [79]. Jednym z głównych pro-
blemów jest opóźnione rozpoznanie, przyczyniające się 
do występowania bardzo zaawansowanych przypadków. 
Tradycyjne zalecenia obejmują amputacje zajętego palca 
[80, 81]. Ostatnie badania sugerują wykonanie tylko dy-
stalnych amputacji, z zachowaniem funkcji. Takie postę-
powanie nie ma wpływu na przeżycia i częstość nawrotów 
[82]. Palce, poza kciukiem, wymagają amputacji w stawie 
międzypaliczkowym dalszym. Palce stóp (poza paluchem) 
można amputować w stawie śródstopno-paliczkowym, 
ponieważ taki poziom amputacji wywołuje jedynie nie-
znaczną dysfunkcję czynnościową.

W jednym z badań, w celu zminimalizowania kalec-
twa, zaproponowano wykonanie ograniczonego wycięcia 
miejscowego czerniaka z rekonstrukcją płatem skórnym 
[83]. 

Czerniaki twarzy i owłosionej skóry głowy

W przypadku czerniaków skóry twarzy, mimo braku od-
powiednich prospektywnych badań klinicznych, akcepto-
wane są wąskie marginesy (1 cm lub mniej) radykalnego 
wycięcia. Zalecenie to wynika ze specyficznych warunków 
anatomicznych (np. powieki, nos, usta), co może wiązać 
się z upośledzeniem funkcji z uwagi na obecność blizny 
pooperacyjnej [84, 85]. Czerniak ucha leczony jest po-
przez klinowe wycięcie lub częściową amputację małżo-
winy usznej [86]. 

Najbardziej powszechnym typem czerniaka na 
twarzy u starszych pacjentów jest czerniak powstają-
cy w plamie soczewicowatej (LMM) [87]. Z uwagi na 
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względnie duży rozmiar LMM, bardzo ważne jest okre-
ślenie marginesów (poprzez ocenę wzrokową, derma-
toskopię lub iluminację pod lampą Wooda). Dostępne 
opcje chirurgiczne dla leczenia LMM obejmują: proste 
wycięcie i chirurgię mikrograficzną według Mohsa [88-
90]. Ostatnio przerowadzone badania retrospektywne 
na 117 przypadkach LM i LMM, leczonych przy użyciu 
techniki kontrolowanego marginesu wycięcia, wykazały, 
że średni całkowity margines chirurgiczny wymagany dla 
wycięć LMM wynosił 10,3 mm [91]. Alternatywną opcją 
terapeutyczną, oferującą dobre wyniki kosmetyczne, dla 
starszych pacjentów jest radioterapia. Schematy napro-
mieniania w kilku frakcjach z zastosowaniem marginesów 
7-10 mm okazały się skutecznym leczeniem, z odsetkiem 
nawrotów około 7% [92-95]. 

Czerniaki gałki ocznej

Czerniaki gałki ocznej najczęściej rozwijają się w błonie 
naczyniowej oka. Stanowią one najczęstsze pierwotne we-
wnątrzgałkowe nowotwory u dorosłych i drugi co do czę-
stości typ pierwotnego czerniaka. Patogeneza, histologia, 
naturalna historia i wzorzec przerzutowania (przerzuty 
drogą krwionośną głównie do wątroby) czerniaka gałki 
ocznej są całkowicie odmienne od czerniaka skóry lub 
błony śluzowej. Czerniak błony naczyniowej nie ma na-
turalnych barier dla głębokiej inwazji, co wynika z braku 
warstwy podstawnej błony naczyniowej oka. Jest on klasy-
fikowany jako guz powstający z naczyniówki, ciała rzęsko-
wego lub tęczówki oka. W przeciwieństwie do skórnych 
odpowiedników rozpoznanie czerniaka jagodówki opiera 
się głównie na technikach nieinwazyjnych (oftalmosko-
pia, angiografia fluorescencyjna, ultrasonografia), a nie 
na biopsji. 

