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Czerniak z³oœliwy skóry nale¿y do najbar-
dziej nieprzewidywalnych nowotworów wystê-
puj¹cych u cz³owieka, ale jest schorzeniem
potencjalnie wyleczalnym, jeœli zostanie roz-
poznany we wczesnym stopniu zaawansowa-
nia i odpowiednio leczony. Podobnie jak w in-
nych krajach, w Polsce obserwuje siê sta³y
znaczny wzrost zachorowalnoœci na czernia-
ka. W ostatnich latach zachorowalnoœæ wzra-
sta³a w tempie oko³o 9 proc. rocznie [1].
WskaŸnik zachorowalnoœci wynosi w Polsce
3,1/100 000 mê¿czyzn i 3,6/100 000 kobiet a
w Wielkopolsce 2,8 i 3,8 na 100 000 mê¿-
czyzn i kobiet odpowiednio [1]. 

Zgodnie z powszechn¹ opini¹ wyniki le-
czenia czerniaka s¹ niezadowalaj¹ce. Po-
stêpowaniem z wyboru jest leczenie chirur-
giczne, a udzia³ innych rodzajów terapii, w
tym: radioterapii, chemioterapii, hormono-
czy immunoterapii pozostaje kontrowersyj-
ny [2]. Powodzenie terapeutyczne zale¿y
od stopnia zaawansowania choroby i czyn-
ników rokowniczych [3, 4]. Stale aktualne
jest zatem poszukiwanie nowych czynników
prognostycznych i uzupe³niaj¹cych metod
leczenia czerniaka. 

Mimo ¿e w typowych przypadkach dia-
gnostyka zmian melocytarnych nie wymaga
zastosowania metod immunohistochemicz-
nych tylko w ostatnich dwóch latach ukaza-
³o siê szereg publikacji dotycz¹cych zasto-
sowania tych badañ do prognozowania prze-
biegu choroby. Dotyczy³y one takich
substancji jak: markery proliferacji:  PCNA
[5], MIB-1 [5, 6], stan receptorów PNA [5],
bia³ko S100 [7], glikoproteina CD44 [8], bia³-
ko nm23 [9], bia³ko P53 i antygen Ki-67
[10], metaloproteinaza-2 [10], ploidia DNA
[11, 12] czy integryny [14].

Kluczowym czynnikiem rokowniczym po-
zostaje g³êbokoœæ wnikania komórek nowo-
tworowych do warstw skóry i tkanki podskór-
nej, które œwiadczy o inwazyjnoœci czernia-
ka [4]. Z³otym standardem jest zatem
stopniowanie mikroskopowe, którego podsta-
wê stanowi¹ prace Clarka wyró¿niaj¹ce piêæ

poziomów inwazyjnoœci w obrazie histolo-
gicznym oraz Breslowa opieraj¹ce siê na po-
miarze gruboœci zmiany wyra¿onym w mm.
Gruboœæ nacieku mniejsza ni¿ 1,7 mm jest
uwa¿ana za czynnik pomyœlny w rokowaniu
[15]. Stopniowanie mikroskopowe obejmuje
tak¿e ocenê takich cech jak: obecnoœæ na-
cieku limfocytarnego uwa¿an¹ za progno-
stycznie korzystn¹, iloœæ mitoz, obecnoœæ
cech regresji lub owrzodzenia. 

