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Czerniak — problemy
diagnostvczno - terapeutycezne
w praktvce kosmetologa

Melanoma - diagnostic and therapeutic issues
in the cosmetologist's practice

WSTEP

Czerniak jest nowotworem ztosliwym, wywodza-
cym sie z melanocytow. W trakcie rozwoju embrio-
nalnego melanocyty wedruja do skory, bton sluzo-
wych oraz oczu. W zwiazku z tym wyrdzniamy
trzy rodzaje nowotworu: skéry, bton sluzowych
oraz oka. Najczestszy z nich jest czerniak skoéry
[1]. Wykryty we wczesnym stadium zaawansowa-
nia jest niemal catkowicie wyleczalny [2]. Obecnie
liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe skory,
w tym czerniaka, stale rosnie, szczegolnie widocz-
ny wzrost notowany jest wsrod rasy kaukaskiej [1].
Najczesciej nowotwor ten dotyczy oséb mtodych
oraz w $rednim wieku, a jego wystepowanie jest
1,5 razy czestsze u mezczyzn [3]. Najszerzej wyste-
puje na obszarze Nowej Zelandii/Australii, Amery-
ki Potnocnej oraz Europy Pétnocnej i Wschodniej
[4]. Pomimo rosnacej liczby zachorowan w Polsce,
standaryzowany wspotczynnik  zachorowalno-
sci jest niemal dwukrotnie mniejszy niz w Unii
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Celem pracy byto podsumowanie aktualnej wiedzy
na temat czynnikéw ryzyka czerniaka, jego diagno-
styki i leczenia, ponadto zwrdcenie szczegdlnej uwa-
gi na koniecznos¢ szerszego stosowania profilaktyki
pierwotnej oraz podkreslenie roli samobadania skory.

Narazenie na promieniowanie stoneczne jest
jednym z gtéwnych czynnikéw rozwoju czerniaka
i wiasciwie jedynym, ktéry mozemy modyfikowac.
Wezesnie wykryty czerniak w niskim stopniu za-
awansowania lokalnego daje duzo wieksza szanse
na wyleczenie i wiaze sie z lepszymi czynnikami
prognostycznymi.
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Europejskiej, chociaz standaryzowany wspot-
czynnik $miertelnosci jest o okoto 20% wiekszy [5].
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia
nowotworu jest ekspozycja na promienie ultrafio-
letowe UV. Szczegdlnie narazone sg osoby o jasnej
karnacji, rudych wtosach, z licznymi zmianami
barwnikowymi oraz osoby, u ktérych ekspozy-
cja na promienie UV wiaze sie z wystepowaniem
oparzen stonecznych (szczegoélnie w dzieciristwie)
[6, 7]. Zwiekszone ryzyko wystapienia czerniaka
ma zwiazek réwniez z uzywaniem sztucznych
promieni UV, uzywanych zaréwno w solariach, jak
i do celow leczniczych [8]. Najwazniejszymi czyn-
nikami prognostycznymi w przebiegu czerniaka
sg: grubos¢ zmiany nowotworowej, obecnos¢ lub
brak owrzodzenia, wskaznik mitotyczny, wskaznik
Ki 67, obecnosd¢ zmian przerzutowych w weztach
chtonnych, poziom dehydrogenazy kwasu mleko-
wego LDH (Lactate Dehydrogenase) oraz wiek w mo-
mencie rozpoznania nowotworu [9].

ABSTRACT

Melanoma is a malignant tumor deriving from melano-
cytes. We distinguish three types of that cancer: skin,
mucous membranes and eye melanoma. The skin mela-
noma is the most common of these.

The aim of this paper was to summarize the current
knowledge about melanoma risk factors, its early dia-
gnosis and treatment. In addition, the author would like
to emphasize the need for wider use of primary pre-
vention and skin self-examination.

Exposure to UV radiation is one of the main risk
factors of the melanoma development and is actually
the only one that we can modify. Early detection of
melanoma is associated with better prognosis, allows
for more treatment choices and gives a much better
chance of cure.
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Celem pracy byto zwrocenie szczegolnej uwagi na problem
rosnacej liczby zachorowan na czerniaka, wysokiego stop-
nia zaawansowania nowotworu w momencie jego wykrycia
1 zwiazanej z tym koniecznosci szerszego stosowania profilak-
tyki pierwotnej.