W przeszłości wyłuszczenie gałki ocznej było lecze-
niem z wyboru, jakkolwiek ostatnie postępy w terapii 
umożliwiają w wielu przypadkach zachowanie oka i reszt-
kowego widzenia, bez upośledzenia kontroli miejscowej 
nowotworu. Opublikowane badania, oceniające skutecz-
ność przedoperacyjnej radioterapii przed wyłuszczeniem 
gałki ocznej, sugerują niewielkie, ale statystycznie nie-
istotne różnice na korzyść radioterapii uzupełniającej 
(odpowiednio, 5-letnie przeżycie całkowite 62% vs 57% 
[96, 97], 15-letnie przeżycie całkowite 63,7% vs 51,0% 
[98]). Takie postępowanie opiera się na teoretycznych 

przesłankach zmniejszenia przez zastosowanie radiote-
rapii możliwości wznów miejscowych i rozsiewu krwiopo-
chodnego. Alternatywą dla wyłuszczenia gałki ocznej są 
przede wszystkim różne rodzaje radioterapii (naświetla-
nie zewnętrzną wiązką protonów lub jonów helu, brachy-
terapia), miejscowa przeztwardówkowa lub przezsiatków-
kowa resekcja guza, fototerapia laserowa i termoterapia 
przezźreniczna laserem diodowym [98-105]. Badanie 
Collaborative Ocular Melanoma Study (COMS) [106] 
ocenia różne metody leczenia w grupach: z małymi guza-
mi (<3 mm grubości), średnimi guzami (3-10 mm gru-
bości) i 15 mm średnicy – wyłuszczanie vs brachyterapia 
i dużymi guzami (większymi niż 10 mm grubości i 16 mm 
średnicy) – przedoperacyjna radioterapia uzupełniająca 
lub tylko zabieg chirurgiczny. Przedstawione doświadcze-
nia z tego i innych badań wskazują na podobne wyniki, 
uzyskiwane po zastosowaniu różnych metod miejscowego 
leczenia. Jednakże istotny wpływ na wyniki terapii czer-
niaka błony naczyniowej oka mogą mieć nowe metody 
kontroli ognisk przerzutowych.

Chirurgia regionalnych węzłów chłonnych

Regionalne węzły chłonne stanowią najczęstsze miejsce 
przerzutów czerniaka i ich chirurgiczne usunięcie może 
być zabiegiem potencjalnie leczniczym, jakkolwiek czę-
stość przeżyć różni się znacznie w stopniu III, w zależno-
ści od zaawansowania nowotworu.

B i o p s j a  w ę z ł a  c h ło n n e g o  w a r t o w n i c z e g o

W ciągu ostatniego dziesięciolecia w większości ośrodków 
onkologicznych biopsja węzła wartowniczego z procedury 
badawczej stała się standardem postępowania. Wskaza-
niem do tej procedury jest obecność ogniska pierwotnego 
bez klinicznych, radiologicznych i cytologicznych cech 
przerzutów. Technika ta zastąpiła elektywne wycięcie 
węzłów chłonnych – metodę proponowaną przez lata do 
oceny i kontroli regionalnego układu chłonnego [107]. 
Elektywna limfadenektomia wykonywana u chorych na 
czerniaki skóry nie miała wpływu na wydłużenie czasu 
przeżycia tych chorych, lecz niestety była związana 
z dużą liczbą powikłań wczesnych i późnych (Tab. III) 
[108-114]. 

Tab. III. Prospektywne badania nad elektywną limfadenektomią (ELND) u chorych na czerniaki skóry

Badania kliniczne 
[pozycja piśmiennictwa]

Rok rozpoczęcia/
rok publikacji

Liczba 
chorych

Lokalizacja 
czerniaka

Przeżycia 
całkowite Uwagi

WHO Melanoma Group 
Trial Nr 1 [108, 110]

1967/1977; 1982 553 kończyny n.s.

WHO Melanoma Group 
Trial Nr 14 [111]

1982/1998 227 tułów n.s. w długiej obserwacji N0+ vs N1 
(p=0,007)

Mayo Clinic Surgical Trial [112] 1972/1978 171 kończyny n.s.

Intergroup Melanoma Surgical 
Trial [113, 114]

1983/2000 740 cała skóra n.s. korzyść odnoszą: chorzy <60 r.ż,
1-2 mm wg Breslowa, bez owrzodzenia

n.s. nieistotne statystycznie
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Biopsja węzłów wartowniczych powinna stanowić 
element operacji, podczas której, po biopsji, dokonuje 
się radykalnego wycięcia ogniska pierwotnego czerniaka 
(wycięcie blizny po biopsji wycinającej).

