
Pierwsza wzmianka o leczeniu czer-

niaka z³oœliwego przypisywana jest

Johnowi Hunterowi w 1787 r. Nastêp-

nie Norris w 1857 r. [1] opisa³ 8 przy-

padków nawrotu czerniaka po nierady-

kalnym wyciêciu. Od historycznej pra-

cy Williama Samsona Handleya [1, 2]

opublikowanej w The Lancet w roku

1907, zatytu³owanej The pathology of

melanotic growth in relation to their opa-

rative treatment, datuje siê 80 lat [2]

wp³ywu jego pogl¹dów na leczenie

chirurgiczne czerniaka. Tego rodzaju

standardowa koncepcja by³a naturaln¹

przyczyn¹ i w niektórych oœrodkach

jest do dzisiaj szerokich, pierwotnych

wyciêæ jako leczenia z wyboru czer-

niaka skóry. Znana powszechnie zasa-

da Handleya marginesu wyciêcia 4–5

cm od guza [3] zak³adaj¹ca, ¿e ko-

mórki satelitarne czerniaka mog¹ siê-

gaæ tej odleg³oœci od guza pierwotne-

go egzystowa³a do lat 70., kiedy Bre-

slow i Macht [4, 5] zasugerowali, ¿e

czerniaki stopnia I wg AJCC (cienkie)

mog¹ byæ adekwatnie i wystarczaj¹co

skutecznie leczone wyciêciami o mniej-

szych marginesach, ni¿ zak³ada³ Han-

dley. Pojawi³a siê epoka zmiany podej-

œcia do wyciêcia pierwotnego ogniska

czerniaka, która z niewielkimi modyfi-

kacjami trwa do dziœ i nadal stanowi

przedmiot badañ klinicznych oraz sta-

tystycznych (ryc. 1.). 

Dalsze prace kliniczne redefiniowa-

³y szerokoœæ optymalnych marginesów

wyciêcia i rozpocz¹³ siê aktualnie ob-

Praca jest przegl¹dem aktualnej wie-

dzy na temat leczenia chirurgiczne-

go ogniska pierwotnego czerniaka

z³oœliwego. Omówiono logiczne i na-

ukowe podstawy wspó³czeœnie pre-

ferowanych marginesów wyciêcia

czerniaka na tle danych z literatury

oraz w³asnego doœwiadczenia

klinicznego oraz techniki i zasady

miejscowego, chirurgicznego postê-

powania z czerniakiem skóry. Przed-

stawiono pogl¹dy na temat rekon-

strukcji ubytku po pierwotnym wyciê-

ciu czerniaka. 

Operacyjne leczenie pierwotnego

ogniska czerniaka polega na wyciê-

ciu (lub poszerzeniu wyciêcia) guza

z marginesem skóry i tkanki podskór-

nej w celu zmniejszenia ryzyka wzno-

wy miejscowej. Dobór marginesu wy-

ciêcia jest zwi¹zany z cechami histo-

patologicznymi guza, a zw³aszcza

jego gruboœci¹. W ci¹gu ostatnich lat

szerokie wyciêcia zosta³y zreduko-

wane, poniewa¿ wiele randomizowa-

nych badañ przeprowadzanych

przez naukowe grupy czerniakowe

potwierdzi³o pogl¹d kliniczny, ¿e mar-

ginesy wyciêcia mog¹ byæ – bez ry-

zyka dla miejscowego rozwoju cho-

roby – zmniejszone. Ten pogl¹d nie

jest do dziœ wystarczaj¹co udowod-

niony wynikami badañ randomizowa-

nych dla czerniaków o gruboœci na-

cieku >4 mm. Istnieje zgodnoœæ re-

komendacji szerokoœci marginesu

wyciêæ w stosunku do czerniaków in

situ (pTIS) – powinien on wynosiæ 2–5

mm. Dla czerniaków o gruboœci <1

mm (pT1) poleca siê margines wyciê-

cia 1 cm, dla czerniaków 1–2 mm

(pT2) rekomenduje siê równie¿ mar-

gines 1 cm, poza brytyjsk¹ UKMG,

które zaleca margines 1–2 cm. Przy

gruboœci guza 2,1–4 mm (pT3) nale-

¿y siê decydowaæ na margines wy-

ciêcia od 1 do 3 cm, przy czym pre-

ferowany jest margines 1–2 cm w za-

le¿noœci od grupy czerniakowej.

Czerniaki o gruboœci >4 mm (pT4)

powinny byæ usuwane z marginesem

2–3 cm; wiêkszoœæ grup czerniako-

wych podaje optymalny margines

2 cm. Nie ma dowodów, aby wyciê-

cie powiêzi by³o korzystniejsze ni¿

wyciêcie ponad ni¹. Kiedy nie mo¿-

na ubytku po wyciêciu zeszyæ nale-

¿y zastosowaæ w kolejnoœci: p³at lub

przeszczep, zale¿nie od wskazañ. 