Ocenê mikroskopow¹ ³¹czy siê z informa-
cjami klinicznymi dla uszczegó³owienia roko-
wania. Kashani i wsp. za istotne dla rokowa-
nia uznali p³eæ, wiek, lokalizacjê, typ histolo-
giczny, gruboœæ nacieku i indeks mitotyczny
[16]. Ahmed i wsp. – gruboœæ zmiany, loka-
lizacjê guza pierwotnego i obecnoœæ owrzo-
dzenia [17]. W pracy Clemente i wsp. staty-
stycznie istotne znaczenie w trakcie analizy
jednoczynnikowej mia³y: indeks mitotyczny,
gruboœæ nacieku, obecnoœæ nacieku limfocy-
tarnego, p³eæ i lokalizacja, a w toku analizy
wieloczynnikowej: gruboœæ nacieku, obecnoœæ
nacieku limfocytarnego i p³eæ [18]. U
Måsbäck i wsp. istotne w trakcie analizy jed-
noczynnikowej okaza³y siê: owrzodzenie, gru-
boœæ zmiany, p³eæ, wiek, postaæ guzowata,
a w analizie wieloczynnikowej ju¿ tylko owrzo-
dzenie, gruboœæ i p³eæ [19]. Elder i Murphy
za prognostycznie korzystne uznali: niski
wskaŸnik mitoz, obecnoœæ nacieku limfocy-
tarnego, gruboœæ <1,7 mm, lokalizacjê koñ-
czynow¹, p³eæ ¿eñsk¹ i brak cech regresji w
poziomej fazie wzrostu. W analizie wieloczyn-
nikowej istotne znaczenie okaza³y siê mieæ:
mitozy, naciek limfocytarny, p³eæ i lokalizacja
zmiany pierwotnej [15].

Celem pracy jest ocena w³asnych wyników
leczenia chirurgicznego czerniaków skóry.

MATERIA£ I METODY

Materia³ do badañ stanowi³y archiwalne
preparaty histopatologiczne 120 chorych na
miejscowo zaawansowanego czerniaka skóry,
operowanych w Oddziale Chirurgii Katedry
i Kliniki Onkologii Akademii Medycznej w Po-
znaniu. Preparaty barwione by³y hematoksy-
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lin¹ i eozyn¹. Oceniano nastêpuj¹ce para-
metry: postaæ histologiczn¹, gruboœæ zmia-
ny w mm wg Breslowa, g³êbokoœæ nacieka-
nia wg Clarka, obecnoœæ cech regresji, na-
silenie nacieków limfocytarnych, liczbê mitoz,
obecnoœæ owrzodzenia i obecnoœæ zmian sa-
telitarnych. Spoœród informacji klinicznych
analizowano nastêpuj¹ce dane: wiek, p³eæ,
lokalizacjê zmiany pierwotnej, wyst¹pienie i
miejsce rozsiewu nowotworowego oraz czas
prze¿ycia. Tabela 1. przedstawia charakte-
rystykê kliniczn¹ i patologiczn¹ badanej gru-

py z wyodrêbnieniem grupy 48 chorych z
czerniakiem cieñszym ni¿ 1,7 mm.

Wiek chorych w badanej grupie waha³ siê
od 16 do 85 lat, œrednia 50,3, a w grupie
czerniaków cienkich 46,4 lata. Przewa¿ali pa-
cjenci przed 50. rokiem ¿ycia, wiêcej by³o
kobiet, wiêcej pacjentów z pozakoñczynow¹
lokalizacj¹ zmiany pierwotnej. Rozsiew no-
wotworu w czasie obserwacji stwierdzono u
30 proc. pacjentów, w tym u 6,25 proc. cho-
rych z czerniakiem cieñszym ni¿ 1,7 mm.
Cechy morfologiczne oceniono u wszystkich

chorych, poza obecnoœci¹ mitoz, któr¹ okre-
œlono dla 68 pacjentów, w tym dla 30 z
czerniakiem cienkim.

Dla zweryfikowania hipotezy zale¿noœci
czasu prze¿ycia od badanych zmiennych wy-
korzystano metodê obliczania korelacji i regre-
sji. Zastosowano test nieparametryczny U
Manna-Whitney’a do ustalenia istotnoœci ró¿-
nic pomiêdzy analizowanymi zmiennymi. 

WYNIKI

W badanej grupie 120 chorych na ogra-
niczonego czerniaka skóry mediana prze-
¿ycia wynios³a 48,5 mies. (minimum 5
mies., maksimum 188 mies.; dolny kwartyl
23,5 mies., a górny kwartyl 133 mies.).

