
W procesie diagnostycznym czer-

niaka z³oœliwego, zreszt¹ podobnie jak

w ka¿dym innym diagnozowaniu onko-

logicznym, wspó³praca miêdzy klinicy-

st¹ a patomorfologiem powinna byæ

zarówno wielop³aszczyznowa, jak i ko-

nieczna. Koniecznoœæ tej wspó³pracy

wynika z obligatoryjnego potwierdze-

nia histopatologicznego ka¿dej klinicz-

nej diagnozy przed wdro¿eniem jakie-

gokolwiek leczenia onkologicznego.

Fakt ten jest na ogó³ rozumiany przez

klinicystów i w tym zakresie tego typu

wspó³pracê nale¿y uznaæ za popraw-

n¹. Warto przy tym jednoczeœnie

uœwiadomiæ sobie znaczenie dla cho-

rego ustalenia w³aœciwego rozpoznania

zmiany barwnikowej. W zwi¹zku z tym

nale¿y wystrzegaæ siê zarówno diagno-

zy, w której zmianê barwnikow¹ niedo-

diagnozowano (nie rozpoznano czer-

niaka z³oœliwego), jak równie¿ i odwrot-

nej sytuacji, która mo¿e mieæ miejsce

w przypadku przediagnozowania (roz-

poznanie czerniaka z³oœliwego w przy-

padku zmiany barwnikowej ³agodnej)

zmiany barwnikowej. Niedodiagnozo-

wany przypadek bowiem wi¹¿e siê

z niew³aœciwym postêpowaniem tera-

peutycznym, co przy czerniaku z³oœli-

wym koñczy siê wyj¹tkowo Ÿle rokuj¹-

c¹ progresj¹ sprawy chorobowej. Na-

tomiast w razie przediagnozowania

zmiany barwnikowej, szczególnie przy

jej lokalizacji w skórze twarzy lub

w ga³ce ocznej, mo¿na naraziæ chore-

go na niepotrzebne, a czasem wrêcz

szpec¹ce zabiegi terapeutyczne.

W obu tych przypadkach nie tylko bê-

dzie obci¹¿one sumienie lekarskie, ale

równie dotkliwa mo¿e byæ reakcja

prawna w odpowiedzi na tego typu

pomy³ki lekarskie [1]. 

Oddzielne miejsce w diagnostyce

czerniaka z³oœliwego zajmuj¹ zmiany

barwnikowe o granicznej z³oœliwoœci

(ang. borderline nevomelanocytic le-

sions), które maj¹ uzasadnione miejsce

w patoklinice zmian barwnikowych [1].

Po tego typu rozpoznania patomorfo-

log siêga w przypadkach, najczêœciej

posiadaj¹cych kliniczne cechy z³oœliwo-

œci, w których jednak¿e nie w pe³ni s¹

wyra¿one wyk³adniki patomorfologicz-

ne, charakterystyczne dla poszczegól-

nych postaci histopatologicznych czer-

niaka z³oœliwego [1]. 

O ile koniecznoœæ wspó³pracy klini-

cysty z patomorfologiem w diagnosty-

ce czerniaka z³oœliwego jest ogólnie

akceptowana, to potrzeba wielop³asz-

czyznowej wspó³pracy w tym procesie

diagnozowania nie w pe³ni jest rozu-

miana przez klinicystów. Zw³aszcza nie

jest w³aœciwie pojmowana swoista

wrêcz odpowiedzialnoœæ klinicysty za

ostateczny wynik badania patomorfo-

logicznego. Ta odpowiedzialnoœæ doty-

czy szczególnie okresu, w którym ma-

teria³ biologiczny jest pobierany, utrwa-

lany i transportowany do Zak³adu

Patomorfologii. Dla pe³nego zrozumie-

nia powy¿szej zale¿noœci konieczne

jest uœwiadomienie sobie faktu, ¿e pa-

tomorfologiczny proces diagnostyczny

sk³ada siê z poszczególnych etapów,

a mianowicie: pobrania materia³u tkan-

kowego, jego utrwalenia, oznakowania

pobranego materia³u i skompletowania

danych kliniczno-makrodiagnostycz-

Wspó³praca klinicystów z patomor-

fologami w procesie diagnozowania

czerniaka z³oœliwego skóry jest ko-

nieczna i powinna siê zaczynaæ na

etapie planowania sposobu i miej-

sca pobrania materia³u tkankowego.