S³owa kluczowe: czerniak z³oœliwy

skóry, wyciêcie miejscowe, margine-

sy wyciêcia, rekonstrukcja. 
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Ryc. 1. A – Diagram Handleya; B – zakres wyciêcia satelitozy z 5-centymetrowym marginesem tkanki
(S.D. Macht. Melanoma. In: Achauer, et al. Plastic Surgery 2000; Mosby, vol. I, str. 335). 
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serwowany okres wiary klinicznej pod-

partej badaniami prospektywno-rando-

mizowanymi, ¿e owe marginesy mo¿-

na bezpiecznie zredukowaæ bez szko-

dy dla chorego. 

W 1988 r. pojawi³y siê wyniki prac

Veronesi i wsp. [3, 6, 9], którzy za z³o-

ty standard operacyjnego usuniêcia re-

komendowali margines wyciêcia 1 cm

dla zmian czerniakowych gruboœci

1 mm. Wê¿sze marginesy wyciêcia po-

zwalaj¹ wg tych autorów na osi¹gniê-

cie wystarczaj¹cej kontroli lokoregional-

nej guza, bez niekorzystnego wp³ywu

na powstawanie wznowy i obni¿enie

wskaŸników prze¿ycia w porównywal-

nych grupach pacjentów. Miêdzy 1980

i 1985 rokiem prowadzono badania

WHO Melanoma Group (Bedrosian

i Gershenwald) [7], porównuj¹ce wy-

ciêcia z marginesem 1 cm i 3 cm

u pacjentów z czerniakiem <2 mm.

U pacjentów z czerniakiem o gruboœci

1 mm bezpiecznym by³ margines wy-

ciêcia 1 cm, a dla przypadków o gru-

boœci 1–2 mm by³ on ju¿ mniej pew-

ny, albowiem obserwowano 3,3-proc.

ryzyko wznowy miejscowej przy wyciê-

ciu z proponowanym marginesem

1 cm. Inne badania pod k¹tem opty-

malizacji marginesów wyciêcia prze-

prowadzono w 1983 r. w USA (Inter-

group Melanoma Surgical Trial), stwier-

dzaj¹c i¿ wyciêcie z marginesem 2 cm

dla czerniaka o gruboœci 1–4 mm jest

odpowiednie, a wznowa miejscowa

mo¿e stanowiæ marker systemowego

rozwoju choroby. Potem pojawi³y siê

badania Swedish Melanoma Group po-

równuj¹ce marginesy wyciêcia 2 cm

i 5 cm, które wykaza³y, ¿e przy grubo-

œci guza od 0,8 mm do 2 mm mo¿na

bezpiecznie stosowaæ 2-centymetrowy

margines resekcji. Rok 1992 to wielo-

oœrodkowe badania United Kingdom

Melanoma Group u pacjentów z gru-

boœci¹ czerniaka 2 mm i marginesem

wyciêæ 1 cm lub 3 cm, które w osta-

tecznych konkluzjach nie wydawa³y siê

mieæ znacz¹cego wp³ywu na prze¿y-

cie w grupie pacjentów z wymienion¹

gruboœci¹ czerniaka. Na podstawie

wielu badañ, w tym podanych studiów

klinicznych na materiale randomizowa-

nym próbowano ustaliæ wskazówki dla

chirurgów, odnoœnie optymalnego mar-

ginesu wyciêcia zmiany w zale¿noœci

od gruboœci nacieku. Bedrosian i Ger-

shenwald [7] podali tabelê rekomen-

dacyjn¹ zawieraj¹c¹ podan¹ zale¿noœæ

(tab. 1.). 

S³owo intuicyjnie (przyp. aut.) ozna-

cza rekomendacjê bez dowodu nauko-

wego w postaci badañ prospektyw-

nych i randomizowanych na materiale

klinicznym. Pewn¹ wskazówk¹ dla

ustalenia jednolitego marginesu wyciê-

cia dla czerniaków o ró¿nej gruboœci

mo¿e byæ tabela porównawcza, opu-

blikowana w British Journal of Dermato-

logy [1] – tab. 2. 

Ogólnie mo¿na powiedzieæ, ¿e sze-

rokie (wide excision) chirurgiczne wy-

ciêcie nadal jest postêpowaniem pod-

stawowym w leczeniu czerniaka skóry,

The primary local surgical excision

of malignant melanoma has been

analyzed on the basis of current

literature. Logical and scientific basis

of preferred melanoma primary

excision margins related to the

author’s clinical experience as well

as medical literature facts is fully

discussed. Operational and recon-

structive technique principles of

post-excisional defect closing are

stated. 

