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Nowoczesne trendy dermoskopowe w onkologii
Modern dermoscopic trends in oncology
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STRESZCZENIE
Wstęp: Dermoskopia jako uznana metoda diagnostyczna o wysokiej czułości i swoistości w wykrywaniu złośliwych nowotworów skóry 
ma już swoją ponad 30-letnią historię. Jako niezbędne narzędzie diagnostyczne w rękach dermatologa umożliwia wstępną diagnostykę 
różnicową zmian melanocytarnych i niemelanocytarnych, a także dermatoz zapalnych i zakaźnych.

W kontekście tworzenia wielospecjalistycznych zespołów lekarskich odpowiadających za procedury diagnostyczno-terapeutyczne chorych 
na złośliwe nowotwory skóry, dermoskopia staje się uniwersalnym narzędziem diagnostycznym w rękach nie tylko dermatologa, ale 
również chirurga onkologa, onkologa klinicznego czy też radioterapeuty. Uzyskanie wglądu bezpośrednio w zmianę w krótkim czasie, 
niezbędnym do ustalenia wstępnego rozpoznania, a także możliwość obiektywnego monitorowania efektów leczenia, czyni dermoskopię 
atrakcyjną i niezastąpioną metodą diagnostyki obrazowej w nowoczesnej onkologii.

Celem pracy jest omówienie powyższych trendów zgodnie z aktualnym stanem wiedzy i w oparciu o aktualne publikacje naukowe, 
opatrzone autorskim komentarzem i prezentacją, na podstawie doświadczeń własnych, w tym ikonografii.

Omówienie: Klasyczne wskazanie do oceny demoskopowej stanowi diagnostyka złośliwych nowotworów skóry — aktualnie nie tylko czer-
niaka, raków skóry, ale także przerzutów do skóry i tkanki podskórnej złośliwych nowotworów narządów wewnętrznych/nowotworów skóry, 
a także pierwotnych chłoniaków skóry. Ponadto dermoskopia znajduje zastosowanie również w przedoperacyjnej ocenie marginesów wycięcia 
nowotworów złośliwych skóry oraz pooperacyjnej ocenie blizn z określeniem potencjalnej wznowy złośliwego nowotworu skóry. Aktualnie 
silnie zaznaczającym się trendem jest wykorzystanie dermoskopii w obrazowaniu zmian zachodzących w ogniskach nowotworowych pod-
dawanych wybranej terapii — między innymi radioterapii, brachyterapii, leczeniu miejscowemu za pomocą imikwimodu, jak również terapii 
systemowych, między innymi celowanych, czy też immunoterapii u chorych na czerniaki skóry i błon śluzowych. Dermoskopia umożliwia 
ponadto obrazowanie efektów powyższych terapii, do których należą między innymi toksyczności skórne, czy też zmiany dermoskopowe 
zachodzące w znamionach melanocytarnych ulegających regresji podczas leczenia celowanego/immunoterapii u chorych na czerniaka.

Wnioski: Dermoskopia jest nowoczesnym narzędziem w diagnostyce różnicowej nowotworowych ognisk pierwotnych, przerzutowych 
czy też toksyczności chorych onkologicznych, jak i również monitoroskopii w ocenie efektów wdrożonego leczenia onkologicznego.
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ABSTRACT
Introduction: Dermoscopy as a recognized diagnostic method of high sensitivity and specificity in detection of skin malignancies has more 
than 30-year history. As an indispensable diagnostic tool in hands of dermatologist it enables initial differential diagnosis of melanocytic and 
non-melanocytic lesions as well as inflammatory and infectious dermatoses.

In the context of creating multidisciplinary medical teams responsible for diagnostic and therapeutic procedures in patients with skin malignan-
cies, dermoscopy becomes a universal diagnostic tool in hands of not only dermatologist but also surgeon oncologist, clinical oncologist or 
radiation therapist. Obtaining insight directly into the lesion in a short time, necessary to establish the initial diagnosis, as well as the possibility of 
objective monitoring of treatment effects makes dermoscopy an attractive and irreplaceable method of imaging diagnostics in modern oncology.

The aim of this paper is to discuss the above trends in accordance with the current state of knowledge and based on current scientific 
publications, with author’s commentary and presentation based on own experience, including iconography.

