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Czerniak (melanoma malignum) jest jed-
nym z najz³oœliwszych nowotworów, wywo-
dz¹cym siê z neuroektodermalnej tkanki
barwnikotwórczej produkuj¹cej barwnik –
melaninê. Zachorowalnoœæ na czerniaka
skóry w regionie Wielkopolski w 1995 r.
wynosi³a 3,3/100 tys. mê¿czyzn i 3,1/100
tys. kobiet. Obserwuje siê wzrost zachoro-
walnoœci wynosz¹cy ok. 2,6 proc. rocznie
dla mê¿czyzn i 4,4 proc. dla kobiet [1, 2]. 

Na czas prze¿ycia chorych na czernia-
ka maj¹ wp³yw czynniki kliniczne i histopa-
tologiczne. Do klinicznych nale¿¹ m.in.
wiek pacjentów, p³eæ, lokalizacja zmiany [3,
4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Najwa¿niejszym prognostycznym czynni-
kiem histopatologicznym dla czerniaka jest
gruboœæ naciekania wg Breslowa [3, 4, 5, 6,
7, 8, 9, 10]. Stanowi jeden z zasadniczych
elementów stopniowania zaawansowania kli-
nicznego, obok stanu regionalnych wêz³ów
ch³onnych i istnienia przerzutów odleg³ych.
Podobne znaczenie ma poziom naciekania
skóry wg Clarka. Kolejny znacz¹cy czynnik
rokowniczy to stan regionalnych wêz³ów
ch³onnych. Wp³yw na czas prze¿ycia ma
równie¿ postaæ histopatologiczna, obecnoœæ
owrzodzenia, cech regresji, obecnoœæ nacie-
ku limfocytarnego [3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11]. 

Zasadniczym sposobem leczenia czer-
niaka jest leczenie chirurgiczne. Zakres za-
biegu chirurgicznego zale¿a³ do tej pory
od stopnia zaawansowania miejscowego
zmiany, stanu klinicznego wêz³ów ch³on-
nych i lokalizacji zmiany. 

W czerniakach o poziomie naciekania po-
ni¿ej II° wg Clarka z klinicznie niepowiêkszo-
nymi wêz³ami ch³onnymi stosowano jedynie
miejscowe wyciêcie; w czerniakach o wy¿-
szym ni¿ II° wg Clarka zaawansowaniu z kli-
nicznie niepowiêkszonymi wêz³ami ch³onny-
mi stosowano miejscowe szerokie wyciêcie
guza z elektywnym wyciêciem regionalnych
wêz³ów ch³onnych lub w sytuacji centralne-
go po³o¿enia czerniaka na tu³owiu jedynie

szerokie wyciêcie guza. Czerniaki z powiêk-
szonymi klinicznie wêz³ami ch³onnymi, nie-
zale¿nie od g³êbokoœci naciekania skóry,
kwalifikowano do wyciêcia zmiany z wyciê-
ciem zmienionych wêz³ów ch³onnych. 

Od kilku lat trwa dyskusja nad oszczêdza-
j¹cym chirurgicznym sposobem leczenia czer-
niaka, z wykorzystaniem metody znakowania
wêz³a wartowniczego (Sentinel Lymph Node

– SLN). Celem wprowadzenia tej metody jest
zast¹pienie poprzednio powszechnie stoso-
wanego profilaktycznego wyciêcia wêz³ów
ch³onnych (Elective Lymph Node Dissection –
ELND). Metoda pozwala na oszczêdzenie wê-
z³ów ch³onnych u pacjentów bez przerzutów,
zmniejszaj¹c nara¿enie na niepotrzebne po-
wik³ania pooperacyjne, przy zachowaniu ta-
kich samych wyników leczenia. 

Du¿a wartoœæ prognostyczna metody SLN
[1, 6, 8, 12, 13] nie zwalnia z poszukiwania
nowych i analizowania korelacji prognostycz-
nych, ju¿ znanych i sprawdzonych przez
wieloletnie obserwacje kliniczne czynników. 

Ze wzglêdu na podkreœlane w literaturze
znaczenie stanu regionalnych wêz³ów ch³on-
nych [3, 4, 5, 8, 11, 14] postanowiono oce-
niæ wp³yw wyciêcia wêz³ów na czas prze¿y-
cia pacjentów. 