Treatment of a primary melanoma

involves local excision (or reexcision)

of the tumour with a margin of skin

and subcutaneous tissue to reduce

the risk of local recurrence. The

excision margin chosen depends on

the histopathological features of the

melanoma, in general the tumour

thickness is the most important

consideration. In recent years the

wide excision margin of primary

melanoma have been reduced in

practice accordingly to a few rando-

mized as well as clinical prospective

studies of national Melanoma Groups

sharing the opinions that excision

margins reduction does not have

a disadvantageous influence on local

melanoma recurrence rate. This point

of view is not proven properly yet by

adequate randomized trials only in

melanomas considered to be thick

>4 mm. The conformity of MGs

recommendation of excision margin

exists in cases of stage I melanoma

in situ (pTIS) – the 2–5 mm margin is

advised. The melanoma <1 mm thick

(pT1) could be excised with a margin

of 1 cm. 1–2 mm thick melanoma

(pT2) requires the 1 cm excision

margins of tissue too, except the

advise of UKMG recommending 1–2

cm of excision. The tumour 2.1–4

mm thick (pT3) is recommended to

be excised with a margin of 1–3 cm,

most melanoma centers prefer 1–2

cm. Melanoma >4 mm thick (pT4)

should be surgically removed with

a margin of 2–3 cm, preferred by

majority of MGs is 2 cm. There is no

evidence of excising the deep fascia

to be more beneficial for prognosis

of malignant melanoma. When pri-

mary closure of postexcisional defect

is impossible, the flap or skin graft

technique of defect closing is

advised to be applied, on the basis

of clinical considerations. 

Key words: cutaneous malignant

melanoma, local surgery, excision

margins, reconstructive surgery.
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Tab. 1. Tabela Bedrosian i Gershenwalda zale¿-
noœci gruboœci melanoma i marginesu wyciêcia
(Bedrosian I, Gershenwakld JE. Surg Clin North
Am 2003; 83 (2), 391) 

GGrruubbooœœææ  MMaarrggiinneess  
cczzeerrnniiaakkaa wwyycciiêêcciiaa

<1 mm 1 cm

1–2 mm 1–2 cm

2–4 mm 2 cm

>4 mm 2 cm (intuicyjnie) 

Tab. 2. Wspó³czeœnie polecane marginesy wyciêcia pierwotnego czerniaka wg Eedy’ego (Eedy DJ.
Surgical treatment of melanoma. Brit J Dermatol 2003; 149: 2–12) 

PPrrooppoonnoowwaannyy  mmaarrggiinneess  wwyycciiêêcciiaa

GGrruubbooœœææ  gguuzzaa WWiieellkkaa  BBrryyttaanniiaa WWHHOO AAMMSSGG DDMMSSGG

in situ 2–5 mm 5 mm 5 mm 2 mm

<1 mm 1 cm 1 cm 1 cm 1 cm

1–2 mm 1–2 cm 1 cm 1 cm 1 cm
(>1,5 mm–2 cm) 

2,1–4 mm 2–3 cm 2 cm 1 cm 1 cm
(polecane 2 cm) 

>4 mm 2–3 cm 2 cm 2 cm 2 cm 
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jednak¿e dyskusja dotyczy szerokoœci

marginesów wyciêcia, koniecznoœci

usuniêcia powiêzi, metod rekonstrukcji

ubytku po dokonanym wyciêciu i przy-

datnoœci oraz sposobów limfadenekto-

mii. W naszym wyk³adzie zajmiemy siê

miejscowym (fizycznym) chirurgicznym

usuniêciem czerniaka pierwotnego, bez

zag³êbiania siê w problemy chirurgicz-

nej ingerencji w uk³ad ch³onny oraz in-

ne metody, jak izolowana perfuzja, któ-

ra te¿ stanowi formê ingerencji chirur-

gicznej, skojarzonej z farmakologiczn¹. 

MacKie i wsp. [6] podaj¹, ¿e gene-

raln¹ zasad¹ postêpowania powinno

byæ mo¿liwie najszybsze dzia³anie chi-

rurgiczne w przypadku ka¿dego podej-

rzenia czerniaka. Natomiast w przypad-

ku rozpoznania czerniaka dzia³anie po-

winno byæ jeszcze szybsze, poniewa¿

ka¿dy chory z rozpoznaniem czernia-

ka znajduje siê w niebezpieczeñstwie

(Milton, McGovern i Clark) [8]. 

McKenna i wsp. [9] w badaniach

z ub. roku wykazali, ¿e nawet 3-mie-

siêczny odstêp od momentu diagno-

stycznej biopsji excisionalnej czernia-

ka do jego szerokiego wyciêcia miej-

scowego nie powodowa³ ró¿nicy we

wskaŸniku prze¿ycia oraz czêstoœci wy-

stêpowania nawrotów miejscowych

choroby. Badania Fallowfielda i Cooka

z 1992 r., jakie przytacza Eedy [1], ja-

sno pokaza³y brak podstaw histopato-

logicznych, aby szerokie wyciêcie by-

³o propagowane jako s³uszne postêpo-

wanie standardowe i potwierdzili

wczeœniejszy (1983) pogl¹d Ackerma-

na i Scheinera, i¿ szerokie wyciêcie

mo¿e zmniejszyæ czêstoœæ nawrotów

miejscowych, natomiast nie ma wp³y-

wu na prze¿ycie w czerniaku. Liczba

pacjentów z rozsian¹ chorob¹ czernia-

kow¹ by³a taka sama (identyczna)