Początkowo biopsja węzłów wartowniczych wykony-
wana była tylko techniką wybarwiania (pierwotnie zasto-
sowana przez zespół D. Mortona), obecnie stosuje się 
tzw. metodę potrójną: limfoscyntygrafia przedoperacyjna 
oraz śródoperacyjne wybarwianie wraz ze śródoperacyjną 
limfoscyntygrafią.

Nie uzyskano konsensusu odnośnie wskazań do 
wykonywania biopsji węzła wartowniczego. W niektó-
rych ośrodkach wskazaniem do wykonania tej biopsji jest 
grubość ogniska pierwotnego powyżej 0,75 mm, w innych 
grubością graniczną jest 1 mm według Breslowa [115-
118]. Do biopsji węzłów wartowniczych kwalifikowani 
są także chorzy (bez względu na grubość czerniaka), 
u których stwierdza się obecność owrzodzenia, indeks 
mitotyczny powyżej 1/mm2 lub IV/V stopień naciekania 
według Clarka.

Niepewne są wskazania do wykonywania tej proce-
dury w cienkich czerniakach z cechami samoistnej regre-
sji. Nie ma wskazań do biopsji węzłów wartowniczych 
w przypadku, gdy stwierdzana jest regresja radialna, 
natomiast należy wykonać tę biopsję, jeśli regresja zaczy-
na się w ognisku czerniaka na głębokości 1 mm. 

W badaniach klinicznych biopsja węzłów wartow-
niczych powinna być wykonana w okresie 3 miesięcy od 
wykonania biopsji wycinającej. W praktyce żaden ośrodek 
onkologiczny wykonujący biopsje węzłów wartowniczych 
u chorych na czerniaki nie wprowadził rygorystycznej 
daty, po której te biopsje są niewykonywane. 

Ze względu na fakt, że procedura ta ma charakter 
diagnostyczny, a teoretycznie nie można wykluczyć prze-
rzutów u żadnego chorego, w każdym przypadku, gdy 
pacjent wyrazi wolę jej przeprowadzenia i są wskazania 
medyczne, powinno się ją przeprowadzić.

W części ośrodków biopsja węzłów wartowniczych 
nie jest wykonywana u kobiet w ciąży. W Sydney Mela-
noma Unit wykonuje się tę operację wykorzystując tylko 
technikę limfoscyntygrafii śródoperacyjnej, unikając przy 
tym stosowania barwnika (ze względu na możliwość reak-
cji alergicznej po podaniu barwnika).

W niektórych ośrodkach przeciwwskazaniem do 
wykonania biopsji węzłów wartowniczych jest wcześniej-
sze radykalne wycięcie ogniska (blizny po biopsji wycina-
jącej) pierwotnego czerniaka, szczególnie jeśli dokonano 
przesunięcia płatów skórnych lub przeszczepów skóry 
w celu pokrycia rozległych ubytków.

Biopsja węzła wartowniczego jest obecnie najlepszą 
metodą, wykorzystywaną do oceny stanu regionalnych 
węzłów chłonnych, najważniejszego czynnika w rokowa-
niu i zaawansowaniu chorych na czerniaki skóry.

Nie określono natomiast wartości terapeutycznej 
tej procedury. W celu uzyskania rozwiązania tego nur-
tującego problemu przeprowadzono wieloośrodkowe 
prospektywne badanie – Melanoma Selective Lympha-
denectomy Trial I (MSLT-I), koordynowane przez John 
Wayne Cancer Center [119]. Wstępne wyniki analizy 

potwierdziły, że metoda ta ma istotne znaczenie diagno-
styczne i prognostyczne. Nie wykazano poprawy przeżyć 
do wznowy i przeżyć całkowitych w całej analizowanej 
grupie chorych poddanych biopsji węzłów wartowniczych, 
w porównaniu do grupy poddanej obserwacji. Jednakże 
w podgrupie chorych z obecnymi przerzutami do węzłów 
chłonnych przeżycia 5-letnie były znamiennie większe 
wśród chorych, którzy zostali poddani natychmiastowej 
limfadenektomii w przypadku stwierdzenia przerzutu do 
węzła wartowniczego, w porównaniu z chorymi poddany-
mi takiemu leczeniu później, z powodu wykrycia klinicz-
nie jawnych przerzutów (72,3% vs 52,4%; p=0,04). 