CEL PRACY

Celem pracy jest retrospektywna ocena
wp³ywu cech klinicznych i morfologicznych
czerniaka skóry na czas prze¿ycia pacjen-
tów, z uwzglêdnieniem znaczenia zakresu
przeprowadzonego leczenia operacyjnego. 

MATERIA£ I METODY

Charakterystykê materia³u przedstawio-
no w tab. 1. 

Analizowano dane 124 pacjentów, po
raz pierwszy operowanych z powodu czer-
niaka w latach 1990-1994 w Wielkopolskim
Centrum Onkologii w Poznaniu w II Od-
dziale Chirurgii Onkologicznej. 

Celem pracy jest retrospektywna oce-

na wp³ywu cech klinicznych i morfo-

logicznych czerniaka skóry na czas

prze¿ycia. Analizowano dane 124 pa-

cjentów operowanych w latach 1990-

1994 w II Oddziale Chirurgii Onkolo-

gicznej Wielkopolskiego Centrum On-

kologii. Poddano ocenie cechy

kliniczne, takie jak wiek, p³eæ, lokali-

zacja zmiany pierwotnej. 

Na podstawie oceny archiwalnych

preparatów histopatologicznych oce-

niano gruboœæ zmiany w mm wg Bre-

slowa, poziom naciekania wg Clarka,

postaæ histologiczn¹, obecnoœæ na-

cieku limfocytarnego, cechy regresji,

obecnoœæ owrzodzenia, satelitów

i przerzutów do wêz³ów ch³onnych.

W ocenie uwzglêdniono wp³yw zakre-

su przeprowadzonego leczenia ope-

racyjnego. Dane kliniczne i histopa-

tologiczne oceniano w korelacji z cza-

sem prze¿ycia. Ocenê czynników

prognostycznych przeprowadzono

metod¹ wieloczynnikowego modelu

regresji wg Coxa. Najistotniejszym

czynnikiem prognostycznym w bada-

nej grupie chorych by³ stan wêz³ów

ch³onnych. 

S³owa kluczowe: czerniak, czynniki

prognostyczne, czas prze¿ycia. 
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The aim of the study was the retro-

spective assessment of some morpho-

logical and clinical prognostic factors

in cutaneous primary melanoma and

their association with the survival rate.

124 patients operated in the II Surge-

ry Ward of the Great Poland Cancer

Center between 1990 and 1994 were

analyzed. The prognostic value of cli-

nical data, such as age, gender, tumor

location have been evaluated. The as-

sessment of histology was performed

on archival histopathological speci-

mens in terms of: the thickness of me-

lanoma (measured by Breslow me-

thod), the level of invasion measured

according to Clark, a histological type,

lymphocyte infiltration, the presence

of regression symptoms, ulceration,

the existence of satellites and lympha-

tic metastases. In addition to the abo-

ve the role of the primary surgical tre-

atment in conjunction with prognostic

parameters was evaluated. 

This clinical and histopathological da-

ta were correlated with a survival ra-

te. 

Survival analysis was performed

using the Cox proportional hazards

regression model. 

The most predictive factor for the re-

currence and prognosis of melanoma

in the study was the existence of lym-

phatic metastases. 

Key words: malignant melanoma,

prognostic factors, survival rate. 
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Tab. 1. Charakterystyka kliniczna i patologiczna pacjentów z czerniakiem skóry z uwzglêdnieniem podzia³u na grupê pacjentów,

u których wykonano wyciêcie guza wraz z wyciêciem regionalnych wêz³ów ch³onnych (Local Tumor Dissection+Lymph Node

Dissection – LTD+LND) oraz pacjentów, u których wykonano jedynie miejscowe wyciêcie guza (Local Tumor Dissection – LTD) 

CCeecchhaa LLTTDD++LLNNDD LLTTDD

liczba pacjentów 52 41,9 proc. 72 58,1 proc. 

œredni wiek w latach, zakres 54,63 od 27–79 lat 53,8 od 22–80 lat

p³eæ mê¿czyŸni 20 38,5 proc. 27 37,5 proc. 

kobiety 32 61,5 proc. 45 62,5 proc. 

prze¿ycie 5-letnie 25 48,1 proc. 35 48,6 proc. 

rozsiew czerniaka 34 65,4 proc. 42 58,3 proc. 

przerzut wêz³ów ch³onnych 30 57,7 proc. 25 34,0 proc.

czerniaka do skóry 19 36,5 proc. 18 25,0 proc. 

n. wewn. 18 34,6 proc. 25 34,0 proc. 

lokalizacja pozakoñczynowa 18 34,6 proc. 44 61,1 proc.

zmiany koñczynowa 34 65,4 proc. 28 38,9 proc. 

postaæ SSMM 42 80,8 proc. 56 77,8 proc.

histologiczna NMM 10 19,2 proc. 16 22,2 proc. 

gruboœæ zmiany 0–0,75 0 0,0 proc. 6 8,3 proc.

w mm wg 0,76–1,5 5 9,6 proc. 8 11,1 proc.