Za w³aœciwe pobranie wycinka, jego

utrwalenie oraz za transport pobra-

nego materia³u do zak³adu patomor-

fologii odpowiada klinicysta. Klinicy-

œci powinni mieæ œwiadomoœæ, ¿e

w³aœciwe wype³nienie tych procedur

warunkuje powodzenie ca³ego ba-

dania patomorfologicznego. Uniwer-

salnym utrwalaczem jest 10-proc.

roztwór zbuforowanej formaliny.

Objêtoœæ tego utrwalacza powinna

10-krotnie przekraczaæ objêtoœæ

materia³u utrwalanego. Do badañ

metodami biologii molekularnej wy-

magane jest natychmiastowe za-

mro¿enie pobranego materia³u.

Natomiast do badania z u¿yciem

mikroskopu elektronowego utrwa-

lanie przeprowadza siê przy pomo-

cy glutaraldehydu, przy czym mu-

si to byæ œwie¿y materia³ tkankowy

o wymiarach ok. 1 mm3. Jednym

z istotniejszych wymogów stawia-

nych klinicystom jest w³aœciwe

skompletowanie danych klinicz-

nych. Patomorfolog w swoim rozpo-

znaniu musi przedstawiæ wszystkie

dane, uzyskane w czasie badania hi-

stopatologicznego, pozwalaj¹ce na

ustalenie stopnia zaawansowania

czerniaka z³oœliwego, a tak¿e usta-

lenie wskaŸników rokowniczych

i predykcyjnych. 

S³owa kluczowe: czerniak z³oœliwy,

rozpoznanie kliniczne i patomorfo-

logiczne, zasady wspó³pracy klini-

cysty i patomorfologa. 
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nych, transport materia³u do patomor-
fologa, makroskopowa diagnostyka
utrwalonego materia³u tkankowego
przeprowadzona przez patomorfologa,
pobranie wycinków i sporz¹dzenie pre-
paratów histologicznych i/lub cytolo-
gicznych oraz w³aœciwe badanie mikro-
skopowe i ostateczne ustalenie rozpo-
znania histopatologicznego [2, 3].
£atwo przy tym zauwa¿yæ, ¿e nie na
wszystkich etapach tego diagnozowa-
nia patomorfolog ma decyduj¹cy
wp³yw na w³aœciwy ich przebieg. 

Nale¿y w tym miejscu podkreœliæ, ¿e
proces diagnozowania patomorfologicz-
nego i to niezale¿nie od subiektywnych
odczuæ klinicysty, zaczyna siê jeszcze
przed pobraniem materia³u biologicz-
nego. W tym bowiem okresie nale¿y
zapewniæ warunki do w³aœciwego po-
brania wycinka, czy te¿ odpowiednie-
go wyciêcia zmiany chorobowej.
W zwi¹zku z tym nale¿y okreœliæ miej-
sce pobrania wycinka oraz optymalny
sposób jego pobrania, a tak¿e odpo-
wiedni sposób utrwalenia pobranego
materia³u. Taki system postêpowania
jest szczególnie potrzebny, poniewa¿
zabezpieczenia materia³u do badañ
patomorfologicznych z wykorzystaniem
wspó³czesnych metod diagnostycznych
wymaga ró¿nych metod utrwalania [2,
3]. Mo¿na nawet zaryzykowaæ stwier-
dzenie, ¿e losy badania patomorfolo-
gicznego niejednokrotnie w du¿ym
stopniu decyduj¹ siê w okresie od po-
brania wycinka do momentu dostarcze-
nia go do Zak³adu Patomorfologii i co
gorsze, aktualnie patomorfolog nie ma
na to ¿adnego wp³ywu. Nale¿y w tym
miejscu jeszcze raz podkreœliæ, ¿e w³a-
œciwe pobranie materia³u, jego odpo-
wiednie utrwalenie, w³aœciwe wype³nie-
nie skierowania, odpowiednie oznako-
wanie pobranego materia³u oraz
zapewnienie w³aœciwego transportu do
Zak³adu Patomorfologii nale¿¹ do pod-
stawowych wymogów stawianych klini-
cyœcie w ramach wspó³pracy klinicz-
no-patomorfologicznej [2, 3]. 