ROLA SAMOBADANIA SKORY

Wezesnie wykryty czerniak w niskim stopniu zaawansowa-
nia lokalnego daje duzo wieksza szanse na wyleczenie i wiaze
sie z lepszymi czynnikami prognostycznymi. Przyczyn pozne-
go wykrycia choroby jest wiele, a jedna z gtéwnych jest brak
swiadomosci o koniecznosci czestego samobadania skory [10].
Wedtug Titusa i wspotpracownikéw samobadanie z czestoscia
przynajmniej 1-11 razy do roku wiazato sie wykryciem czer-
niaka o mniejszej grubosci, a co za tym idzie, z lepszym ro-
kowaniem. Szczegolnie widoczne byto to u pacjentow, ktérzy
rownoczesnie odwiedzili swojego lekarza rodzinnego, w celu
potwierdzenia diagnozy i dalszej diagnostyki [11].

CZYNNIKIRYZYKA WYSTAPIENIA CZERNIAKA

Choroba ma podtoze wieloczynnikowe, na ktére sktadaja sie
czynniki genetyczne, wrodzone oraz narazenie srodowiskowe.
Osoby z dodatnim wywiadem rodzinnym oraz z wczesniejsza
diagnoza czerniaka sa znacznie bardziej narazone na wystapie-
nie choroby. Szacuje sie, ze u 11% pacjentéw z wczesniej posta-
wiona diagnoza w ciagu 5 lat pojawi sie kolejne niezalezne ogni-
sko czerniaka [12]. Natomiast okoto 8-12% pacjentéw ma dodatni
wywiad chorobowy w rodzinie. Szczegdlnie liczne przypadki
wystepowania w rodzinie, liczne zmiany pierwotne u jednej
osoby oraz wiek zachorowania ponizej 40. roku zycia moga
sugerowac rodzinna sklonnosé do wystepowania choroby [13].

Jedna z rodzinnych predyspozycji zwiekszajacych ryzyko
zachorowania jest zespot znamion atypowych FAMMM (Fami-
lial Atypical Multiple Mole-Melanoma), ktory mozna podejrzewac,
jezeli przynajmniej 2 cztonkéw rodziny pierwszego stopnia ma
znamiona atypowe oraz zostat u nich wykryty czerniak. Co cie-
kawe, zespdt ten predysponuje do wezesniejszego wystepowania
czerniaka, jednak przebieg choroby jest podobny jak w przypad-
ku czerniaka sporadycznego [14]. Dodatni wywiad rodzinny po-
zostaje duzym czynnikiem ryzyka wystapienia choroby. Szacuje
sie, ze ryzyko wystapienia choroby w przypadku wystapienia jej
u cztonka rodziny pierwszego stopnia pokrewienistwa zwieksza
sie 1,7-krotnie, a jezeli choroba wystapita u 2 cztonkéw rodzinny
pierwszego stopnia, to ryzyko wzrasta 9-krotnie [15].

Narazenie na promieniowanie stoneczne jest jednym z gtéw-
nych czynnikéw rozwoju czerniaka i wiasciwie jedynym, ktéry
mozemy modyfikowac. Fitzpatrick wyrdznia 6 fototypdw sko-
ry od najjasniejszej do najciemniejszej. Osoby o jasnych wiosach,
7 jasna karnacja oraz licznymi piegami, czyli o fototypie I oraz II,
sa znacznie bardziej narazone na uszkodzenia skéry zwiazane
z promieniowaniem UV [16]. Warto zwrdci¢ uwage, ze najbar-
dziej narazone sa osoby o rudych witosach, podczas gdy wtosy
blond niosa ze soba ryzyko umiarkowane. Obecnos¢ piegdw
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wiaze sie z dwukrotnie wiekszym ryzykiem wystapienia cho-
roby w poréwnaniu z osobami majacymi piegi, podobnie jak
wystepowanie I fototypu skéry w poréwnaniu z IV fototypem.
Co warto podkresli¢, osoby o jasnej karnacji czesto rozwijaja
amelanotyczna (niezabarwiona) postac¢ czerniaka, ktéra moze
by¢ trudniejsza w diagnozie i moze opdzni¢ rozpoznanie.

Stopient narazenia na promieniowanie stoneczne nie jest
wprost proporcjonalny do rozwoju czerniaka, a szczegélnie
niebezpieczne jest okazjonalne silne narazenie na promie-
niowanie UV, np. podczas urlopu czy rekreacyjnego sportu.
Ryzyko wystapienia czerniaka jest znacznie wieksze pod-
czas krotkotrwatego, rekreacyjnego narazenia w poréwnaniu
z diugotrwatym, przewlektym narazeniem na promieniowa-
nie, np. podczas pracy fizycznej.