Breslowa 1,51–4,0 18 34,6 proc. 22 30,5 proc. 

>4,0 29 55,8 proc. 36 50,0 proc. 

poziom I 0 0,0 proc. 0 0,0 proc.

naciekania II 0 0,0 proc. 7 9,7 proc.

wg Clarka III 24 46,2 proc. 38 52,8 proc. 

IV 18 34,7 proc. 22 30,6 proc. 

V 10 19,2 proc. 5 6,9 proc. 

naciek tak 29 55,7 proc. 44 61,1 proc.

limfocytarny nie 23 44,2 proc. 28 38,9 proc. 

obecnoœæ cech tak 18 34,6 proc. 26 36,1 proc.

regresji nie 34 65,4 proc. 46 63,9 proc. 

owrzodzenie tak 36 69,2 proc. 43 59,7 proc. 

nie 16 30,8 proc. 29 40,3 proc. 

satelity tak 1 1,9 proc. 2 2,8 proc. 

nie 51 98,1 proc. 70 97,2 proc. 

preegzystentne znamiê 6 11,5 proc. 10 13,9 proc. 

zawartoœæ tak 45 86,5 proc. 67 93,1 proc.

melaniny nie 7 13,5 proc. 5 6,9 proc. 

Poddano ocenie dane kliniczne, takie
jak: wiek, p³eæ, pojawienie siê rozsiewu no-
wotworowego, jego lokalizacjê oraz czas
prze¿ycia. 

Do oceny patomorfologicznej wykorzy-
stano archiwalne preparaty histopatologicz-
ne, barwione eozyn¹ i hematoksylin¹, oce-
niaj¹c: gruboœæ nacieku guza w mm wg
Breslowa, poziom naciekania wg Clarka,
postaæ histologiczn¹, obecnoœæ nacieku
limfocytarnego, cechy regresji, obecnoœæ
owrzodzenia, obecnoœæ satelitów i przerzu-
tów do wêz³ów ch³onnych. 

Pacjenci zostali podzieleni na grupy,
w których wykonano: 
��wyciêcie guza z wyciêciem regionalnych
wêz³ów ch³onnych (Local Tumor Dissection

+ Lymph Node Dissection – LTD+LND), 
��jedynie miejscowe wyciêcie guza (Local

Tumor Dissection – LTD). 

Ze wzglêdu na krótszy ni¿ 5-letni okres
obserwacji klinicznej u 3 chorych (z grupy
TD+LND) wy³¹czono ich z oceny czasu
prze¿ycia. 

Analizê czasu prze¿ycia przeprowadzo-
no metod¹ Kaplan-Meiera. 
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Istotnoœæ statystyczn¹ czynników pro-
gnostycznych w zale¿noœci od czasu prze-
¿ycia oceniono metod¹ wieloczynnikowego
modelu regresji wg Coxa. 

WYNIKI

Grupa LTD+LND stanowi³a 41,9 proc.
(52 pacjentów), grupa LTD odpowiednio
58,1 proc. (72 chorych). Œredni wiek cho-
rych z wykonan¹ LTD+LND wynosi³ 54,6
(27–79 lat), w grupie LTD 53,8 (22–80 lat). 

W grupie LTD+LND by³o 20 mê¿czyzn
(38,5 proc.) i 32 kobiety (61,5 proc.),
w grupie LTD 27 mê¿czyzn (37,5 proc.)
i 45 kobiet (62,5 proc.). 

W grupie LTD+LND przewa¿ali pacjenci
z koñczynow¹ lokalizacj¹ zmiany (65,4 proc.),
natomiast u pacjentów LTD przewa¿a³a loka-
lizacja pozakoñczynowa (61,1 proc.). 

Gruboœæ naciekania wg Breslowa by³a
w obu grupach podobna, z wyj¹tkiem przy-
padków poni¿ej 0,76 mm – 6 chorych w gru-
pie LTD (8,33 proc.) i 0 w grupie LTD+LND. 