Przed rozpoczęciem leczenia chorych na czerniaki 
z zastosowaniem procedury biopsji węzła wartownicze-
go wymagana jest bliska współpraca między lekarzami 
różnych specjalności. Na podstawie przeprowadzonego 
badania MSLT I stwierdzono, że procedura może być 
stosowana w podobny sposób w różnych ośrodkach, jedy-
nym warunkiem jest wypracowanie właściwej organizacji 
pomiędzy specjalistą medycyny nuklearnej, chirurgiem 
wykonującym operację i patologiem oceniającym pobra-
ne węzły wartownicze [120]. 

W ciągu ostatnich dziesięcioleci technika limfo-
scyntygrafii została dokładnie opracowana, co pozwoliło 
na wykorzystanie jej w biopsji węzłów wartowniczych 
[121-131]. Limfoscyntygrafia śródoperacyjna poprawia 
znamiennie czułość i swoistość badania, dlatego bez 
zastosowania „metody potrójnej” nie powinno wykony-
wać się biopsji węzła wartowniczego [132-136]. Limfo-
scyntygrafię przedoperacyjną wykonuje się w zakładzie 
medycyny nuklearnej na 2 do 24 godzin przed planowa-
nym zabiegiem chirurgicznym. W zależności od ośrodka 
do wykonania tego badania stosuje się różne rodzaje 
nośnika izotopu. Izotopem wykorzystywanym w badaniu 
limfoscyntygrafii śródoperacyjnej jest 99 mTc. Okres poło-
wicznego rozpadu 99 mTc wynosi 6 godzin, a jego energia 
promieniowania gamma 140 keV. Te właściwości oraz 
niska cena sprawiają, że jest on najczęściej stosowanym 
izotopem promieniotwórczym w medycynie nuklearnej. 

Najczęściej wykorzystywanymi nośnikami 99 mTc 
są: koloid antymonowy, albumina ludzka lub dekstran. 
Obecnie do limfoscyntygrafii najczęściej wykorzystuje się 
nanokoloidy, tzn. cząstki o wielkości od 10 do 100 nm. 
Takim preparatem jest np. Nanocoll®, którego cząstecz-
ki mają wielkość < 80 nm. Podczas badania podaje się 
radiofarmaceutyk o aktywności 1,2 mCi w 3-4 wkłuciach 
śródskórnych. Aktywność podawanego w diagnostyce 
węzłów wartowniczych radiofarmaceutyku stanowi 1/20 
aktywności potrzebnej do scyntygrafii kości. Rejestracje 
badania dynamicznego przeprowadza się w odstępach 
30 sekundowych przez 20 minut natychmiast po poda-
niu radiofarmaceutyku. Po dwóch godzinach od podania 
leku wykonuje się tzw. badanie planarne. Scyntygraficzna 
metoda oceny spływu chłonki jest prosta, wymaga jednak 
bardzo starannego wykonania oraz, w przypadku nieuwi-
docznienia węzłów, przedłużenia badania.

Dla tułowia, głowy i szyi należy wykonywać obrazy 
w projekcji przednio-tylnej i bocznej, w celu lokalizacji 
wszystkich węzłów wartowniczych [137-140]. W niektó-
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rych ośrodkach rzut węzła wartowniczego na skórze cho-
rego jest precyzyjnie oznaczany przez lekarza medycyny 
nuklearnej.

W zależności od doświadczeń ośrodka i możliwości 
organizacyjnych po 4-24 godzinach od wykonanej limfo-
scyntygrafii zespół chirurgiczny przystępuje do operacji. 
Biopsję węzłów wartowniczych wykonuje się w znieczu-
leniu ogólnym, tylko niektóre ośrodki włoskie preferują 
operację przy wykorzystaniu nasiękowego znieczulenia 
miejscowego. Barwnik (Patentblau V lub Limphalazurin) 
w ilości około 1 ml podawany jest śródskórnie, wokół bli-
zny, w tych samych miejscach, co radiofarmaceutyk [126, 
141]. W celu uniknięcia ryzyka pozostawienia trwałego 
tatuażu unika się podawania barwnika podczas biopsji 
w obszarze głowy i szyi.