Warto zwrdci¢c uwage na koniecznos¢ ochrony przeciw-
stonecznej od najmtodszych lat, poniewaz oparzenia stonecz-
ne, szczegdlnie przed 10. rokiem zycia, wiaza sie z dwukrotnie
zwiekszonym ryzykiem wystapienia czerniaka [17]. Warto
podkresli¢ fakt, ze narazenie na sztuczne promieniowanie UV
m.in. w solariach oraz gabinetach kosmetycznych ma zwigzek
ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia choroby. Dawka promie-
niowania zastosowana podczas pobytu w solarium jest znacznie
wieksza, w poréwnaniu z naturalnym opalaniem, co moze skut-
kowac znacznie wiekszym ryzykiem wystapienia powiktan [18].
Rowniez promieniowanie UV stosowane w medycynie niesie ze
soba niebezpieczenistwo wywotywania wtérnych nowotwordéw.

U pacjentéw z ciezka tuszczyca, u ktérych stosowana byta
terapia PUVA, prawdopodobieristwo wystapienia czerniaka
rosnie 5-krotnie w ciggu 15 lat od zastosowania leczenia i jest
10-krotnie wieksze po 25 latach od zastosowanego leczenia
[19]. Osobniczymi czynnikami ryzyka wystapienia czerniaka
sa rowniez duza liczba (powyzej 100) znamion barwnikowych,
wystepowanie znamion atypowych, ktére zwieksza ryzyko
6-krotnie, oraz wystepowanie wrodzonego znamienia barw-
nikowego, szczegélnie duzych rozmiaréw [20].

CHARAKTERYSTYKA PODEJRZANYCH ZMIAN
Czerniak moze przyjmowac bardzo rézne postaci. Niezbed-
nym badaniem, stuzacym do réznicowania zmian tagodnych
od zmian ztosliwych, jest dermatoskopia, a badaniem, osta-
tecznie potwierdzajacym charakter zmiany, jest badanie hi-
stopatologiczne. Nie kazda zmiana barwnikowa zwigzana jest
ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania czerniaka, jednak
wazne, by umiec¢ rozpoznac te, ktéra takie ryzyko niesie.
Istnieja pewne wskazéwki i symptomy, ktére powinny skionié
nas do pilnego kontaktu z lekarzem. Najczesciej czerniak wykry-
wany jest podczas samobadania, przy uzyciu mnemotechniki
ABCDE, gdzie A - oznacza asymetrie, B - poszarpane nieréwne
brzegi, C - czerwony, niejednolity kolor, D - duzy rozmiar zmiany
powyzej 6 mm oraz E - ewolucje, czyli jakiekolwiek postepujace
zmiany w znamieniu. Jezeli podczas badania jakakolwiek zmia-
na spetni jedno z kryteriéw, powinna by¢ zbadana przez derma-
tologa lub chirurga onkologa, jako podejrzenie czerniaka.
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Zmiany, ktore powiekszaja sie, zmieniaja kolor, a dodatkowo,
krwawia, w ich miejscu powstaje guzek, grudka albo owrzo-
dzenie, zwigzane s3a ze $wiadem albo bolem, sa szczegdlnie po-
dejrzane o chorobe nowotworowa. Zmiany te moga pojawiac
sie na catej powierzchni skéry, dlatego nie nalezy zapominac
o badaniu skéry owtosionej gtowy, trudno dostepnych miej-
scach, jak szpara posladkowa, plecy czy skéra pomiedzy pal-
cami u stép. W czasie samobadania wazne, by zwrdci¢ dodat-
kowo uwage na objaw tzw. brzydkiego kaczatka. Przewaznie
u danej osoby wszystkie znamiona wygladaja podobnie, jezeli
ktoras ze zmian jednak rozni sie od pozostatych, jest potencjal-
nie niebezpieczna i powinna by¢ zbadana przez lekarza [13].

Nalezy podkresli¢, ze nie wszystkie zmiany chorobowe spet-
niaja kryteria ABCDE, dotyczy to szczegdlnie zmian w obrebie
owtosionej skéry gtowy, ptytki paznokciowej oraz tak zwa-
nych ptytkich czerniakéw czy czerniakéw amelanocytarnych.