Ze wzglêdu na sposób kwalifikacji do
leczenia w grupie LTD+LND nie by³o pa-
cjentów z I i II° naciekania wg Clarka. Pa-
cjenci z III° naciekania stanowili 46,1 proc.
(24 pacjentów), IV – 34,7 proc. (18 pacjen-
tów), V – 19,2 proc. (10 pacjentów). 

W grupie LTD nie by³o pacjentów z I°
naciekania wg Clarka, z II° by³o 9,7 proc.
(7 pacjentów), III° – 52,7 proc. (38 pacjen-
tów), IV° – 30,5 proc. (22 pacjentów), V° –
6,9 proc. (5 pacjentów). 

W grupie LTD+LND stwierdzono 57,7
proc. przerzutów do wêz³ów ch³onnych.
W grupie LTD przerzuty do wêz³ów ch³on-
nych wyst¹pi³y u 34 proc. chorych. W obu
grupach przewa¿a³a postaæ histopatologicz-
na powierzchowna typu SSMM (Supeficial

Spreading Melanoma Malignum): w grupie
LTD+LND 42 pacjentów (80,8 proc.) i w gru-
pie LTD – 56 (77,8 proc.). 

TTyypp gguuzzkkoowwyy wystêpowa³ odpowiednio
u 19,2 proc. (LTD+LND) i 22,2 proc. (LTD)
chorych. 

OObbeeccnnooœœææ oowwrrzzooddzzeenniiaa wykazano u 69,2
proc. (36 chorych) pacjentów LTD+LND
i 59,7 proc. (43 chorych) LTD. OObbeeccnnooœœææ
cceecchh rreeggrreessjjii znaleziono u 34,6 proc. (18
chorych) pacjentów LTD+LND i 36,1 proc.
(26 chorych). NNaacciieekk lliimmffooccyyttaarrnnyy stanowi³
w grupie LTD+LND 55,8 proc. (29 chorych)
i 61,1 proc. (44 chorych) LTD. OObbeeccnnooœœææ
zzmmiiaann ssaatteelliittaarrnnyycchh stwierdzono tylko
u 1 pacjenta (1,9 proc.) w grupie LTD+LND
i 2 pacjentów (2,8 proc.) w grupie LTD. 

PPoossttaaææ aammeellaannoottyycczznnaa czerniaka stanowi-
³a 13,5 proc. (7 chorych) w grupie LTD+LND
i 6,9 proc. (5 chorych) w grupie LTD. 

Rozsiew nowotworu wyst¹pi³ u 34 cho-
rych LTD+LND (65,4 proc.) i odpowiednio
w grupie LTD u 42 chorych (58,3 proc.).

Mediana prze¿ycia wg Kaplan-Meiera
wynosi³a 86,5 dla LTD+LND i 80 dla LTD.
Dolny kwartyl wynosi³ 51 dla LTD+LND, dla
LTD wynosi³ 44,4 i górny 110,2 dla
LTD+LND oraz 100,5 dla LTD. Krzywe roz-
k³adu kumulacji prze¿ycia dla ka¿dej
z grup przedstawione zosta³y na ryc.  

W obrêbie ka¿dej z grup przeprowadzo-
no ocenê czynników prognostycznych w za-
le¿noœci od czasu prze¿ycia, metod¹ wielo-
czynnikowego modelu regresji Coxa. Prze-
analizowano nastêpuj¹ce zmienne: wiek,
p³eæ, lokalizacjê zmiany, g³êbokoœæ nacieka-
nia w mm wg Breslowa, poziom naciekania
wg Clarka, obecnoœæ przerzutów w wêz³ach
ch³onnych, grupê czerniaków typu SSMM,
obecnoœæ owrzodzenia, cech regresji, sate-
litów, obecnoœæ preegzystencjalnego znamie-
nia, inwazjê naczyñ, obecnoœæ melaniny. 

Wyniki przedstawiono w tab. 2. i 3. 

W grupie LTD+LND istotnym statystycz-
nie czynnikiem prognostycznym by³a obec-

noœæ przerzutów w wêz³ach ch³onnych. Po-
zosta³e parametry nie wykazywa³y korelacji
z czasem prze¿ycia. 