Jak dotychczas nie ustalono jednoznacznej śródo-
peracyjnej definicji węzła wartowniczego. Generalnie 
przyjmuje się, że węzły wartownicze to wszystkie wybar-
wione węzły chłonne, oraz te, które gromadzą izotop. 
W większości ośrodków za węzły wartownicze uznaje się 
węzły wykazujące trzykrotną wartość promieniowania 
tzw. tła spływu chłonnego, czyli wartość radioaktywności 
wskazywanej przez gamma-kamerę po usunięciu węzłów 
chłonnych.

Tuż przed nacięciem skóry, chirurg powinien spraw-
dzić, czy topograficzny rzut wzmożonej radioaktywności, 
wykrywanej sondą gamma, odpowiada miejscu zazna-
czonemu na skórze. Miejsce nacięcia skóry powinno 
uwzględniać hipotetyczny przebieg linii cięcia do limfa-
denektomii. 

Sonda gamma jest niezwykle przydatna do stwier-
dzenia resztkowej radioaktywności w operowanej okolicy. 
Jej zastosowanie może być trudne, gdy pierwotne ogni-
sko leży bardzo blisko regionalnych węzłów chłonnych. 
W przypadku gdy blizna rzutuje się na węzły chłonne 
dorzecza spływu, pomocne okazuje się wycięcie jej przed 
zakończeniem biopsji węzłów wartowniczych. 

W przypadku śródoperacyjnego zastosowania 
gamma-kamery i metody „potrójnej” odsetek wykrytych 
SN, według różnych publikowanych danych, zbliża się do 
100% [133, 135, 142]. 

Po zakończeniu operacji węzły wartownicze przesy-
łane są w celu wykonania standardowego badania histo-
patologicznego. Nie zaleca się wykonywania badania 
śródoperacyjnego węzłów wartowniczych [143-149]. Jak 
dotychczas nie ustalono definicji mikroprzerzutu (analo-
gicznie do węzłów chłonnych wartowniczych w raku sutka 
[150]), dlatego bardzo ważne jest zidentyfikowanie nawet 
najmniejszego skupiska komórek czerniakowych w obrę-
bie węzła wartowniczego. Z badań Van Akkooi i wsp. 
[150] wynika, że w grupie chorych, u których stwierdza 
się przerzuty do węzłów wartowniczych o wielkości poni-
żej 0,1 mm, obserwowano w ciągu 5 lat przerzuty odległe 
u 6% chorych, czyli porównywalnie do grupy chorych bez 
stwierdzanych przerzutów.

Przerzuty do węzłów wartowniczych stwierdza się 
u około 20-30% chorych poddanych tej procedurze. Prze-
rzuty do węzłów wartowniczych są wskazaniem do wyko-
nania uzupełniającej radykalnej limfadenektomii [151]. 

U około 20% chorych w materiale po radykalnej limfa-
denektomii stwierdza się przerzuty do węzłów chłonnych 
niewartowniczych. Jak dotąd nie udało się określić cech 
przerzutów w węźle wartowniczym, które miałyby wpływ 
na możliwość wystąpienia przerzutów w węzłach niewar-
towniczych operowanego spływu.

R a d y k a l n a  l i m f a d e n e k t o m i a 

Wycięcie węzłów chłonnych jest jednym z podstawo-
wych leczniczych zabiegów chirurgicznych u chorych 
na czerniaki. Operacja ta wykonywana jest najczęściej 
w spływach chłonnych szyi, pachy i pachwiny. U niewielu 
chorych stwierdza się przerzuty w obrębie dołu podko-
lanowego lub łokciowego. Radykalna limfadenektomia 
jest obecnie standardem postępowania we wszystkich 
przypadkach przerzutów do regionalnych węzłów chłon-
nych, potwierdzonych cytologicznie (biopsja aspiracyjna 
cienkoigłowa [BAC]) lub histologicznie (pozytywny wynik 
biopsji węzła wartowniczego lub biopsji wycinającej węzły 
wyczuwalne klinicznie, w przypadkach, gdy wyniki BAC 
są niejednoznaczne). Przed limfadenektomią należy wy-
konać staranną ocenę chorego w celu identyfikacji ewen-
tualnych przerzutów odległych. 