w grupie, w której wykonano wyciêcie

pierwotnie w¹skie w porównaniu z gru-

p¹, w której wykonano wyciêcie sze-

rokie (Kanzler i Swetter) [4, 10]. Wy-

ciêcie powinno byæ mo¿liwie ekscen-

tryczne, obejmuj¹ce wiêcej tkanki

w kierunku sp³ywu ch³onnego, jest to

jak podkreœlaj¹ niektórzy autorzy (Cas-

son i Robins) [3] drugi cel szerokiego

wyciêcia poza usuniêciem residuum

guza pierwotnego to likwidacja lokal-

nego systemu limfatycznego, który mo-

¿e byæ kontaminowany komórkami

czerniaka lub nawet je zawieraæ, co

nie jest uchwytne klinicznie. Idea wy-

ciêcia ekscentrycznego (asymetryczne-

go) zak³ada, ¿e nara¿enie mikrotkanek

znajduj¹cych siê w kierunku sp³ywu

ch³onnego jest najwiêksze i najbardziej

naturalne. 

Macht (ryc. 2.) sugeruje, ¿e granica

wyciêcia ekscentrycznego teoretycznie

mog³aby siêgaæ nawet 15 cm od ob-

wodu zmiany pierwotnej. Regato, Spjut

i Cox [14] podali, jak siê wydaje, s³usz-

ne spostrze¿enie, i¿ niezale¿nie od

marginesu zastosowanego wyciêcia

zmiany, nawrót miejscowy mo¿e nast¹-

piæ tak¿e w tych przypadkach, w któ-

rych wyciêcie zosta³o dokonane rady-

kalnie, niezale¿nie od zastosowanego

w³aœciwego marginesu. To spostrze¿e-

nie z roku 1985 egzystuje w œwiado-

moœci badaczy do dziœ i nierzadko po-

twierdza siê klinicznie, daj¹c dowód,

¿e czerniak z³oœliwy bywa nieprzewidy-

walny i jego akademickie pojmowanie

nie w pe³ni odzwierciedla obserwowa-

ne w rzeczywistoœci zachowanie guza

i przebieg choroby czerniakowej.

W obserwacjach klinicznych autora re-

feratu bywaj¹ przebiegi kliniczne od-

mienne od prognozy stawianej na pod-

stawie znanych metod klasyfikacji czer-

niaka, co œwiadczy o tym, ¿e nadal

jeszcze nie wiadomo wystarczaj¹co

du¿o o patologii melanoma. 

Podkreœla siê, i¿ ogóln¹ zasad¹ wy-

ciêcia czerniaka powinno byæ wyciê-

cie ok. 1 cm prawid³owej skóry na

ka¿dy milimetr gruboœci guza (Verone-

si, Cascinelli) [9] lub, ¿e mo¿na przy-

j¹æ zasadê (A. Ku³akowski) [11], ¿e

margines wyciêcia czerniaka powinien

byæ taki, aby wynosi³ 2-krotnoœæ œred-

nicy zmiany. Nie dotyczy to czerniaka

in situ. Ograniczeniem tych zasad jest

umiejscowienie anatomiczne melano-

ma; dotyczy to okolic estetycznie wa¿-

nych oraz nara¿onych na kalectwo ja-

trogenne. Eedy [1] przytacza wyniki

prac Cassiletha i wsp., Waynera i wsp.

oraz Ramseya i Foxa, a tak¿e Morto-

na i MacKie, z których wynika, ¿e der-

matolodzy maj¹ zdolnoœæ trafnego roz-

poznania czerniaka oraz ich umiejêtno-

œci wzrastaj¹ wraz z nabywanym

doœwiadczeniem, a chirurdzy ogólni

rzadziej stawiaj¹ prawid³owe rozpozna-

nie i maj¹ sk³onnoœæ do wykonywania

niepotrzebnie szerokich wyciêæ w przy-

padkach czerniaków powierzchownych.

Wspó³praca dermatologa z chirurgiem

plastykiem wydaje siê byæ optymaln¹

i jest polecana powszechnie jako naj-

lepsza. Przez wiele lat uwa¿ano

(Macht) [10], ¿e najlepiej jest rekonstru-

owaæ ubytek po wyciêciu pierwotnym

czerniaka za pomoc¹ zeszycia pierwot-

nego ubytku lub transplantacji skóry

w³asnej pacjenta – przeszczepu skóry,

który ma jakoby umo¿liwiaæ najwcze-

œniejsz¹ identyfikacjê nawrotu miejsco-

wego i szybk¹ reoperacjê. Wspó³cze-

œnie uwa¿a siê, ¿e bezpieczne jest

równie¿ zamykanie ubytków po wyciê-

ciu melanoma p³atami ró¿nego rodza-

ju, jak p³aty miejscowe, przesuniête,

transpozycyjne, rotacyjne, miêœniowo-

-skórne, miêœniowe z przeszczepami

skóry czy nawet transfery tkanek na

zespoleniu mikronaczyniowym lub roz-

ci¹ganie tkanek. Bagley i wsp. [10]