Discussion: The classic indication for demoscopic evaluation is the diagnosis of malignant skin tumors — currently not only melanoma, 
skin cancers, but also metastases to the skin and subcutaneous tissue of malignant internal organ/skin tumors, as well as primary cutaneous 
lymphomas. Moreover, dermoscopy is also used in preoperative evaluation of excisional margins of malignant skin tumors, postoperative 
evaluation of scars with determination of potential skin cancer recurrence. Currently, a strong trend is the use of dermoscopy in imaging 
of changes occurring in tumor foci undergoing selected therapy — e.g. radiotherapy, brachytherapy, local treatment with imiquimod, as 
well as systemic therapies, e.g. targeted or immunotherapy in patients with melanomas of the skin and mucous membranes. Dermoscopy 
also allows imaging the effects of these therapies, which include skin toxicity or dermoscopic changes in melanocytic nevi undergoing 
regression during targeted therapy/immunotherapy in melanoma patients.
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Conclusions: Dermoscopy is a modern tool in differential diagnosis of primary and metastatic lesions or toxicity in oncological patients 
as well as in monitoring the effects of implemented oncological treatment.
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WSTĘP
Dermoskopia jako uznana metoda diagnostyczna o wy-

sokiej czułości i swoistości w wykrywaniu złośliwych nowo-

tworów skóry ma już swoją ponad 30-letnią historię. Jako 

niezbędne narzędzie diagnostyczne w rękach dermatologa 

umożliwia wstępną diagnostykę różnicową zmian melano-

cytarnych i niemelanocytarnych, a także dermatoz zapal-

nych i zakaźnych [1].

W kontekście tworzenia wielospecjalistycznych zespo-

łów lekarskich odpowiadających za procedury diagnostycz-

no-terapeutyczne chorych na złośliwe nowotwory skóry, 

dermoskopia staje się uniwersalnym narzędziem diagno-

stycznym w rękach nie tylko dermatologa, ale również chi-

rurga onkologa, onkologa klinicznego czy też radioterapeu-

ty. Uzyskanie wglądu bezpośrednio w zmianę w krótkim 

czasie niezbędnym do ustalenia wstępnego rozpoznania, 

a także możliwość obiektywnego monitorowania efektów 

leczenia czyni dermoskopię atrakcyjną i niezastąpioną me-

todą diagnostyki obrazowej w nowoczesnej onkologii.

Celem pracy jest omówienie powyższych trendów zgod-

nie z aktualnym stanem wiedzy i w oparciu o aktualne publi-

kacje naukowe, opatrzone autorskim komentarzem i prezen-

tacją na podstawie doświadczeń własnych, w tym ikonografii.

OMÓWIENIE

Ocena dermoskopowa chirurgicznych marginesów 
wycięcia przed zabiegiem / po zabiegu

Pierwotnie dermoskopia znalazła zastosowanie w przed-

operacyjnej ocenie marginesów wycięcia nowotworów 

złośliwych skóry oraz pooperacyjnej ocenie blizn z okre-

śleniem potencjalnej wznowy nowotworu skóry. Badanie 

dermoskopowe w analizie przedoperacyjnej nowotworów 

złośliwych skóry uznawane jest za lepszą metodę oceny 

aniżeli wyłącznie przeprowadzone badanie kliniczne [2–4]. 

Przedoperacyjna ocena dermoskopowa wykazała jedynie 

7% suboptymalnych marginesów wycięcia, w porównaniu 

do 22% uzyskanych w marginesach wycięć raków podstaw-

nokomórkowych (BCC, basal cell carcinoma) poddanych 

wyłącznie klinicznej ocenie przedoperacyjnej [3]. Wykrycie 

we wstępnej ocenie przedoperacyjnej BCC różowo-białych 

obszarów i krótkich teleangiektazji w obszarze pomiędzy 

klinicznie i dermoskopowo wyznaczonymi marginesami, 

pomaga w określeniu rzeczywistych marginesów nowo-

tworu i osiągnięciu jego radykalnego wycięcia [5]. Ocena 

A

B

dermoskopowa jest również niezwykle przydatna w ocenie 

efektów zastosowanych terapii w BCC nawrotowym (ryc. 1).

Znajomość klasycznych i nieklasycznych cech dermosko-

powych raków i czerniaka skóry oraz błon śluzowych ułatwia 

wczesne wykrycie dermoskopowe potencjalnej wznowy 

oraz przerzutów. Ocena dermoskopowa blizn, nie tylko po 

wycięciu chirurgicznym BCC (ryc. 2), ale również po zastoso-

waniu technik nieablacyjnych, znajduje szerokie zastosowa-

nie praktyczne [4, 6, 7]. Stwierdzenie pozostałości wybranych 

struktur dermoskopowych (struktury barwnikowe, owrzo-

dzenie, teleangiektazje) jest związane z utrzymywaniem 

się guza, podczas gdy zniknięcie cech dermoskopowych 

BCC koreluje z całkowitym usunięciem nowotworu [4, 6].  