Przy uwzglêdnieniu gruboœci czerniaka
zaobserwowano, ¿e mediana prze¿ycia pa-
cjentów z czerniakiem cienkim (o gruboœci
1,7 mm) wynios³a 59 mies. (minimum 7
mies., maksimum 177 mies.; dolny kwartyl
38,5 mies., a górny 142 mies.). Natomiast
dla pacjentów z czerniakiem grubszym ni¿
1,7 mm mediana prze¿ycia to 40,5 mies.
(minimum 5 mies., maksimum 188 mies;
dolny kwartyl 21 mies., a górny 82 mies.).

Zale¿noœæ pomiêdzy zmiennymi rokow-
niczymi a czasem prze¿ycia przedstawio-
no w tabeli 2. 

Znamiennoœæ statystyczn¹ (S*) obserwo-
wano dla takich zmiennych prognostycz-
nych jak: wiek, p³eæ, obecnoœæ mitoz i
zmian satelitarnych, natomiast siln¹ staty-
styczn¹ znamiennoœæ (S**) stwierdzono dla
zmiennych: postaæ histologiczna czerniaka,
gruboœæ nacieku wg Breslowa i wyst¹pie-
nie rozsiewu czerniaka w czasie obserwa-
cji. W badanej grupie nie odnotowano sta-
tystycznie istotnego wp³ywu na czas prze-
¿ycia takich cech jak: lokalizacja zmiany
pierwotnej, obecnoœæ cech regresji, odczyn
limfocytarny oraz obecnoœæ owrzodzenia.

Statystycznie istotny korzystny wp³yw na
czas prze¿ycia w badanej grupie 120 cho-
rych na ograniczonego czerniaka z³oœliwe-
go skóry mia³y: p³eæ ¿eñska, wiek <50 lat,
postaæ histologiczna SSMM, gruboœæ na-
cieku <1,7 mm, nieobecnoœæ mitoz i nie-
obecnoœæ satelitów czerniaka. 

W tabeli 3. przedstawiono natomiast za-
le¿noœæ pomiêdzy badanymi zmiennymi a
czasem prze¿ycia z uwzglêdnieniem gru-
boœci nacieku w mm wg Breslowa. Do
analizy w³¹czono tylko zmienne progno-
styczne, dla których stwierdzono uprzednio
znamiennoœæ statystyczn¹.

Uwzglêdniaj¹c gruboœæ nacieku nowo-
tworowego w grupie chorych na czerniaka
z³oœliwego skóry o gruboœci <1,7 mm sta-
tystycznie istotny wp³yw na czas prze¿ycia
mia³y: wiek <50 lat i nieobecnoœæ satelitów.
Bliska znamiennoœci by³a cecha p³ci z ten-
dencj¹ do lepszego rokowania u kobiet. U
prawie wszystkich pacjentów z czerniakiem
cieñszym ni¿ 1,7 mm wystêpowa³a postaæ
powierzchownie naciekaj¹ca SSMM i tylko
u 3 pacjentów nast¹pi³ rozsiew nowotworu,
który skutkowa³ ostatecznie zgonem. Cha-
rakterystyka zgonów w grupie chorych na

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i patologiczna 120 chorych na czerniaka z³oœliwego skóry 

i 48 chorych na czerniaka o gruboœci < ni¿ 1,7 mm

CCeecchhaa LLiicczzbbaa  pprroocc.. LLiicczzbbaa  pprroocc..
cchhoorryycchh cchhoorryycchh

Ca³kowita liczba badanych 120 100 48 100

Œredni wiek, lata (zakres) 50,3 (16-85) 46,4 (16-85)