Kontakt klinicysty z patomorfologiem
powinien byæ nawi¹zany ju¿ na etapie
ustalenia sposobu i miejsca pobrania
wycinka, a wiêc na samym pocz¹tku
planowania postêpowania diagnostycz-
nego u chorego ze zmianami barwni-
kowymi. Taki kontakt pozwoli, m.in. na
wspólne okreœlenie sposobu pobra-
nia/wyciêcia zmiany barwnikowej, usta-
lenie sposobu utrwalenia pobranego

materia³u, a w razie potrzeby przygo-
towanie specjalnych utrwalaczy przez
patomorfologa. 

Zgodnie z ogólnie przyjêtymi pogl¹-
dami, w przypadku podejrzenia czer-
niaka z³oœliwego skóry nale¿y zmianê
wyci¹æ w ca³oœci z odpowiednim mar-
ginesem. Warto w tym miejscu wyraŸ-
nie podkreœliæ, ¿e tylko czêœciowe usu-
niêcie zmiany barwnikowej z natury
rzeczy uniemo¿liwia jej ca³oœciow¹ oce-
nê histopatologiczn¹. Tak¹ sytuacjê
diagnostyczn¹ nale¿y traktowaæ jako
istotne ograniczenie potencjalnych
mo¿liwoœci diagnostyki patomorfologicz-
nej, co jest wrêcz niebezpieczne dla
chorego, szczególnie z uwagi na mo¿-
liwoœæ wystêpowania czêsto obserwo-
wanego tylko ogniskowego z³oœliwienia
znamion barwnikowych [1]. 

Pocz¹tkowo polecany bezpieczny
margines wyciêcia w przypadku czer-
niaka z³oœliwego wynosi³ 4–5 cm ma-
kroskopowo zdrowej skóry. Obecnie
szerokoœæ zalecanego marginesu skó-
ry przy usuwaniu chirurgicznym czer-
niaka z³oœliwego jest ró¿na i zale¿y od
jego postaci histopatologicznej.
W przypadku czerniaka in situ (pTis)
zaleca siê wyciêcie zmian z margine-
sem zdrowej skóry o szerokoœci 0,5
cm. Margines taki w czerniakach z³o-
œliwych o niskim stopniu ryzyka (do
1 mm gruboœci czerniaka) wg WHO
powinien wynosiæ 1 cm [4]. Natomiast
dla czerniaków o gruboœci 1–4 mm
wydaje siê, ¿e wystarczaj¹cy jest 2 cm
margines [5]. Wiêkszej gruboœci czer-
niaki z³oœliwe powinny byæ usuwane
z 2–3-centymetrowym marginesem skó-
ry zdrowej [6]. Nale¿y w tym miejscu
zaznaczyæ, ¿e istnieje liczna grupa au-
torów [7–11], którzy uwa¿aj¹ 1-centy-
metrowy margines skóry zdrowej za
wystarczaj¹cy przy wycinaniu czernia-
ka z³oœliwego skóry, niezale¿nie od je-
go typu histopatologicznego i g³êboko-
œci naciekania. Warto tak¿e zaznaczyæ,
¿e odmiennego podejœcia wymagaj¹
czerniaki zlokalizowane w skórze twa-
rzy, d³oni i stóp oraz palców, a tak¿e
okolic p³ciowych. W³aœnie w tych ostat-
nich przypadkach szczególnie istotna
jest œcis³a wspó³praca klinicysty i pa-
tomorfologa na ka¿dym etapie diagno-
zowania czerniaka z³oœliwego. 

Zmiany barwnikowe, w tym równie¿
czerniak z³oœliwy, lokalizuj¹ siê najczê-
œciej w obrêbie skóry [1]. Wobec te-
go, ¿e ustalenie ostatecznego rozpo-
znania czerniaka z³oœliwego wymaga
weryfikacji histopatologicznej, klinicysta

The collaboration between clinicians

and pathomorphologists in the

malignant melanoma diagnostic

process is necessary and should

start at the stage of planning the

method and the place to obtain

a biopsy material. Clinicians are

responsible for proper sampling of

the biopsy material, its fixation and

transport to the Department of

Pathomorphology. Clinicians should

be aware of the fact that observing

these rules makes the pathomor-

phological examination successful.