Ponadto ponowne pojawienie się któregokolwiek z tych 

kryteriów dermoskopowych w trakcie obserwacji powinno 

wzbudzić podejrzenie nawrotu nowotworu [7].

Rycina 1. A, B. Obraz dermoskopowy BCC nawrotowego po 
wielokrotnym leczeniu chirurgicznym oraz brachyterapii. 
Dermoskopia nawrotowego raka podstawnokomórkowego (BCC) 
wskazuje na obecność białych, lśniących obszarów bezstrukturalnych 
oraz białych linii w otoczeniu głównego ogniska, lepiej uwidocznione 
w świetle spolaryzowanym dermoskopu
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A

Rycina 2. A. Kliniczna prezentacja wznowy raka 
podstawnokomórkowego w bliźnie po wycięciu chirurgicznym 
widoczna w postaci drobnych czerwonych grudek; B. Dermoskopowa 
ocena blizny po chirurgicznym wycięciu ogniska nawrotowego 
raka podstawnokomórkowego (BCC). Obecne są liczne naczynia 
typu cienkich teleangiektazji wskazujących na wznowę BCC 
potwierdzoną w badaniu histopatologicznym po ponownym 
wycięciu chirurgicznym; C. Dermoskopowe cechy wznowy raka 
podstawnokomórkowego widoczne w bocznych brzegach blizny 
w postaci licznych naczyń typu teleangiektazji o rozmieszczeniu 
drzewkowatym, szaroniebieskie grudki oraz nadżerka

Do cech dermoskopowych wznowy czerniaka w bliź-

nie zalicza się: obecność ekscentrycznej hiperpigmentacji 

na obrzeżach, chaotyczny i przerywany wzorzec wzrostu 

oraz obecność barwnika rozprzestrzeniającego się poza 

brzeg blizny [8]. Ważna jest również obserwacja blizny 

u chorych po wycięciu czerniaka ze względu na wznowę 

lub towarzyszącą satelitozę (ryc. 3). W dermoskopowym 

różnicowaniu w kierunku znamion melanocytarnych na-

wrotowych podkreśla się obecność ciemnobrązowego ko-

loru, wielu barw, kropek, włosów terminalnych i pierście-

niowo rozłożonej pigmentacji wokół struktur przydatków, 

które wskazują na znamię melanocytarne o charakterze 

nawrotowym [9].

Ponadto dermoskopia umożliwia kontrolę pozostawio-

nych szwów w bliźnie i ich dermoskopowe kontrolowane 

chirurgiczne usunięcie [10]. Badanie dermoskopowe struk-

A

Rycina 3. A. Obraz kliniczny blizny po wycięciu czerniaka 
inwazyjnego z widocznymi w bliźnie szaroczarnymi plamami;  
B. W bliźnie w obrazie dermoskopowym stwierdza się pojedyncze 
szaroniebieskie grudki o średnicy od 1 do 2 mm, wskazujące na 
wznowę czerniaka w bliźnie

tur naczyniowych jest klinicznie użytecznym narzędziem 

diagnostycznym w różnicowaniu keloidów i blizn przero-

stowych [11, 12]. W dermoskopii można bowiem ocenić 

stopień unaczynienia poprzez pomiar zabarwienia blizny 

z określeniem odsetka mikronaczyń jako obiektywnego 

 narzędzia oceny wskazującego na dojrzewanie blizny 

i identyfikujące bliznę z aktywną proliferacją [11]. Najczęst-

szymi dermoskopowymi strukturami naczyniowymi w ke-

loidach są naczynia drzewkowate — linijne nieregularne 

(33%) i „typu przecinka” [12]. Powyższe cechy były obecne,  

ale mniej widoczne w bliznach przerostowych [12].