U chorych z grupy LTD najsilniejsz¹ zale¿-
noœæ obserwowano w odniesieniu do pozio-
mu naciekania skóry wg Clarka (p = 0,009).
Korelacjê z czasem prze¿ycia wykazywa³a
g³êbokoœæ naciekania skóry wg Breslowa
(p = 0,02), obecnoœæ przerzutów do regio-
nalnych wêz³ów ch³onnych (0,02), lokaliza-
cja koñczynowa (p = 0,04) oraz obecnoœæ
zmian satelitarnych (p = 0,04). 

W ¿adnej z badanych grup nie stwierdzo-
no korelacji zwi¹zanej z wiekiem, p³ci¹, typem
histopatologicznym SSMM, owrzodzeniem, na-
ciekiem limfocytarnym, obecnoœci¹ cech re-
gresji, inwazj¹ naczyñ i obecnoœci¹ melaniny. 

OMÓWIENIE WYNIKÓW I DYSKUSJA

Wyniki leczenia pacjentów w obu grupach
niezale¿nie od sposobu pierwotnie zastoso-
wanego leczenia przy prawie identycznym
rozk³adzie p³ci, œredniej wieku by³y podobne
co do czasu prze¿ycia. Mediana prze¿ycia,
dolny i górny kwartyl oraz rozk³ad kumulacji
prze¿ycia jest zbli¿ony w obu grupach.
W grupie pacjentów LTD+LND czêœciej
stwierdzano rozsiew (65,4 proc.) ni¿ w gru-
pie LTD (58,3 proc. – ró¿nica 7,1 proc.). 

Najistotniejszym czynnikiem rokowniczym
potwierdzonym w obu grupach by³a obec-
noœæ przerzutów w wêz³ach ch³onnych. Nie-
korzystne znaczenie pojawienia siê przerzu-
tów w wêz³ach ch³onnych potwierdzaj¹ licz-
ne dane literaturowe [3, 4, 5, 8, 11, 14]. 

Metoda ELND ma zastosowanie dla cho-
rych w I i II° zaawansowania klinicznego
z naciekaniem powy¿ej 0,76 mm do 4,0 mm
wg Breslowa, zgodnie z badaniami Balcha
i Miltona [15, 16] lub powy¿ej 1,5 mm zgod-
nie z ocen¹ innych autorów [7]. Dla czernia-
ków o poœredniej gruboœci 1,5-4,0 mm wg
Breslowa (najczêœciej III-IV poziom Clarka)
lepsze wyniki uzyskuje siê, wykonuj¹c ELND
przy obecnoœci przerzutów w wêz³ach, cze-
go dowodz¹ liczne publikacje [7, 16, 17,
18]. Usuniêcie profilaktyczne niezmienionych
wêz³ów ch³onnych w opinii wielu autorów [7]
nie zmienia rokowania, powoduj¹c ponadto
liczne powik³ania pooperacyjne [7, 19]
i utrudnia obserwacjê kliniczn¹. Dla czernia-
ków grubszych ni¿ 4,0 mm wg Breslowa (IV-
V poziom Clarka), zgodnie z badaniami kli-
nicznymi, m.in. Gumporta i Harrisa [20] i in-
nych [7], ELND nie ma wp³ywu na prze¿ycie
odleg³e ze wzglêdu na istnienie du¿ego za-
gro¿enia powstania przerzutów odleg³ych. 

W zwi¹zku z tymi obserwacjami poszu-
kuje siê sposobów weryfikacji stanu wêz³ów
ch³onnych, poprawiaj¹c mo¿liwoœæ klinicz-
nej oceny stopnia zaawansowania. 

Metod¹ SLN, wykorzystuj¹c¹ badania hi-
stopatologiczne wsparte badaniami immuno-
histochemicznymi (np. bia³ko S-100, antygen

Ryc. Krzywe rozk³adu kumulacji prze¿ycia wg Kaplan-Meiera dla grupy pacjentów, u których wykonano wyciêcie guza

wraz z wyciêciem regionalnych wêz³ów ch³onnych (Local Tumor Dissection + Lymph Node Dissection – LTD+LND) oraz

pacjentów, u których wykonano jedynie miejscowe wyciêcie guza (Local Tumor Dissection – LTD) 
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HMB-45), ocenia siê obecnoœæ mikroprzerzu-
tów w oznaczanym pierwszym z zakresu dre-
na¿u lokalnego ch³onki dla guza wêŸle war-
towniczym [9, 12, 13, 21, 22]. W metodzie tej
nie mo¿na jednak wykluczyæ obecnoœci ewen-
tualnych przerzutów w innych piêtrach wêz³ów
ch³onnych po³o¿onych powy¿ej [8]. Dlatego
ocena SLN powinna opieraæ siê na racjonal-
nym po³¹czeniu jej z innymi znanymi czynni-
kami prognostycznymi. Uzyskane w ten spo-
sób wyniki maj¹ wiêksz¹ wartoœæ prognostycz-
n¹ [24] i zmniejszaj¹ ryzyko pope³nienia b³êdu. 