Wiek
do 50 lat 63 52,5 34 70,8
>50 lat 57 47,5 14 29,2

P³eæ
kobiety 79 65,8 35 72,9
mê¿czyŸni 41 34,2 13 27,1

Lokalizacja zmiany pierwotnej
pozakoñczynowa 66 55 30 62,5
koñczyna 54 45 18 37,5

Postaæ histologiczna  
superficial spreading melanoma SSMM 74 61,7 46 95,8
nodular malignant melanoma NMM 46 38,3 2 4,2

Gruboœæ zmiany w mm wg Breslowa
do 0,75 22 18,3 22 45,8
0,76-1,5 20 16,7 20 41,7
1,51-4,0 36 30.0 6 12,5
>4,0 42 35,0 – –

G³êbokoœæ naciekania wg Clarka
1 4 3,3 4 8,3
2 30 25,0 30 62,5
3 49 40,0 14 29,2
4 26 21,7 – –
5 11 9,2 – –

Obecnoœæ cech regresji
nie 108 90,0 44 91,7
tak 12 10,0 4 8,3

Nasilenie nacieków limfocytarnych
nie 21 17,5 6 12,5
tak 99 82,5 42 87,5

Mitozy
nie 29/68 42,6 22/30 73,3
tak 39/68 57,4 8/30 26,7

Owrzodzenie
nie 80 66,7 45 93,75
tak 40 33,3 3 6,25

Satelity
nie 114 95,0 48 100,0
tak 6 5,0 0 0

Rozsiew
nie 82/118 69,5 45 93,75
tak 36/118 30,5 3 6,25

Miejsce rozsiewu
skóra 11/116 9,5 1 2,1
wêz³y ch³onne 2/116 1,7 0 0
p³uca 12/116 10,3 1 2,1
w¹troba 4/116 3,4 0 0
mózg 3/116 2,6 1 2,1



czerniaka z³oœliwego skóry o gruboœci do
1,7 mm wg Breslowa przedstawia siê na-
stêpuj¹co:
��27-letnia kobieta, lokalizacja na tu³owiu,
postaæ guzowata, g³êbokoœæ nacieku 1,7
mm, Clark III, objawy regresji, nieliczne
mitozy, owrzodzenie, rozsiew najpierw do
skóry, przerzuty odleg³e; zgon po 7 mie-
si¹cach,

��85-letnia kobieta, lokalizacja pozakoñczy-
nowa, postaæ SSMM, gruboœæ 1,1 mm,
Clark II, obecny odczyn limfocytarny, brak
informacji o lokalizacji rozsiewu; zgon po
45 mies. – informacja z rejestru nowotwo-
rów o nowotworze jako przyczynie zgonu
(wymaga weryfikacji przed w³¹czeniem do
analizy wieloczynnikowej),

��48-letni mê¿czyzna, lokalizacja na tu³owiu,
postaæ SSMM, g³êbokoœæ nacieku 0,5
mm, Clark II, obecnoœæ cech regresji, sil-
ny odczyn limfocytarny, rozsiew do skóry
po 140 mies.; zgon po 156 miesi¹cach.

DYSKUSJA

Do najwa¿niejszych klinicznych czynni-
ków rokowniczych zaliczane s¹: wiek, p³eæ,
umiejscowienie zmiany pierwotnej, postaæ kli-
niczna i obecnoœæ przerzutów w wêz³ach
ch³onnych. W niniejszej pracy analizowano
tylko dane dotycz¹ce ograniczonej postaci
czerniaka czyli bez przerzutów do wêz³ów
ch³onnych. Tym niemniej dane literaturowe
[3, 16, 17, 20, 21] i codzienna praktyka kli-
niczna uwidoczniaj¹ niekorzystny wp³yw po-
jawienia siê przerzutów do regionalnych wê-
z³ów ch³onnych na jakoœæ i ca³kowity czas
prze¿ycia chorych na czerniaka. Balch i
wsp. [3] stwierdzili bezpoœredni¹ zale¿noœæ
pomiêdzy liczb¹ przerzutowo zmienionych
wêz³ów ch³onnych, a czasem prze¿ycia. 