10% phosphate-buffered formalin

can be used for the routine fixation

of all specimens. For the application

of molecular biology methods it is

required to freeze fresh tissues.

Whereas the examination with the

use of Electron Microscopy has to be

performed on the biopsy material

fixated with glutaraldehyde, and the

tissue sample size must be about

1 mm3. Clinicians should properly

complete all clinical data and that is

one of the most important requi-

rements. The pathomorphologists in

their diagnosis have to present all

data obtained during histopa-

thological examinations which allow

for the precise staging of malignant

melanoma and prognostic and

predictive indices. 

Key words: malignant melanoma,

clinical and pathomorphological

diagnosis, collaboration of clinicians

and pathomorphologists.
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powinien rozpoznanie oprzeæ na
wszechstronnej analizie klinicznej,
wzbogaconej o badania dermatosko-
powe. Z punktu widzenia patomorfolo-
gicznego w tej fazie diagnozowania do
najistotniejszych danych klinicznych na-
le¿y zaliczyæ: lokalizacjê zmiany, jej
wielkoœæ, powierzchniê zmiany, brzegi,
zabarwienie, jedno- lub wieloognisko-
woœæ oraz obecnoœæ owrzodzenia. Te
cechy, obok danych klinicznych maj¹
du¿e znaczenie tak¿e dla patomorfo-
loga przy ustalaniu rozpoznania histo-
patologicznego. 

Nale¿y w tym miejscu podkreœliæ, ¿e
w procesie utrwalania materia³u tkanko-
wego, nawet tego optymalnego tzn.
w 10% roztworze zbuforowanej forma-
liny, rzeczywiste wymiary zmiany cho-
robowej ulegaj¹ zmniejszeniu wskutek
obkurczania siê tkanki utrwalanej,
zw³aszcza w przypadku przed³u¿aj¹ce-
go siê ponad 24 godz. tego procesu.
Dla zapewnienia w³aœciwego utrwalania
materia³u tkankowego nale¿y unikaæ wy-
suszania pobranego materia³u przed
umieszczeniem go w utrwalaczu.
W tym miejscu warto nadmieniæ, ¿e po-
stulowany sposób postêpowania z ma-
teria³em operacyjnym (z wyj¹tkiem bar-
dzo drobnych wycinków) przewiduje
natychmiastowe przes³anie wyciêtego
materia³u w sch³odzonym roztworze so-
li fizjologicznej do patomorfologa. Takie
procedury jednak¿e nale¿¹ do wyj¹tko-
wej rzadkoœci w aktualnej praktyce. Ta
sytuacja jest, niestety, wyk³adnikiem s³a-
bej wspó³pracy klinicysty i patomorfo-
loga, zreszt¹ nie tylko w diagnozowa-
niu czerniaka z³oœliwego. Dalszym wy-
mogiem dla prawid³owego utrwalania
materia³u tkankowego s¹ w³aœciwe pro-
porcje miêdzy materia³em tkankowym
a iloœci¹ utrwalacza, a mianowicie ob-
jêtoœæ utrwalacza musi 10-krotnie prze-
kraczaæ objêtoœæ pobranego wycin-
ka/preparatu operacyjnego [2, 3]. War-
to przy tym nadmieniæ, ¿e inni autorzy
wymagaj¹ jeszcze wiêkszych iloœci
(15–20-krotnej w stosunku do objêtoœci
materia³u tkankowego) utrwalacza [2]. 

Materia³ tkankowy do przewidzia-
nych uprzednio badañ cytogenetycz-
nych i/lub metodami biologii molekular-
nej powinien natychmiast po pobraniu
zostaæ zamro¿ony w ciek³ym azocie
(poni¿ej -80oC). W razie przewidywa-
nego u¿ycia w diagnostyce mikrosko-
pu elektronowego jako utrwalacza u¿y-
wa siê 1-proc. glutaraldehydu, przy
czym wystarczy ok. 1 mm3 œwie¿o po-
branej tkanki. Nale¿y w tym miejscu

podkreœliæ, ¿e ustalenie tego typu pro-
cedur mo¿e mieæ miejsce jedynie pod-
czas kontaktu klinicysty i patomorfolo-
ga jeszcze przed rozpoczêciem pobie-
rania materia³u. 