Czerniak, wystepujacy pod ptytka paznokciowa, stwarza
duze trudnosci diagnostyczne i wiaze sie ze zia prognoza [21].
Najczesciej wystepuje w obrebia kciuka oraz duzego palca
stopy i objawia sie jako podtuzne czarno-brazowe zabarwie-
nie tozyska paznokcia (melanonychia), ale moze rowniez jako
pojedyncza zmiana pod paznokciem, wyciek oraz krwawienie
spod watu paznokciowego oraz jako znieksztatcenie paznok-
cia, czesto mylone z wrastajacymi paznokciami czy urazem
mechanicznym paznokcia. Szczegdlnie podejrzane sa zmiany
powodujace destrukcje ptytki paznokciowej, szybko rosnace.
Niezbednym badaniem w trakcie diagnostyki jest dermatosko-
pia, ktéra znacznie utatwia podjecie decyzji o biopsiji, ktéra jest
badaniem rozstrzygajacym [22].

Umiejscowienie ogniska pierwotnego czerniaka w obrebie
owtosionej skéry gtowy réwniez jest ztym czynnikiem pro-
gnostycznym, wiaze sie to z opdznionym postawieniem roz-
poznania, a co za ty idzie - bardziej zaawansowanymi zmia-
nami. Nalezy zwrdéci¢ uwage na szczegolna sytuacie, jaka jest
powrdt zabarwienia wioséw u osdb wezesniej siwych - jest to
niepokojacy sygnatipowinien sktoni¢ nas do pilnego kontaktu
z lekarzem [23]. W przypadku czerniakow o grubosci ponizej
1 mm oraz amelanocytarnych kryteria ABCDE najczesciej nie
sa spetnione, dlatego tak wazne jest, by oprocz samobadania
skory regularnie odwiedza¢ dermatologa, w celu badania sko-
ry przy pomocy dermatoskopii.

DIAGNOSTYKA
W rozpoznaniu zmian barwnikowych duza role odgrywaja
nie tylko lekarze, ale i kosmetolodzy. Czesto to witasnie oni sa
pierwszymi osobami, ktére zauwazaja zmiany skorne i kieruja
klientow do dermatologa. Wykryte we wczesnym stadium za-
awansowania sa niemal catkowicie wyleczalne.
Podstawowym badaniem diagnostycznym jest derma-
toskopia i w wybranych przypadkach badanie histopatolo-
giczne. Obecnie metoda z wyboru jest biopsja wycinajaca,
ktéra umozliwia petna diagnostyke patomorfologiczna oraz
pozwala okresli¢ kluczowe czynniki ryzyka. Petna ocena
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patomorfologiczna powinna dotyczy¢ cech makroskopowych,
takich jak: rozmiar bioptatu w trzech wymiarach, rozmiar
zmiany w 2 wymiarach, kolor zmiany, regularnos¢ granic,
obecnos¢ lub niepowiekszonych weztéw chtonnych oraz gru-
bos¢ margineséw zdrowej tkanki.

Mikroskopowa ocena preparatu powinna zawierac: gru-
bos¢ zmiany w skali Breslowa, obecnosé¢ lub nie owrzodzenia,
indeks mitotyczny, sposdb szerzenia sie (powierzchowny czy
wertykalny), obecnos¢ lub nie przerzutow mikrosatelitarnych,
ocene mikroskopowa margineséw oraz raport, okreslajacy ce-
che T w skali TNM [24]. W przypadku czerniakéw o grubosci
powyzej 1 mm wg skali Breslowa lub w razie owrzodzenia
powinna by¢ wykonana biopsja wezta wartowniczego SNLB
(SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY).

W przypadku dodatniego wyniku SNLB obecnie standar-
dem jest wykonanie limfadenektomii sptywu regionalnego,
jednak zgodnie z najnowszymi doniesieniami MSLT-II (Mul-
ticenter Selective Lymphadenectomy Trial II) $cista kontrola
kontrola ultrasonograficzna weztéw chtonnych regionalnego
sptywu u pacjentéw po dodatniej biopsji wezta wartowniczego
jest postepowaniem nie gorszym od wykonania limfadenekto-
mii w kontekscie przezycia catkowitego, jednak powoduje gor-
sza kontrole regionalna choroby i moze by¢ brana pod uwage
jako alternatywa u wybranej grupy chorych.