W analizowanej grupie nie stwierdzono sta-
tystycznie istotnej zale¿noœci pomiêdzy lokali-
zacj¹ zmiany pierwotnej, a czasem prze¿ycia.
Wed³ug niektórych autorów lokalizacja w po-
staci koñczynowej, zw³aszcza na koñczynach
dolnych rokuje istotnie lepiej, podczas gdy in-
ne doniesienia wskazuj¹ na ograniczon¹ rolê
rokownicz¹ umiejscowienia [22]. 

Wy¿szy wiek pacjentów z czerniakiem
skóry wp³ywa niekorzystnie na odsetek prze-
¿yæ [16, 19, 23]. Podobnie jak Chmielowska
[23] stwierdzaliœmy lepsze prze¿ycia u cho-
rych przed 50. rokiem ¿ycia. Tak¿e p³eæ ¿eñ-
ska, jak u Clemente [18], okaza³a siê byæ w
naszych badaniach czynnikiem rokowniczo
pomyœlnym. Balch [3] uwa¿a, ¿e mo¿e na to
zjawisko wp³ywaæ fakt czêstszej lokalizacji
zmian na koñczynach, zw³aszcza dolnych i
rzadziej wystêpuj¹ce owrzodzenie.

Bardzo silnie znamienny korzystny wp³yw
ma w naszych wynikach kliniczna postaæ
czerniaka szerz¹cego siê powierzchownie
SSMM w porównaniu do postaci guzowatej
NMM, co obserwowali takae Thörn i wsp.
[20], Måsbäck i wsp. [19] i inni autorzy [16].
Skutkiem przejœcia do fazy pionowej wzro-
stu, z mog¹cej trwaæ wiêcej ni¿ 10 lat fazy
poziomej, jest pojawienie siê przerzutów u
ok. 35-85 proc. chorych.

Koncepcja Clarka, wyró¿niaj¹cego dwie
fazy rozwoju czerniaka: radialn¹ i wertykal-
n¹, jest podstaw¹ wszystkich obecnie sto-
sowanych klasyfikacji czerniaka, tak¿e kla-
syfikacji WHO [24].

Dla klinicysty najwa¿niejsz¹ informacjê
stanowi stopieñ zaawansowania czerniaka,
przedstawiony przez patologa wg kryteriów
uwzglêdniaj¹cych propozycje Clarka (pozio-
my I-V) i sugestie Breslowa (gruboœæ zmia-
ny mierzona w milimetrach) [25]. Gruboœæ
nacieku czerniaka jest w opinii wiêkszoœci
autorów najsilniejszym czynnikiem rokowni-
czym co do przebiegu tego nowotworu
[4,15-22], tym bardziej, ¿e ryzyko wznowy
pooperacyjnej zwiêksza siê ze wzrostem
gruboœci zmiany pierwotnej mimo prawid³o-
wo wykonanego zabiegu chirurgicznego [2].
Ró¿nice dotycz¹ jedynie definicji, co jest
czerniakiem cienkim. Niew¹tpliwie najlepsze
prze¿ycia 5-letnie obserwuje siê w czernia-
ku o gruboœci <0,76 mm. Wynosz¹ one 90
i wiêcej procent, ale obni¿aj¹ siê w lokaliza-
cji na tu³owiu u mê¿czyzn, u których obser-
wuje siê pola    spontanicznej regresji [15].
Andersson i wsp. [26] za rokowniczo korzy-
stnego uwa¿aj¹ czerniaka do 1 mm grubo-
œci. Opieraj¹c siê na sugestiach autorów ta-
blic prawdopodobieñstwa prze¿ycia chorych
na czerniaka z³oœliwego skóry [15] za kryte-
rium graniczne przyjêliœmy gruboœæ 1,7 mm,
i stwierdzaliœmy statystycznie lepsze rokowa-
nie u pacjentów z czerniakiem cienkim.