Limfadenektomia musi być zabiegiem radykalnym, 
a jednocześnie jak najmniej okaleczającym. Tradycyjne 
postępowanie chirurgiczne obejmuje usuwanie węzłów 
chłonnych z 5 poziomów w obrębie szyi, z 3 poziomów 
w zakresie pachy, a także węzłów chłonnych powierz-
chownych i głębokich pachwinowo-udowych i biodrowo-
zasłonowych.

Limfadenektomia szyjna obejmuje wycięcie węzłów 
z 5 poziomów. Ślinianka przyuszna wchodzi w skład pre-
paratu w przypadku, gdy czerniak lokalizuje się na twarzy 
lub owłosionej skórze głowy, pomiędzy okiem i okoli-
cą wyrostka sutkowatego. Nie wszyscy jednak badacze 
wykonują wycięcie pięciu poziomów węzłów, jeśli ogni-
sko pierwotne położone jest w znacznej odległości, np. 
oszczędzenie węzłów podbródkowych i podżuchwo-
wych (poziom I), gdy przerzuty leżą w tylnym trójkącie 
(poziom V). Ta sama koncepcja może być zapropono-
wana w przypadku okolicy pachwinowej: węzły biodro-
wo-zasłonowe nie są usuwane przez wszystkich chirur-
gów, w związku z przekonaniem, że wycięcie przerzutów 
węzłowych miednicy nie zmienia rokowania u pacjentów 
z czerniakiem, zwiększa zaś ilość trwałych powikłań. Nie 
zgadzamy się z podejściem, że odległym powikłaniem tej 
operacji jest większy obrzęk chłonny kończyny, ponie-
waż w naszej opinii jest on identyczny, niezależnie od 
tego, czy limfadenektomia odnosi się tylko do pachwiny, 
czy obejmuje również miednicę, podczas gdy postępu-
jące zmiany w węzłach miednicy powodują konieczność 
ich usunięcia w późniejszych, znacznie trudniejszych 
chirurgicznie warunkach. Jak dotąd, limfadenektomia 
pachwinowo-biodrowo-zasłonowa powinna być uznana 
za standard postępowania w czerniaku skóry, z wyjątkiem 
specjalnych badań klinicznych [152].
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Leczenie wznowy miejscowej 

W z n o w a  m i e j s c o w a / s a t e l i t o z a 

Historycznie zmiany satelitarne zostały zdefiniowane jako 
zajęcie skóry w odległości do 2 cm od ogniska pierwotne-
go, jednak w rzeczywistości mogą to być zmiany trudne 
do odróżnienia od przerzutów in-transit, ponieważ oba te 
zjawiska stanowią formę rozprzestrzeniania się czerniaka 
drogami chłonnymi (stopień III), charakteryzują się złym 
rokowaniem i powinny być traktowane w podobny sposób 
(patrz: niżej). Wznowy miejscowe i przerzuty in-transit/sa-
telitoza mogą być analizowane łącznie, ponieważ w wielu 
analizach tych podgrup chorych wykazano podobne ro-
kowanie, jak również ponowny wzrost komórek czernia-
ka, określanych jako wznowa miejscowa, jest związany 
z rozprzestrzenianiem się komórek guza pierwotnego 
do otaczających naczyń chłonnych, więc mikrosatelitoza 
staje się makrosatelitozą i wznowa miejscowa jest formą 
przerzutu in transit [153].

P r z e r z u t y  i n  t r a n s i t

Przerzuty in-transit to przerzuty drogą naczyń chłonnych 
do skóry lub tkanki podskórnej, pomiędzy ogniskiem 
pierwotnym a węzłami chłonnymi regionalnego spływu. 
W chwili powstania tych nawrotów mamy do czynienia 
z bardzo trudną klinicznie sytuacją. Podstawowym sposo-
bem leczenia jest wykonanie resekcji tych zmian z margi-
nesem mikroskopowo wolnym od utkania czerniaka (nie 
udowodniono korzyści z wykonywania szerszych margi-
nesów). W przypadku zmian in-transit zlokalizowanych 
na kończynach nie zaleca się wykonywania amputacji, 
gdyż tak rozległe i radykalne leczenie nie ma wpływu 
na poprawę przeżyć. W przypadku nawrotu przerzutów 
in-transit, jeśli jest to technicznie wykonalne, wskazane 
jest ponownie ich wycięcie. W przypadku bardzo licznych 
zmian, które nie mogą zostać usunięte chirurgicznie, 
można zastosować laserową termoablację. Częstość na-
wrotów po zastosowaniu tego leczenia jest bardzo wyso-
ka. Technika ta jest ograniczona do zmian mniejszych niż 
1 cm średnicy.