stwierdzili, ¿e nie ma ró¿nicy w prze-

¿yciu w grupie chorych, u których wy-

konano pierwotne zeszycie ubytku

z grup¹, w której sposobem zastoso-

wanego zamkniêcia ubytku by³a trans-

plantacja skóry (przeszczep). Obecnie

powszechne uznanie zdoby³ pogl¹d,

¿e pacjentowi proponuje siê najlepsz¹

i mo¿liwie optymaln¹ dla niego indywi-

dualnie i jego przypadku rekonstrukcjê,

przy czym nast¹pi³o zasadnicze odwró-

cenie znaczenia przeszczepu skóry.

Stosuje siê go wtedy, gdy inne dostêp-

ne metody zamkniêcia nie s¹ mo¿liwe

ze wzglêdu na umiejscowienie guza

lub nie s¹ optymalne. A. Ku³akowski

jeszcze niedawno [11] podkreœla³, ¿e

gdy nie jest mo¿liwe proste zamkniê-

cie rany po wyciêciu czerniaka, to na-

le¿y wykonaæ przeszczep skóry. Dzi-

siaj nie jest to a¿ tak oczywiste, cho-

cia¿ w materiale oœrodka, w którym

Ryc. 2. Proponowana przez Stevena D. Machta
idea ekscentrycznego wyciêcia melanoma
(Macht SD. Melanoma. In: Achauer, et al. Pla-
stic Surgery – indications, operations and out-
comes. Mosby 2000; vol. I, 336) 
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pracuje autor, na 35 przypadków pier-

wotnego czerniaka w ci¹gu ostatnich

2,5 lat w 21 (60 proc.) pierwotnych

wyciêæ wykonano poszerzaj¹ce wyciê-

cie miejscowe + pspg (przeszczep

skóry poœredniej gruboœci), jako zasad-

niczy sposób zamkniêcia ubytku pier-

wotnego, a tylko w 40 proc. przypad-

ków [14] wykonano plastyki p³atowe,

w tym w 6 (niemal po³owie) zaopatry-

wano ubytek wtórny przeszczepem.

Zabiegi poszerzaj¹ce wyciêcie diagno-

styczne rutynowo przebiega³y z zasto-

sowaniem transplantacji skóry w uby-

tek, mimo i¿ wygl¹d przeszczepów

zwykle nie jest estetyczny. Jako zasa-

dê przyjêto stosowanie przeszczepów

skóry tam, gdzie naciek guza jest g³ê-

boki, najczêœciej IVo Clarka, a Breslow

>1,0 mm oraz tam, gdzie istnia³o uza-

sadnienie anatomiczne. Plastykê miej-

scow¹ stosowano w 7 przypadkach

bez posi³kowania siê transplantacj¹.

Na 35 przypadków obserwowano

1 nawrót miejscowy (2,8 proc.). 

Jak wynika z przytoczonych danych

(tab. 3.) nie by³o w podanym materia-

le nawrotów miejscowych, niezale¿nie

od metody zamkniêcia i zastosowane-

go marginesu, co sugeruje w porów-

naniu z wynikami badañ innych oœrod-

ków zmianê przyzwyczajeñ i sposo-

bów naszego myœlenia i uznanie za

rutynowe wykonywanie mniej rozle-

g³ych wyciêæ, co powoduje naturalne

zmniejszenie stopnia trudnoœci rekon-

strukcji, a tym samym obni¿a ryzyko

powik³añ w gojeniu. 

W ¿adnym wypadku nie poleca siê

gojenia ubytku per secundam. Co wiê-

cej, ka¿de powik³ane pierwotne wyciê-

cie czerniaka mo¿e byæ potencjalnie

niebezpieczne, poprzez zapaln¹ sty-

mulacjê komórek czerniakowych (na-

wet jednej), która zosta³aby w polu

operacyjnym. Problem, czy usuwaæ

powiêŸ g³êbok¹, czy nie wraz z wyciê-

ciem czerniaka, by³ do niedawna kon-

trowersyjny. Obecnie uwa¿a siê (Macht

i DeSantis) [10], ¿e powiêŸ ma nie-

wielki wp³yw lub nie ma w ogóle na

przebieg na prze¿ycie w czerniaku z³o-

œliwym, szczególnie na tu³owiu i koñ-

czynach (Kenady, Brown, McBride

1982; Olsen 1964) [11]. Wspó³czesny

Handleyowi Pringle w roku 1908 po-

szerzy³ jego wskazówki chirurgicznego

wyciêcia zmiany ze skór¹, tkank¹ pod-

skórn¹, powiêzi¹ i czêœci¹ miêœnia do

Tab. 3. Przegl¹d materia³u klinicznego autora. poszerzaj¹cych wyciêæ pierwotnego guza z lat
2001–2003, ujmuj¹cy wystêpowanie nawrotów miejscowych w zale¿noœci od marginesu wyciêcia
i metody zamkniêcia ubytku wobec p³ci, wieku i zweryfikowanej gruboœci guza
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wyciêcia w kierunku sp³ywu ch³onki po-