W trakcie diagnostyki w pierwszej kolejnosci nalezy wy-
kona¢ podstawowe badania laboratoryjne (morfologia, préby
watrobowe, aktywnos¢ LDH), zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej oraz USG jamy brzusznej i ewentualnie regional-
nych weztéw chtonnych. U chorych bezobjawowych nie
sa konieczne inne badania dodatkowe. Badania tomografii
komputerowej TK (Computed Tomography) czy PET (Positron
Emission Tomography) nie sa podstawowymi badaniami dia-
gnostycznymi, jednak ich wykonanie powinno by¢ rozwaza-
ne u chorych z rozpoznaniem czerniakéw skory w stopniu 111
lub w przypadku izolowanych przerzutéw do narzadéw odle-
gtych. W rdoznicowaniu nalezy bra¢ pod uwage m.in. znamie
barwnikowe, znamie atypowe, znamie btekitne, plame socze-
wicowata, znamie Spitza, brodawke tojotokowa, widkniaka
twardego, raka podstawno-komorkowego, raka kolczysto-ko-
morkowego oraz miesaka Kaposiego [25].

RODZAIJE CZERNIAKA

Rozréznia sie 4 gtéwne typy czerniaka:

» Czerniak szerzacy sie powierzchownie SSM (super ficial spre-
ading melanoma)

Najczestsza odmiana (60-70% przypadkéw), na ogdt po-
wstaje na podtozu znamion barwnikowych, zazwyczaj dys-
plastycznych. W obrazie klinicznym SSM przedstawia sie
jako lekko uniesiona, miejscami ptaska zmiana szerzaca sie
obwodowo. Na powierzchni moga znajdowac sie drobne guz-
ki. Charakteryzuje sie nieréwnomierna barwa, od czarnego,
przez rézne odcienie brazu, az do szaroniebieskiego. W obre-
bie zmiany moga wystepowac odbarwienia.
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e Czerniak wywodzacy sie z plamy soczewicowatej LMM

(lentigo maligna melanoma)

Plama soczewicowata ztosliwa stanowi 5-20% przypadkéw.
Wystepuje gtéwnie po 70. r.z. i charakteryzuje sie powolnym
przebiegiem.

o Czerniak guzkowy NM (nodular melanoma)

Najgorzej rokujaca odmiana, stanowi 10-30% przypadkéw,
wychodzi ze znamion barwnikowych badz ze skéry zdrowe;.
Sa to ciemne guzki o srednicy 1-2 cm i wigksze, szybko po-
wiekszaja sie, moga ulega¢ wrzodzeniu lub krwawieniu. Jest
to najciezsza postac czerniaka, charakteryzujaca sie szybkim
przebiegiem.

o Czerniak akralny ALM (acral lentiginous melanoma)

Czerniak umiejscowiony na koriczynach, wychodzacy
7 plam soczewicowatych - stanowi 5% przypadkow. Najczest-
szy wsrod mieszkancow Bliskiego Wschodu 1 Afroameryka-
néw (do 90%). Wystepuje czesto po 70. r.z. Sa to najczesciej
zmiany, majace srednice powyzej 3 cm, czesto o hiperkera-
totycznej, wrzodziejacej powierzchni. Ten rodzaj czerniaka
wystepuje gtownie na podeszwach stép i na dtoniach. Moze
zajmowac okolice okoto- i podpaznokciowe stop i dtoni - jest to
szczegolny, rzadki podtyp ALM, tzw. czerniak podpaznokcio-
wy - subungual melanoma. 3/4 przypadkéw umiejscawia sie
pod ptytka paznokciowa palucha lub kciuka. Szczegdlng uwa-
ge zwraca brazowe lub czarne przebarwienie tozyska paznok-
cia, gtéwnie w czedci proksymalnej, nastepnie przechodzace
na obwad i lokalizujace sie w okolicy paznokcia.

Poza czterema gtownymi typami czerniaka warto wspomniec¢
o czerniaku bezbarwnikowym (amelanotic melanoma). Jest to jed-
na z najciezszych postaci nowotworu, nie wytwarza barwnika,
co zwiazane jest z niskim zréznicowaniem nowotworu.

PROFILAKTYKA
Podstawowa metoda profilaktyki pierwotnej wystapienia choro-
by jest unikanie bezposredniej ekspozycji na silne promieniowa-
nie UV od najmtodszych lat. Catkowite unikniecie ekspozycji na
promieniowanie jest niemozliwe, a wrecz niewskazane, jednak
rozwaga, przy jednoczesnym stosowaniu preparatow z wysokim
filtrem UV, dostosowaniu czasu ekspozycji na storice do rodzaju
cery oraz unikaniu narazenia na sztuczne promieniowanie UV
solariach, jest kluczem do zachowania homeostazy organizmu.
Jednoczesnie szerzenie i propagowanie wiedzy na temat czer-
niaka i sposobéw minimalizowania ryzyka wystapienia choroby
jest nieodzownym elementem profilaktyki pierwotnej