Ogólnie przyjmuje siê 5 mm jako
graniczn¹ wielkoœæ zmiany barwniko-
wej, powy¿ej której nale¿y bardzo
ostro¿nie formu³owaæ rozpoznania kli-
niczne co do jej ³agodnoœci [1]. Zmia-
ny barwnikowe mniejsze od 5 mm,
zw³aszcza posiadaj¹ce regularne, sy-
metryczne brzegi, a tak¿e jednostaj-
nie ubarwione, z regu³y nale¿¹ do ³a-
godnych. 

Bardzo pomocna w diagnostyce
klinicznej zmian barwnikowych skóry
jest tzw. regu³a literowa ABCDE, u³a-
twiaj¹ca mnemotechniczne zapamiê-
tanie systematycznych i powtarzal-
nych metod oceny zmian barwniko-
wych skóry [12, 13]. 

Literka A (ang. asymetry) okreœla
symetriê zmiany barwnikowej, która
jest zwykle zaburzona w atypowych
rozrostach barwnikowych, mo¿e z wy-
j¹tkiem guzkowej postaci czerniaka
z³oœliwego oraz stanów granicznych
³¹cznie z czerniakiem z minimalnymi
zmianami atypowymi. Przy tych ostat-
nich postaciach rozrostu zmiany barw-
nikowe s¹ symetryczne. 

Symbol B (ang. border) ³¹czy siê
z okreœleniem brzegów zmiany barw-
nikowej. Zwykle nieregularnie obrze-
¿one s¹ znamiona dysplastyczne
i czerniak z³oœliwy. Szczególnie odno-
si siê to do wszystkich postaci czer-
niaka z³oœliwego. 

Z liter¹ C (ang. color) nale¿y ³¹-
czyæ zabarwienie zmiany chorobowej.
Najistotniejsz¹ cech¹ czerniaka z³oœli-
wego jest niejednolite zabarwienie,
a wœród kolorów dominuje czerwieñ,
purpura i czerñ. Obserwowana nie-
jednolitoœæ zabarwienia w zmianach
barwnikowych ³agodnych nie jest ani
tak zaawansowana, ani te¿ nie posia-
da takiej ró¿norodnoœci i kontrastowo-
œci, jak w przypadku zmian barwni-
kowych z³oœliwych. 

Z literk¹ D (ang. diameter) nale¿y
³¹czyæ œrednicê zmiany, o w³aœciwo-
œciach której napisano powy¿ej. 

Natomiast literka E (ang. elevation)
powinna zwróciæ uwagê na nierów-
noœæ powierzchni zmiany barwnikowej,
zwykle obserwowan¹ w czerniakach
z³oœliwych. Mo¿e pewn¹ odmiennoœci¹
od wy¿ej przedstawionej zale¿noœci
charakteryzuje siê g³êboko naciekaj¹-

cy typ czerniaka – acral lentiginous
melanoma, którego powierzchnia jest
p³aska. Zmiany barwnikowe ³agodne
zwykle s¹ p³askie lub symetrycznie
uwypuklone ponad powierzchniê ota-
czaj¹cej je skóry [1]. 