miêdzy pierwotnym guzem, a regional-

nymi wêz³ami ch³onnymi [1]. Dzisiaj

ogólnie przyjmuje siê, ¿e powiêŸ po-

winna byæ usuniêta wtedy, gdy czer-

niak jest g³êboki lub wtedy, gdy usu-

niêcie powiêzi u³atwia zamkniêcie ubyt-

ku. Czerniak wczesny, cienki <0,75

mm nie wymaga usuwania powiêzi

(Ku³akowski) [11]. Ka¿dorazowo nale-

¿y usun¹æ powiêŸ, jeœli mamy do czy-

nienia z czerniakiem guzkowym (bez

poziomej fazy wzrostu) lub wtedy, gdy

biopsja by³a wykonana niedoszczêtnie,

poniewa¿ operuj¹cy nie rozpozna³ kli-

nicznie czerniaka. Tam, gdzie brak jest

wyraŸnej powiêzi, usuwa siê omiêsn¹,

bez wycinania lub nawet kaleczenia

tkanki miêœniowej. Usuniêcie chirurgicz-

ne czerniaka wraz z miêœniem zwiêk-

sza ryzyko powik³añ w gojeniu, zw³asz-

cza u¿ytych przeszczepów lub p³atów

skóry, co mo¿e potencjalizowaæ ryzy-

ko nawrotu miejscowego, jeœli pozosta-

³a najmniejsza kontaminacja onkologicz-

na tkanek komórkami czerniaka. 

Wiele badañ wskazuje jednak na to,

¿e czêstoœæ wystêpowania nawrotów

czêsto nie ma zwi¹zku z przewidywa-

nym na podstawie przyjêtych kryteriów

wyciêcia, co podkreœli³ i ujawni³ po

analizie materia³ów klinicznych wielu

autorów Macht [2]. 

Z analizy przytoczonych przez

Machta danych wynika, ¿e naciek me-

lanoma wysokiego ryzyka przy braku

badañ randomizowanych mo¿e dawaæ

ró¿ne rezultaty leczenia po wyciêciu

z zastosowanymi marginesami, których

nie mo¿na uznaæ jako jednoznacznie

s³usznych, poniewa¿ przytoczone wy-

niki leczenia wyciêciem z du¿ym mar-

ginesem mog¹ byæ ró¿ne (niejednolity

odsetek nawrotów). Rogers i Hardesty

[12] uwa¿aj¹ – na podstawie badañ

retrospektywnych – ¿e tylko w przypad-

ku nacieku o g³êbokoœci do 0,75 mm

margines wyciêcia 1 cm jest odpo-

wiedni, a w g³êbszych wycinanie na-

wet z marginesami >3 cm nie decydu-

je ani o odsetku wznowy lokalnej, ani

o ryzyku odleg³ych przerzutów. Mo¿na

powiedzieæ, ¿e zrozumienie prognozy

melanoma w powi¹zaniu z gruboœci¹

nacieku i marginesem wyciêcia pozwo-

li³o chirurgom na modyfikacjê leczenia

chirurgicznego, tak aby unikaæ nad-

miernie agresywnego postêpowania

z guzami powierzchownymi [4], co by-

³o – jak siê uwa¿a – ewidentn¹ wadli-

woœci¹ wczeœniejszej taktyki. Obecnie

innej, dostatecznej wiedzy, niestety,

jeszcze nie posiadamy. 

W doœwiadczeniu i przekonaniu au-

tora marginesy wyciêcia zale¿ne od

przedstawionych przes³anek (gruboœæ

guza) to jeszcze za ma³o, aby pierwot-

ne dzia³anie chirurga by³o skuteczne. 

Do wymienionego elementu nale¿y

dodaæ wymienione przez A. Ku³akow-

skiego [11] inne zale¿noœci od guza

(pewnoœæ diagnozy, poziom anatomicz-

ny naciekania, powierzchnia zmiany,

umiejscowienie, obecnoœæ rozsiewu),

ale i zale¿noœci od pacjenta (jego wiek

i stan ogólny, przewidywan¹ d³ugoœæ

¿ycia, szczególne ¿yczenia w miarê

mo¿liwoœci). Do podanych proponuje

siê dodaæ zale¿noœci powodzenia od

Tab. 4. WskaŸniki nawrotu w melanoma malignum w odniesieniu do marginesu wyciêcia ze s³ab¹
korelacj¹ pomiêdzy szerokoœci¹ resekcji i nawrotem (Achauer BM, Eriksson EE, Guyuron B, Cole-
man III JJ, Russell RC, Vander Kolk CA. Plastic Surgery Indications, Operations and Outcomes,
Mosby 2000; vol. 1, 325–55) 

AAuuttoorr RRookk GGrruubbooœœææ  MMaarrggiinneess LLiicczzbbaa NNaawwrroottyy
gguuzzaa  ((mmmm)) wwyycciiêêcciiaa  ((ccmm)) ppaaccjjeennttóóww ((lliicczzbbaa  ii pprroocc..))  