Za histologicznie niekorzystne czynniki ro-
kownicze w czerniaku skóry uwa¿ane s¹ po-
za znaczn¹ gruboœci¹ nacieku tak¿e: du¿a
aktywnoœæ mitotyczna nowotworu, obecnoœæ
licznych komórek plazmatycznych w nacie-

ku zapalnym, obecnoœæ owrzodzenia, cech
regresji oraz ognisk satelitarnych. Czynnikiem
korzystnym jest natomiast prawdopodobnie
obecnoœæ nacieków limfocytarnych [25]. Obe-
cnoœæ pól samoistnej regresji, rozpoznawa-
nych jako obszar w³óknienia guza z prolife-
racj¹ kapilarów i odczynem zapalnym, uwa-
¿ana jest za czynnik ryzyka przerzutowania
cienkich czerniaków [20]. Przydatnoœæ wyko-
rzystania aktywnoœci mitotycznej do budowy
indeksu prognostycznego jest sugerowana w
tych opracowaniach, w których iloœæ mitoz
obliczano w jednym milimetrze kwadratowym,
a nie w 5 powiêkszonych polach mikrosko-
powych (1 mm2 odpowiada 9-10 polom w
40-krotnym powiêkszeniu). Ponadto Elder i
Murphy uwa¿aj¹, ¿e bardziej przydatne ro-
kowniczo jest liczenie mitoz w fazie piono-
wej ni¿ poziomej [15]. Owrzodzenie definio-
wane jako guz wrzodziej¹cy przez ca³¹ gru-
boœæ naskórka pogarsza prognozê dopiero,
gdy jego szerokoœæ przekracza 3 mm [27].
Satelity widoczne w postaci dyskretnych
ognisk czerniaka w tkance ³¹cznej, oddzie-
lone od zasadniczej masy guza s¹ niejedno-
krotnie uwa¿ane za lokoregionalne przerzu-
ty. Obecnoœæ ognisk satelitarnych jest zwi¹-
zana ze wzrostem ryzyka nawrotów
miejscowych, nawet je¿eli wykonano szero-
kie wyciêcie [15]. W grupie 120 chorych na-
sze obserwacje potwierdzaj¹ znamiennie nie-
korzystny wp³yw na prze¿ycie takich czynni-
ków jak obecnoœæ du¿ej iloœci mitoz oraz
zmian satelitarnych. Nie potwierdziliœmy nie-
korzystnego znaczenia obecnoœci cech spo-
ntanicznej regresji i owrzodzenia, jak równie¿
statystycznie istotnego korzystnego znacze-
nia obecnoœci nacieków limfocytarnych mi-

Tabela 2. Zale¿noœæ pomiêdzy zmiennymi rokowniczymi a czasem prze¿ycia

ZZmmiieennnnaa  KKaatteeggoorriiaa LLiicczzbbaa  WWssppóó³³cczzyynnnniikk  zz ZZnnaammiieennnnooœœææ
pprrooggnnoossttyycczznnaa cchhoorryycchh