W ocenianych przez autorów grupach
potwierdzono znaczenie stanu wêz³ów
ch³onnych na czas prze¿ycia. Wykonana
limfadenektomia nie zmienia³a czasu prze-
¿ycia w porównaniu z grup¹ jedynie z miej-
scowym wyciêciem czerniaka. 

Kolejnym czynnikiem potwierdzanym w pi-
œmiennictwie jest gruboœæ naciekania wg Bre-
slowa [3, 4, 5, 8, 11, 14]. W analizowanym
materiale wp³ywa³a na prze¿ywalnoœæ jedynie
w grupie LTD. W trakcie badañ znaczenia
gruboœci naciekania Breslowa dla przebiegu
czerniaka autorzy okreœlaj¹ ró¿ne punkty od-
ciêcia, poszukuj¹c grupy o lepszym rokowa-
niu, np. w pracach Anderssona i wsp. [25]
rokowniczo korzystny by³ czerniak cieñszy ni¿
1,0 mm, a wg Wagnera i wsp. [9] punkt od-
ciêcia stanowi³a gruboœæ poni¿ej 1,25 mm. 

Podzia³ autorów tablic prawdopodobieñstwa
prze¿ycia chorych wyszczególnia³ jako grupê
lepiej rokuj¹c¹ czerniaki cieñsze ni¿ 1,7 mm
[26]. W naszym materiale udowodniliœmy je-
dynie gorsze rokowanie zwi¹zane z wiêksz¹
gruboœci¹ naciekania w grupie z wykonanym
jedynie miejscowym wyciêciem czerniaka bez
okreœlenia grupy lepiej rokuj¹cej. 

Mniejsze znaczenie prognostyczne mia³
poziom nacieku skóry wg Clarka, wykazu-
j¹cy w analizie wieloczynnikowego modelu
regresji Coxa niekorzystn¹ korelacjê zajê-
cia g³êbszych warstw skóry w grupie LTD,
natomiast nie wykazywa³ korelacji dla gru-
py LTD+LND. Ró¿nica miêdzy badanymi
grupami pacjentów prawdopodobnie wi¹¿e
siê ze sposobem kwalifikacji pacjentów do
LTD+LND i bardziej radykalnego postêpo-
wania chirurgicznego w przypadkach z za-
awansowaniem powy¿ej II° wg Clarka. 

Lokalizacja zmiany pierwotnej mia³a zna-
czenie dla czasu prze¿ycia w grupie z wy-
konanym miejscowym wyciêciem czerniaka
(LTD), co jest zgodne z danymi literaturowy-
mi [4, 5, 10, 11]. W grupie LTD niekorzystny
wp³yw mia³a obecnoœæ zmian satelitarnych. 

W ocenianym materiale nie wykazano
znaczenia takich czynników, jak p³eæ, wiek,
typ histopatologiczny czerniaka SSMM,
owrzodzenie, cechy regresji, naciek limfo-
cytarny, inwazja naczyñ. Wielu autorów
udowodni³o ich znaczenie jako czynników
prognostycznych dla czerniaka [4, 10, 11]. 

WNIOSKI

��Najistotniejszym czynnikiem prognostycznym
wp³ywaj¹cym na czas prze¿ycia w badanej
grupie chorych na czerniaka skóry by³ stan
regionalnych wêz³ów ch³onnych. 