Aby zapewni¢ sobie skuteczna profilaktyke wtérng, kontrol-
ne badania dermatoskopowe powinny odbywac sie raz w roku.
Wyjatkiem sa osoby z dodatnim wywiadem osobniczym lub
rodzinnym w kierunku czerniaka, osoby z licznymi znamio-
nami barwnikowymi i osoby z tzw. zespotem znamion atypo-
wych (u takich osob kontrole ustala sie co 3-6 miesiecy). Ba-
danie dermatoskopowe polega na ogladaniu zmian skérnych
tzw. dermatoskopem, czyli urzadzeniem z powiekszeniem,
zazwyczaj 10-20-krotnym 1 wbudowanym oswietleniem,
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ktore pozwala na uwidocznienie gtebszych struktur ogladanej
zmiany. Jest to badanie catkowicie nieinwazyjne i niebolesne.
Aparat zazwyczaj przyktada sie do powierzchni badanej skory
po uprzednim pokryciu okularu olejkiem immersyjnym, ktory
utatwia badanie i zwieksza jego czutos¢. Badanie nie wymaga
specjalnego przygotowania, konieczne jest zmycie makijazu
oraz lakieru do paznokci przed badaniem.

LECZENIE

W leczeniu postepowaniem z wyboru po potwierdzeniu obecno-
Sci czerniaka w badaniu histopatologicznym z biopsji wycinajacej
jest podjecie decyzji o ewentualnym radykalnym wycieciu blizny
7 poszerzeniem marginesow oraz wykonaniu biopsji wezta war-
towniczego w przypadku czerniakéw w stopniu zaawansowania
T1b i wyzej. W momencie potwierdzenia zmian przerzutowych
w biopsji wezta wartowniczego standardem postepowania jest
limfadenektomia sptywu chtonnego, ktéra powinna by¢ wyko-
nana po wykluczeniu obecnosci przerzutéw odlegtych. Alter-
natywa dla limfadenektomii moze by¢ Scista kontrola ultrasono-
graficzna weztow chtonnych i w przypadku stwierdzenia zmian
przerzutowych w obrebie weztdw chtonnych wykonywana jest
limfadenektomia. Obecnie ukazaty sie wyniki badan klinicznych,
ktére potwierdzity skutecznos¢ immunoterapii adjuwantowej
czerniaka w Il i IV stopniu zaawansowania przeciwciatami mo-
noklonalnymi anty- PD-1. Badania wykazaty korzys¢ kliniczna
w kontekscie czasu przezycia wolnego od choroby w poréwnaniu
do placebo oraz Ipilimumabu [26, 27].

Leczenie w stadium uogolnienia zalezy od sytuacji klinicz-
nej. W przypadku zmian w skorze, weztach chtonnych lub
izolowanych zmian w narzadach miazszowych w pierwszej
kolejnosci nalezy rozwazy¢ mozliwosc leczenia chirurgicz-
nego. W przypadku braku mozliwosci leczenia operacyjnego,
w zaleznosci od biologii nowotworu oraz sytuacji klinicznej
w leczeniu systemowym stosuje sie immunoterapie (w tym
przeciwciata anty-PD-1, przeciwciata anty-CLTA-4), terapie
ukierunkowana molekularnie (w tym inhibitory BRAF oraz
MEK) lub w kolejnych etapach, klasyczna chemioterapie [25].

PODSUMOWANIE

Czerniak stanowi obecnie wazny problem zdrowotny, a czestosé
jego wystepowania stale rosnie. Dlatego niezwykle wazna jest
profilaktyka zaréwno pierwotna, jak i wtérna tego schorzenia.
Podstawga profilaktyki pierwotnej jest unikanie ekspozycji na
promieniowanie UV. Natomiast do profilaktyki wtornej nale-
zy samobadanie skéry, ktére pozwala niejednokrotnie wykryc
chorobe w poczatkowym stadium zaawansowania, a co za tym
idzie znaczaco poprawia rokowanie. Nalezy pamietac¢ jednak, ze
samobadanie skéry nie moze zastapic regularnego badania skory
przez lekarza z oceng zmian skérnych w badaniu dermatoskopo-
wym. Znajomos¢ morfologii zmian skérnych budzacych niepokdj
onkologiczny w codziennej praktyce w gabinecie kosmetologicz-
nym jest niezbedna, poniewaz daje mozliwos¢ rozpoczecia szcze-
gbtowej diagnostyki w najwczesniejszym stadium choroby.
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