Do diagnostyki czerniaka z³oœliwego
wprowadzono biopsjê wêz³a wartowni-
czego. Do biopsji wêz³a wartownicze-
go kwalifikowani s¹ chorzy w stopniu
T2-T3N0M0, a wynik badania tego wê-
z³a ma znaczenie prognostyczne i pre-
dykcyjne [14]. Inni autorzy zalecaj¹ ba-
danie wêz³a wartowniczego równie¿
w przypadkach z tzw. graniczn¹ z³oœli-
woœci¹, szczególnie gdy zmiana ma
wzrost powy¿ej 1 mm w skórze [15].
Wiêkszoœæ autorów nie poleca badania
wêz³a wartowniczego metod¹ mro¿ako-
w¹ (badanie œródoperacyjne), poniewa¿
daje ona wci¹¿ ma³y odsetek wyników
dodatnich [16, 17]. Zatem do zbada-
nia wêz³a wartowniczego, jak i innych
wêz³ów ch³onnych stosujemy utrwalanie
w 10-proc. roztworze zbuforowanej for-
maliny. W coraz czêstszych przypad-
kach przed utrwaleniem w formalinie
pobiera siê od 1/4 do 1/2 masy wêz³a
do badañ z zastosowaniem metod bio-
logii molekularnej. Wówczas materia³,
natychmiast po pobraniu, nale¿y zamro-
ziæ w ciek³ym azocie lub umieœciæ
w kriostacie. Patomorfolog musi zostaæ
poinformowany o tym, ¿e nades³any do
badania wêze³ ch³onny jest tzw. wê-
z³em wartowniczym, poniewa¿ w ba-
daniu tego wêz³a obowi¹zuj¹ zaostrzo-
ne procedury mikroskopowej oceny,
zwykle niestosowane w badaniu ruty-
nowym. Aktualnie warsztat patomorfo-
loga dysponuje mo¿liwoœciami wyko-
nania badañ immunohistochemicznych
w skrawkach tkankowych sporz¹dzo-
nych metod¹ parafinow¹, co znacznie
poszerza mo¿liwoœci diagnostyczne [2,
3]. Nale¿y w tym miejscu zaznaczyæ,
¿e pobieranie materia³u z wêz³a ch³on-
nego wartowniczego do innych rodza-
jów badañ, zmniejszaj¹c powierzchniê
tkanki wêz³a, z natury rzeczy równocze-
œnie redukuje mo¿liwoœci dok³adnej
oceny mikroskopowej. Jest to wa¿ne
stwierdzenie z uwagi chocia¿by na to,
¿e aktualnie za pozytywny wynik tego
badania uwa¿a siê znalezienie choæby
jednej komórki czerniaka w tkance wê-
z³a wartowniczego [18, 19]. 

Bardzo wa¿n¹ zasad¹ we wspó³pra-
cy klinicysty i patomorfologa, zreszt¹
obowi¹zuj¹c¹ nie tylko w procesie dia-
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gnostyki czerniaka z³oœliwego, jest ko-
niecznoœæ utrwalania materia³u tkanko-
wego pobranego z ró¿nych okolic
w oddzielnych naczyniach, odpowied-
nio oznakowanych. Ma to ogromne
znaczenie, zw³aszcza w przypadku
stwierdzenia przez patomorfologa bra-
ku doszczêtnoœci zabiegu w jednej
z kilku nades³anych do badania zmian
barwnikowych. W razie nades³ania wy-
cinków w jednym, wspólnym naczyniu,
wskazanie topografii zmiany nieusuniê-
tej w ca³oœci nie jest mo¿liwe. Równie
wa¿ne znaczenie ma identyfikacja
obecnoœci przerzutów w wêz³ach po-
branych z ró¿nych okolic. W tego typu
badaniach tylko utrwalanie w oddziel-
nych naczyniach umo¿liwi identyfikacjê
okreœlonej okolicy do powtórzenia lub
tylko poszerzenia pierwotnego zabiegu
b¹dŸ te¿ wykonania dodatkowego za-
biegu, np. radioterapii. 

Kolejnym wymogiem warunkuj¹cym
optymalne wykorzystanie materia³u tkan-
kowego jest unikanie wszelkich jego
mechanicznych uszkodzeñ, które mo-
g¹ powstaæ przy chirurgicznym usuwa-
niu zmiany barwnikowej. Szczególnie
wa¿ne jest to przy wycinaniu stosunko-
wo niewielkich zmian barwnikowych.
Uszkodzony mechanicznie materia³
tkankowy, mimo dalszych prawid³owo
zachowanych procedur zwi¹zanych
z utrwaleniem i wykonaniem prepara-
tów histologicznych, uniemo¿liwia
szczegó³ow¹ analizê mikroskopow¹ ko-
mórek. W tych te¿ warunkach nie mo¿-
na wykonaæ badañ immunohistoche-
micznych, które s¹ niekiedy konieczne
do ustalenia w³aœciwego rozpoznania
histopatologicznego. Istotnym dla za-
chowania integralnoœci utrwalanych tka-
nek jest sposób znieczulenia miejsco-
wego przy usuwaniu zmian barwniko-
wych. Nale¿y bowiem pamiêtaæ, ¿e
zbyt obfite znieczulenie nasiêkowe oko-
licy usuwanej zmiany barwnikowej
w sposób istotny zmienia histoarchitek-
tonikê tego obszaru tkankowego, co
w dalszej kolejnoœci uniemo¿liwia wy-
konanie skutecznych badañ histo- i im-
munohistochemicznych. 