��Czynniki prognostyczne, takie jak: g³êbokoœæ
naciekania w mm wg Breslowa, lokalizacja
koñczynowa zmiany, poziom naciekania wg
Clarka i obecnoœæ zmian satelitarnych sta-
tystycznie znamienne dla grupy LTD, nie

SSttaattyyssttyycczznnaa  aannaalliizzaa  ZZaallee¿¿nnaa  zzmmiieennnnaa::  pprrzzee¿¿yycciiee  ––  ookkrreeœœlloonnaa  ww mmiieessii¹¹ccaacchh  
pprrzzee¿¿yycciiaa bbaaddaannaa  ggrruuppaa  ––  LLTTDD++LLNNDD

CChhii22 ==  3399,,4422;;  ddff  ==  1166;;  pp  ==  00,,0000003311  ((pp<<00,,0055))  

cczzyynnnniikk  pprrooggnnoossttyycczznnyy bbeettaa bb³³¹¹dd eexxppoonneenntt  bbeettaa pp
ssttaannddaarrddoowwyy ((iinntteennssyywwnnooœœææ))  

wiek 0,01 0,11 1,01

p³eæ 0,08 0,33 1,08

lokalizacja koñczynowa 0,18 0,33 1,21

przerzuty do reg. wêz³ów 1,87 0,35 6,51 pp<<00,,0055

gruboœæ Breslow w mm -0,06 0,31 0,94

stopieñ Clarka 0,23 0,26 1,26

typ SSMM 0,56 0,45 1,74

owrzodzenie -0,35 0,38 0,70

naciek limfocytarny -0,21 0,35 0,81

cechy regresji -0,21 0,37 0,81

satelity -0,75 1,07 0,47

preegzystentne znamiê -0,94 0,51 0,39

inwazja naczyñ -0,08 1,09 0,92

obecnoœæ melaniny -0,76 0,45 0,47

Tab. 2. Niezale¿ne czynniki prognostyczne, kliniczne i morfologiczne, w zale¿noœci od czasu prze¿ycia chorych na czer-

niaka skóry w wieloczynnikowym modelu regresji Coxa dla pacjentów, u których wykonano wyciêcie guza wraz z wy-

ciêciem regionalnych wêz³ów ch³onnych (Local Tumor Dissection+Lymph Node Dissection – LTD+LND) 

SSttaattyyssttyycczznnaa  aannaalliizzaa ZZaallee¿¿nnaa  zzmmiieennnnaa::  pprrzzee¿¿yycciiee  ––  ookkrreeœœlloonnaa  ww mmiieessii¹¹ccaacchh
pprrzzee¿¿yycciiaa bbaaddaannaa  ggrruuppaa  ––  LLTTDD

CChhii22 ==  2277,,4466;;  ddff  ==  1155;;  pp  ==  00,,0022552266  ((pp<<00,,0055))  

cczzyynnnniikk  pprrooggnnoossttyycczznnyy bbeettaa bb³³¹¹dd eexxppoonneenntt  bbeettaa pp
ssttaannddaarrddoowwyy ((iinntteennssyywwnnooœœææ))  

wiek 0,01 0,01 1,00

p³eæ 0,02 0,31 1,02

lokalizacja koñczynowa -0,56 0,29 0,57 pp<<00,,0055

przerzuty do reg. wêz³ów 0,59 0,31 1,81 pp<<00,,0055

gruboœæ Breslow w mm 0,53 0,29 1,71 pp<<00,,0055

stopieñ Clarka -0,76 0,28 -2,78 pp<<00,,0055

typ SSMM -0,53 0,37 0,59

owrzodzenie -0,09 0,33 0,91

naciek limfocytarny -0,33 0,31 0,72

cechy regresji -0,18 0,33 0,83

satelity 1,65 0,80 5,21 pp<<00,,0055

preegzystentne znamiê 0,14 0,39 1,15

inwazja naczyñ -0,14 1,08 0,87

obecnoœæ melaniny 0,28 0,52 1,32

Tab. 3. Niezale¿ne czynniki prognostyczne, kliniczne i morfologiczne, w zale¿noœci od czasu prze¿ycia chorych na czer-

niaka skóry w wieloczynnikowym modelu regresji Coxa dla grupy pacjentów, u których wykonano jedynie miejscowe

wyciêcie guza (Local Tumor Dissection – LTD) 
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mia³y znaczenia w grupie LTD+LND, co
prawdopodobnie wi¹¿e siê ze sposobem
kwalifikacji tych pacjentów do leczenia. 

��W badanej grupie LTD+LND jednoczesne
wyciêcie wêz³ów ch³onnych wraz z wy-
ciêciem guza nie mia³o statystycznie zna-
miennego wp³ywu na medianê prze¿ycia
oraz rozk³ad kumulacji prze¿ycia w po-
równaniu do grupy LTD z jedynie miej-
scowym wyciêciem guza. 
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