Breslow i Macht 1977 <0,76 mm 0,1–3,5 66 0

Kelly 1984 in situ <0,5 3 3 (100 proc.) 

McLoed 1985 in situ 0,5–1,0 105 0

Roses 1983 in situ >1,0 115 0
1983 >1,0 3,5 365 24 (6,5 proc.) 

Cascinelli i wsp. 1980 >1,0 >3 497 16 (3,2 proc.) 

Golomb 1983 >1,0 >3 223 5 (2,2 proc.) 

Schmoeckel i wsp. 1983 >1,0 >3 105 3 (2,9 proc.) 

Goldman 1980 >1,0 3–5 160 0

Das Gupta 1977 >1,0 5 150 10 (7 proc.) 

Milton 1977 >1,0 5 224 4 (2 proc.) 

Ryc. 3. Biopsja ekscisionalna diagnostyczna guza niepodejrzanego o czerniak
– wg Rosesa, Harrisa i Ackermana [1] 

Ryc. 4. Uzupe³nienie do tab. 4. Bioptat wyciêciowy usuniêty do weryfikacji mi-
kroskopowej – ¿adna inna metoda weryfikacji nie jest tak trafna i precyzyjna,
jak biposja z badaniem patomorfologicznym

biopsy margin

infiltration
anesthesia

2 mm

dermis

subcutaneous
tissue
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techniki operacyjnej w pierwotnym wy-

ciêciu, które w skrócie zostan¹ poda-

ne. Powszechnie uwa¿a siê, ¿e pierw-

sza operacja jest dla chorego najwa¿-

niejsza. Musi byæ ona bezwzglêdnie

czysta onkologicznie. Orlow [1] powia-

da, ¿e konserwatyzm w ka¿dym przy-

padku czerniaka jest tak samo szko-

dliwy, jak uniformizowanie marginesów

wyciêcia, nale¿y wiêc zastanowiæ siê,

zanim wykona siê ciêcie. 

Infiltracja wa³owa równolegle do linii

ciêcia bez podawania œrodka pod guz

lub znieczulenie ogólne, wyciêcie skó-

ry i tkanki podskórnej z marginesem

2 mm od makroskopowo widocznej

zmiany, bez dojœcia do powiêzi (wyciê-

cie w tkance t³uszczowej). Wed³ug Jaœ-

kiewicza [13] margines wyciêcia w tym

przypadku mo¿e wynosiæ 2–5 mm. 

Technika wyciêcia szybka, z ryso-

waniem zakresu wyciêcia przed zabie-

giem. Nie poleca siê zaznaczania no-

¿em linii wyciêcia eliptycznego czy

owalnego. Wewn¹trz rany pozostawiaæ

jak najmniej materia³u szewnego. Przed

zamkniêciem rana powinna byæ zwil-

¿ona wodnym roztworem Hibitanu dla

zmniejszenia ewentualnego wysiewu

komórek. Jeœli to tylko mo¿liwe, rana

powinna byæ zamkniêta przez proste

zeszycie. Jeœli nie – nale¿y wykonaæ

plastykê p³atow¹ lub zamkn¹æ ubytek

przeszczepem skóry poœredniej grubo-

œci lub w miejscu wa¿nym estetycznie

– przeszczepem pe³nej gruboœci. 

W okolicznoœciach, kiedy klinicznie

podejrzewa siê czerniaka bez danych

co do jego natury histologicznej i gru-

boœci nacieku, przy braku nieinwazyj-

nych mo¿liwoœci ich obiektywnego

ustalenia (jak specjalne wysokoroz-

dzielcze USG), nale¿y kierowaæ siê

wskazówkami J. Jaœkiewicza, i usun¹æ

j¹ z marginesem 1 cm, traktuj¹c zmia-

nê jako wczesn¹ i cienk¹. Technika

wyciêcia jest podobna, czas wykona-

nia zabiegu powinien byæ skrócony do

minimum. Badanie kliniczne oraz der-

matoskopia zmiany pozwala na orien-

tacyjn¹ ocenê, czy zmiana wydaje siê

cienka czy gruba; im zmiana bardziej

p³aska, tym margines wyciêcia mo¿e

byæ mniejszy. Postaæ guzkowa i wrzo-

dziej¹ca czerniaka s¹ z du¿ym praw-

dopodobieñstwem grube i powinny

byæ tak traktowane – poprzez wyciê-

cie szerokie i g³êbokie. W œwietle

wczeœniej podanych faktów nauko-

wych, ¿e czas, jaki up³yn¹³ od wyciê-

cia diagnostycznego do terapeutycz-

nego wydaje siê nie mieæ a¿ tak wa¿-

nego znaczenia, nie ma bezwzglêdnej

koniecznoœci ustalania œcis³ej taktyki

leczenia chirurgicznego bez pomocy

patologa, po szczegó³owym badaniu

usuniêtego pierwotnie z marginesem

1 cm guza. Po potwierdzeniu patomor-

fologicznym nale¿y wykonaæ wyciêcie

terapeutyczne tak, aby pola naciêæ;