Jedn¹ z najczêœciej zapominanych
przez klinicystów powinnoœci jest
obowi¹zek nadzorowania w³aœciwego
i mo¿liwie najszybszego transportu po-
branego materia³u tkankowego do Za-
k³adu Patomorfologii. Utrwalanie w ru-
tynowym utrwalaczu nie powinno prze-
kraczaæ 24 godz. Warto równoczeœnie

pamiêtaæ, ¿e wyd³u¿enie czasu utrwa-
lania materia³u tkankowego utrudnia,
a czasem wrêcz uniemo¿liwia wykona-
nie badañ immunohistochemicznych,
a tak¿e zastosowanie metod biologii
molekularnej. Ka¿de niepotrzebne prze-
trzymywanie materia³u utrwalanego
w klinice przed³u¿a czas oczekiwania
na wynik badania patomorfologiczne-
go, co m.in. generuje koszt leczenia. 

Dobrze pobrany i w³aœciwie utrwalo-
ny materia³ tkankowy, a tak¿e z odpo-
wiednio skompletowanymi danymi kli-
nicznymi [2, 3], obliguje patomorfologa
do pe³nej informacji histopatologicznej
sporz¹dzonej w formie rozpoznania pa-
tomorfologicznego. Zgodnie z wymoga-
mi Amerykañskiego Towarzystwa Pa-
tologów [20] pe³ne rozpoznanie pato-
morfologiczne powinno obejmowaæ
okreœlenie nastêpuj¹cych danych: 
� typu wykonanej procedury chirur-

gicznej, 
� typu czerniaka, 
� g³êbokoœci naciekania, 
� statusu badanych wêz³ów ch³onnych, 
� obecnoœci owrzodzenia, 
� aktywnoœci mitotycznej – liczba mi-

toz/(HPF)(400 x) lub /1 mm2, 
� obecnoœci wyk³adników regresji czer-

niaka, 
� typ powierzchniowy (ang. radial

growth phase) wzrostu czerniaka, 
� typ guzkowy (ang. vertical growth

phase) wzrostu czerniaka, 
� obecnoœci nacieku limfocytarnego, 
� obecnoœci utkania pierwotnego zna-

mienia, 
� naciekania naczyñ krwionoœnych, 
� naciekania nerwów, 
� obecnoœci guzków satelitarnych, 
� stanu podœcieliska. 

Na podstawie analizy ww. danych
patomorfolog z ca³¹ pewnoœci¹ ustali
pe³ne rozpoznanie histopatologiczne,
a ponadto odpowiednio okreœli stopieñ
zaawansowania zmiany oraz ustali
czynniki rokownicze i predykcyjne. Ta-
kiego w³aœnie udzia³u w procesie dia-
gnostycznym czerniaka z³oœliwego
oczekuje klinicysta od patomorfologa.
Jednak¿e ten sam klinicysta musi pa-
miêtaæ, ¿e mo¿liwoœci diagnostyczne
patomorfologa zale¿¹ wprost propor-
cjonalnie od jakoœci pobrania i utrwa-
lenia materia³u tkankowego, w³aœciwe-
go oznakowania pobranego materia³u
i skompletowania pe³nej informacji kli-
nicznej oraz od sprawnego i mo¿liwie
szybkiego transportu pobranego mate-
ria³u do Zak³adu Patomorfologii. 

WNIOSKI

� Wspó³praca klinicysty i patomorfolo-

ga w procesie diagnozowania czer-

niaka z³oœliwego jest konieczna. 

� Wspó³praca ta powinna siê zaczy-

naæ ju¿ od momentu okreœlenia spo-

sobu i miejsca wyciêcia zmiany

barwnikowej. 

� Klinicysta powinien mieæ œwiado-

moœæ pe³nej odpowiedzialnoœci za

w³aœciwe pobranie materia³u tkanko-

wego, jego w³aœciwe utrwalenie,

przygotowanie pe³nej informacji kli-

nicznej oraz za czas i sposób prze-

kazania tego materia³u do zak³adu

patomorfologii. 

� Jednoczeœnie klinicysta powinien

mieæ œwiadomoœæ tego, ¿e od w³a-

œciwego wype³nienia wy¿ej przedsta-

wionych powinnoœci wzglêdem po-

branego materia³u w bardzo du¿ym

stopniu zale¿y powodzenie diagno-

styki patomorfologicznej. 
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