Wiek < 50 lat 53 -2,18 SS**
> 50 lat 67

P³eæ kobieta 79 -2,09 SS**
mê¿czyzna 41

Lokalizacja BANS 66 -1,54 NS
koñczyna 54

Postaæ histologiczna SSMM 74 3,07 SS****
NMM 46

Gruboœæ nacieku <1,7 mm 48 -2,3 SS****
>1,7 mm 72

Obecnoœæ regresji nie 108 0,35 NS
tak 12

Odczyn limfocytarny nie 21 -0,77 NS
tak 99

Mitozy nie 29/68 1,84 SS**
tak 39/68

Owrzodzenie nie 80 -0,17 NS
tak 40

Satelity nie 114 1,89 SS**
tak 6

Rozsiew nie 82/118 4,95 SS****
tak 36/118

NS – nieznamienny statystycznie, SS  – statystycznie znamienny
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mo ¿e ich obecnoœæ obserwowaliœmy a¿ u
99 spoœród 120 chorych. Mo¿e to wynikaæ
z faktu, ¿e nacieki limfocytarne jako wyraz
„zapalnej” odpowiedzi gospodarza na czer-
niaka powinny byæ oceniane i interpretowa-
ne oddzielnie dla fazy radialnej i wertykalnej
guza, jak uwa¿aj¹ Elder i Murphy [15]. W
trakcie analizy uwzglêdniaj¹cej gruboœæ na-
cieku wg kryterium Breslowa ocenie podda-
no tylko czynniki maj¹ce istotne znaczenie
rokownicze dla ca³ej grupy badanej. Stwier-
dziliœmy, ¿e istotne korzystne znaczenie u
chorych z czerniakiem cieñszym ni¿ 1,7 mm
zachowa³y tylko wiek chorego poni¿ej 50. ro-
ku ¿ycia oraz nieobecnoœæ zmian satelitar-
nych. Uwa¿amy jednak, ¿e konieczne jest
uzupe³nienie badañ dotycz¹cych indeksu mi-
totycznego, dla sprawdzenia czy liczebnoœæ
grup nie wp³ynê³a na brak istotnoœci u cho-
rych z cienkim czerniakiem. Przewidziano
ponadto zweryfikowanie uzyskanych wyników
w drodze analizy wieloczynnikowej.

REASUMUJ¥C: 

��Statystycznie istotny korzystny wp³yw na
czas prze¿ycia w badanej grupie 120
chorych na ograniczonego czerniaka z³o-
œliwego skóry mia³y: p³eæ ¿eñska, wiek
<50 lat, postaæ histologiczna SSMM, gru-
boœæ nacieku <1,7 mm, nieobecnoœæ mi-
toz i nieobecnoœæ satelitów czerniaka. 

��W grupie chorych na czerniaka z³oœliwe-
go skóry o gruboœci <1,7 mm statystycz-
nie istotny wp³yw na czas prze¿ycia mia-
³y: wiek <50 lat i nieobecnoœæ satelitów.

KONKLUZJA:

Uzyskane wyniki wskazuj¹ na zasadnicze
znaczenie wspó³pracy chirurga-onkologa i

patologa w przewidywaniu czasu prze¿ycia
chorych na czerniaka z³oœliwego skóry.
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Tabela 3. Zale¿noœæ pomiêdzy badanymi zmiennymi a czasem prze¿ycia z uwzglêdnieniem gruboœci nacieku wg Breslowa

ZZmmiieennnnaa KKaatteeggoorriiaa GGrruubbooœœææ  LLiicczzbbaa  WWssppóó³³cczzyynnnniikk  zz pp
nnaacciieekkuu cchhoorryycchh

Wiek <50lat <1,7 mm 34 -3,02 00..000022**
>1,7 mm 29

>50lat <1,7 mm 14 -1,27 0,203
>1,7 mm 43

P³eæ kobieta <1,7 mm 35 -1,82 0,067
>1,7 mm 44

mê¿czyzna <1,7 mm 13 -1,14 0,250
>1,7 mm 28

Postaæ histologiczna SSMM <1,7 mm 46 -0,735 0,461
>1,7 mm 28

NMM <1,7 mm 2 -0,242 0,808
>1,7 mm 44

Mitozy nie <1,7 mm 22/30 -1,39 0,249
>1,7 mm 29/68

tak <1,7 mm 8/30 -0,735 0,461
>1,7 mm 39/68

Satelity nie <1,7 mm 48 -2,00 00,,004455**
>1,7 mm 66

tak <1,7 mm 0 -1,82 0,067
>1,7 mm 6

Rozsiew nie <1,7 mm 45 -0,186 0,851
n = 118 >1,7 mm 37

tak <1,7 mm 3 0,902 1,0
>1,7 mm 33
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