diagnostycznego i terapeutycznego nie

pokrywa³y siê, uwzglêdnia³y kierunek

lub kierunki sp³ywu ch³onnego (op.

Pringle’a) i by³y asymetryczne w jego

lub symetryczne w ich, kierunku/kie-

runkach. Ka¿dorazowo w technice

operacyjnej obowi¹zuje zasada mini-

malizacji czasu wyciêcia tkanki (wyciê-

cie szybkie), co przy niewielkich, ak-

tualnie preferowanych marginesach

wyciêæ stawia chirurgowi wysokie wy-

magania sprawnoœci operacyjnej. Mi-

nimalizacja czasu wyciêcia ma na ce-

lu niedopuszczenie do przejœcia ko-

mórek poza margines wyciêcia oraz

zmniejszenia kontaminacji komórkowej

rany operacyjnej, bowiem komórki

czerniaka mog¹ migrowaæ szybko, ok.

1 cm/min. Dodatkowo tamponowanie

rany wodnym roztworem Hibitanu by-

wa polecane jako pomocne w obronie

rany przed kontaminacj¹ komórkami

czerniaka. Z doœwiadczeñ oœrodka,

w którym pracuje autor wynika, ¿e ba-

danie œródoperacyjne ze skrawków

mro¿akowych w kierunku czerniaka nie

jest jeszcze na tyle pewne, aby by³o

stosowane rutynowo. Metody chirur-

gicznego leczenia czerniaka dzisiaj to

nie tylko profesjonalne, adekwatne wy-

ciêcie onkologiczne, ale równie¿ od-

powiednia rekonstrukcja, która w ¿a-

den sposób nie mo¿e k³óciæ siê z za-

sadami onkologii, a byæ jej partnerem

w ³agodzeniu nastêpstw leczenia chi-

rurgicznego oraz dodatkowego cier-

pienia chorego, wynikaj¹cego ze znie-

kszta³cenia lub zeszpecenia. Pacjenci

z czerniakiem stosunkowo dobrze zno-

sz¹ zeszpecenie po wyciêciu (przyp.

aut.). Nawroty miejscowe czerniaka,

guzki satelitarne i przerzuty podskór-

ne mog¹ byæ leczone prostym wyciê-

ciem (Kopacz) lub powtarzanymi wy-

ciêciami z marginesem 0,5–1 cm. Te-

go rodzaju zjawiska kliniczne s¹

zazwyczaj zwiastunem uogólnienia

choroby. Czasem jednak¿e nawrót

miejscowy nie ³¹czy siê z rozsiewem

i stanowi jedyny objaw choroby –

mo¿na zastosowaæ wtedy szerokie wy-

ciêcie pow³ok (integumentektomiê) lub

amputacjê. Przestrzega siê przed wy-

konywaniem amputacji w przypadkach

istnienia mikroprzerzutów w tkankach

odleg³ych od miejsca nawrotu – szan-

se wygojenia kikuta ani rekonstrukcji

ubytku na jego powierzchni nie istnie-

j¹. Badania kliniczne i statystyki ponad

wszelk¹ w¹tpliwoœæ pokazuj¹, ¿e jeœli

wczesne, wczeœnie rozpoznane i po-

wierzchownie naciekaj¹ce, cienkie for-

my melanoma poddaj¹ siê leczeniu

i rokuj¹ wzglêdnie dobrze, nawet do-

skonale wg Greensteina i Rogersa

[15], to pozosta³e czerniaki, jakkolwiek

wydaj¹ siê przewidywalne w ró¿norod-

nych klasyfikacjach, w tym w zale¿no-

œci od marginesu wyciêcia zmiany

pierwotnej, s¹ nadal per se bardzo nie-

bezpieczne, a jednoznaczna progno-

za jest wielokrotnie niemo¿liwa lub

w¹tpliwa, tym bardziej, ¿e nie stwier-

dza siê jednoznacznie statystycznie

znamiennej korelacji pomiêdzy klinicz-

nymi i histologicznymi czynnikami ro-

kowniczymi, a ca³kowitym okresem

prze¿ycia (Chomicka) [16] poza wiêk-

szym prawdopodobieñstwem 10-let-

niego prze¿ycia u chorych z IIIo za-

awansowania czerniaka wg Clarka. 
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