Inne metody leczenia miejscowego, jak radioterapia, 
krioterapia, immunoterapia miejscowa, elektrochemiote-
rapia, mogą być stosowane w wyjątkowych sytuacjach. 

Techniką stosowaną od lat 50. XX wieku, w przypad-
ku licznych przerzutów in-transit, jest izolowana perfuzja 
kończynowa (ILP) z użyciem melfalanu i TNF-α (czynnik 
martwicy guza), wykonywana w hipertermii [154]. Licz-
ne badania wykazały wysoką skuteczność tej procedury 
w odniesieniu do miejscowej kontroli kończynowych 
przerzutów in-transit [155-161]. Jedyna próba z losowym 
doborem chorych, dotycząca izolowanej perfuzji kończy-
ny z melfalanem ± TNF-α, nie wykazała istotnych różnic 
w całej grupie, ale w podgrupie pacjentów z zaawansowa-
nym czerniakiem całkowita remisja po zastosowaniu ILP 
z melfalanem + TNF-α wyniosła 58% w porównaniu do 
19% w grupie, gdzie w ILP zastosowano jedynie melfa-
lan. Adiuwantowa ILP po wycięciu przerzutów in-transit 

nie wykazała żadnego wpływu na wydłużenie całkowitego 
czasu przeżycia [162].

Techniczną odmianą ILP jest metoda izolowanej 
infuzji kończynowej (ILI), zaproponowana przez badaczy 
australijskich [163]. 

Obie techniki (ILP i ILI) mogą być powtórzone 
w wybranych przypadkach. Chociaż izolowana perfuzja 
kończyny z melfalanem w hipertermii pozwala na osią-
gnięcie bardzo dobrych odpowiedzi u chorych z przerzu-
tami in-transit, to ostateczne rokowanie u tych pacjentów 
jest złe; odsetek 5-letnich przeżyć całkowitych wynosi 
20-32%.

Leczenie przerzutów do narządów odległych

W wybranych przypadkach przerzutów odległych można 
zastosować leczenie chirurgiczne. Najczęściej usuwane są 
pojedyncze, łatwo dostępne guzki skóry lub tkanki pod-
skórnej. W niektórych, szczególnych przypadkach można 
wykonywać usunięcie przerzutów do narządów wewnętrz-
nych [164]. Najważniejszym celem jest, aby zmiana zo-
stała usunięta całkowicie (termin „radykalnie” nie może 
być zaproponowany w IV stadium czerniaka) i aby jakość 
życia chorych nie uległa pogorszeniu w dłuższym okresie 
czasu (w stosunku do średniej długości życia, wynoszącej 
mniej niż rok). 

Nie ma badań prospektywnych dokumentujących 
użyteczność chirurgicznego leczenia wybranych (jedne-
go lub kilku) ognisk czerniaka u chorych z rozsiewem 
choroby. Decyzja o takim leczeniu powinna być indywi-
dualizowana.

Nie podlega dyskusji wykonywanie operacji „ratu-
jących życie” w przypadku np. krwawienia z przewodu 
pokarmowego, perforacji, niedrożności nawet u chorych 
z licznymi ogniskami przerzutowymi.

Dyskusja, przyszłe kierunki badań

Właściwe leczenie chirurgiczne chorych na czerniaki jest 
najistotniejszym elementem, mającym wpływ na natu-
ralną historię przebiegu tej choroby od chwili jej rozpo-
znania. Chirurgia spełnia zasadniczą rolę w początko-
wych stadiach choroby, tj. wycięciu ogniska pierwotnego 
i usunięciu w odpowiedni sposób przerzutów miejsco-
wych i regionalnych. Z drugiej strony celowość leczenia 
chirurgicznego przerzutów odległych nigdy nie została 
potwierdzona w badaniach prospektywnych. 

Wycięcie ogniska pierwotnego czerniaka jest ogólnie 
uważane za niewielki zabieg chirurgiczny. Najważniejsze 
przeprowadzone badania kliniczne pozwoliły na ogra-
niczenie marginesu radykalnego wycięcia pierwotnego 
czerniaka (a właściwie blizny po biopsji wycinającej) do 
1 lub 2 cm, zamiast wykonywanego wcześniej 3-5 cm. 
Wszystkie badania potwierdziły, że zachowawcze postę-
powanie jest równie skuteczne, jak stosowane wcześniej 
agresywne leczenie chirurgiczne, zarówno w odniesieniu 
do czasu przeżycia całkowitego, jak i kontroli miejscowej 
[13, 14, 165]. Polskie wytyczne wielospecjalistyczne [37], 
zgodne z rekomendacjami większości organizacji euro-
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pejskich i WHO, zalecają ostateczny margines 1 cm dla 
czerniaków o grubości do 2 mm według Breslowa, a 2 cm 
margines jest zarezerwowany dla grubszych zmian. Tym 
niemniej margines 1 cm może być jednak zaproponowa-
ny niezależnie od grubości, jeśli szersze wycięcie zmiany 
może być czynnościowo lub kosmetycznie nie do zaak-
ceptowania.

Biopsja węzła wartowniczego jest obecnie warto-
ściową i wiarygodną procedurą diagnostyczną, wyko-
rzystywaną dla precyzyjnego stopniowania chorych na 
czerniaki skóry bez klinicznych przerzutów do węzłów 
chłonnych [142, 165-170]. WHO w 1999 r. stwierdziła, że 
biopsja węzła wartowniczego jest standardem postępowa-
nia u chorych na czerniaki [167]. W 2002 r. klasyfikacja 
AJCC formalnie włączyła biopsję węzła wartowniczego 
jako niezbędne narzędzie dla oceny zaawansowania kli-
nicznego u chorych w stopniu klinicznym I/II (rewizja 7 
klasyfikacji AJCC, która zostanie wprowadzona w 2010 r. 
potwierdza to stanowisko) [115, 116, 153]. Wykonanie 
biopsji węzłów wartowniczych, mimo istniejącego nie-
wielkiego ryzyka [1,2-7,9%] nawrotów w miejscu podda-
wanym biopsji, nie ma wpływu na rokowanie pacjentów 
[171, 172].

Wykazano też, że biopsja węzła wartowniczego jako 
mało inwazyjna procedura diagnostyczna oferuje wiele 
korzyści w postępowaniu diagnostyczno-terapeutycznym 
u chorych na czerniaki: umożliwia dokładne stopniowa-
nie; pozwala na rezygnację z elektywnej limfadenektomii; 
zapewnia otrzymanie bardzo wiarygodnej informacji co 
do rokowania chorego; ułatwia przeprowadzenie lecz-
niczej limfadenektomii; pozwala na tworzenie jedno-
rodnych populacji chorych, kwalifikowanych do badań 
klinicznych nad leczeniem uzupełniającym; oraz (z punk-
tu widzenia pacjenta) pozwala na zwiększenie poczucia 
bezpieczeństwa i podniesienie jakości opieki. Obecność 
przerzutów do węzłów wartowniczych okazała się najważ-
niejszym czynnikiem, wpływającym na rokowanie cho-
rych bez klinicznych przerzutów do regionalnych węzłów 
chłonnych.

Najważniejsze pytanie dotyczy możliwości dalszego 
ograniczenia konieczności wykonywania uzupełniającej 
limfadenektomii w wybranych przypadkach chorych 
z mikroprzerzutami do węzłów chłonnych wartowniczych 
[150, 173, 174] (znaczenie biologiczne submikroprzerzu-
tów), jak również ostatecznego określenia metodologii 
badania histopatologicznego węzła wartowniczego (licz-
ba przekrojów węzła, zastosowanie immunohistochemii 
i technik molekularnych). Weryfikacji wymaga również 
ocena badania ultrasonograficznego dla przedoperacyj-
nego uwidocznienia przerzutów do węzłów chłonnych 
[175, 176]. 

Dalsze kierunki badań w leczeniu chirurgicznym 
dotyczą np. wyjaśnienia roli leczenia operacyjnego w IV 
stopniu zaawansowania, które obecnie jest ograniczone 
do wybranych chorych w dobrym stanie ogólnym z ogra-
niczoną liczbą przerzutów. W przyszłości wprowadzenie 
nowszych, celowanych terapii czerniaków może zmienić 
znaczenie chirurgii w leczeniu ognisk przerzutowych.
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