Ocena dermoskopowa (monitoroskopia) efektów 
przeprowadzonych terapii onkologicznych
Radioterapia i brachyterapia

Radioterapia i brachyterapia nowotworów skóry aktu-

alnie przeżywają swój renesans. W bazie PubMed odna-

leziono tylko kilka prac przedstawiających zastosowanie 

dermoskopii w ocenie zmian zachodzących w obrębie le-

czonych ognisk nowotworowych, poddawanych powyższej 

terapii. Krzysztofiak i wsp. [13] stwierdzili, że brachyterapia 

wysokodawkowa zmniejsza liczbę cech klinicznych i der-

moskopowych typowych dla raka podstawnokomórko-

B

C

B
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Rycina 4. A. Obraz kliniczny nawrotowego raka podstawnokomórkowego (BCC) w obrębie bruzdy wargowo-nosowej o charakterze naciekowej 
blizny z owrzodzeniami pokrytymi strupem; B. Obraz dermoskopowy BCC przed włączeniem wysokodawkowej brachyterapii wskazuje na 
obecność białych, bezstrukturalnych obszarów pokrytych licznymi strupami surowiczo-krwotocznymi; C. Całkowita remisja kliniczna BCC 
z wytworzeniem gładkiej, lśniącej blizny po dziewięciu frakcjach brachyterapii w warunkach (po 5 Gy, trzy razy w tygodniu) w trzecim miesiącu 
po leczeniu; D. Obraz dermoskopowy raka podstawnokomórkowego po brachyterapii w trzecim miesiącu od jej zakończenia, wskazuje wyłącznie 
obecność białych, lśniących linii korespondujących z klinicznie widoczną blizną po leczeniu; [dzięki uprzejmości dr. Tomasza Krzysztofiaka 
(Krzysztofiak T, Kamińska-Winciorek G, Wojcieszek P: „Analiza obrazów kliniczno-dermoskopowych raków podstawnokomórkowych u pacjentów 
leczonych brachyterapią” — praca doktorska w trakcie przygotowywania do druku)]

A

wego podanego leczeniu (ryc. 4), a efekt ten jest bardziej 

widoczny u starszych pacjentów [13]. Navarrete-Dechent 

i wsp. [14] wykorzystali między innymi badanie dermosko-

powe, ocenę w refleksyjnej mikroskopii konfokalnej oraz 

ultrasonografię o wysokiej częstotliwości w ogniskach raka 

podstawnokomórkowego poddanych brachyterapii. Po 

brachyterapii cechy wskazujące na BCC ustąpiły u 33,4%, 

91,7% i 100% pacjentów, u których wykonano dokumenta-

cję obrazową za pomocą wyżej wymienionych metod [14]. 

Ocenę makroskopową, dermoskopową oraz w refleksyjnej 

mikroskopii konfokalnej wykorzystano w monitorowaniu 

elektów radioterapii lentigo melanoma maligna (LMM) [15]. 

Dermoskopia LMM w trakcie radioterapii wskazała na obec-

ność kropek naczyniowych, strupów oraz owrzodzenia. Po 

zakończeniu radioterapii w LMM dermoskopowo stwier-

dzono jedynie homogenne, jasnobrązowe przebarwienie 

poprzedzielane przez ujścia mieszków włosowych z ustą-

pieniem struktur dermoskopowych wskazujących na LMM 

opisywanych przed leczeniem [15].

Analizę dermoskopową prowadzono również w ocenie 

ostrego popromiennego zapalenia skóry u chorych leczonych 

radioterapią z powodu raka piersi w celu oceny rumienia oraz 

nowotworów głowy i szyi [16, 17]. U chorych poddawanych 

radioterapii w innym badaniu zaobserwowano podobny 

obraz dermoskopowy, na który składał się rozlany rumień 

w 30. dniu i brązowawa rozlana pigmentacja w 45. dniu [16].

Miejscowe terapie nieablacyjne
Opisy monitorowania dermoskopowego w wybranych 

terapiach nieablacyjnych dotyczą między innymi rogo-

wacenia słonecznego, raków skóry oraz czerniaka. W ob-

serwacji dermoskopowej Benatiego i wsp. [18], u chorych 

z rogowaceniem słonecznym leczonych miejscowo imi-

kwimodem w stężeniu 3,75-procentowym, przed rozpo-

częciem leczenia w ogniskach stwierdzano obecność czer-

wonej pseudosiatki (90%), rumieniowego podłoża (80,6%) 

z białymi łuskami (77,4%). Dwa miesiące po zakończeniu 

terapii wszystkie opisane parametry dermoskopowe uległy 

zmniejszeniu o co najmniej 2/3 w stosunku do wartości 

początkowych [18].

Dermoskopowa obserwacja efektów leczenia miejsco-

wego w rogowaceniu słonecznym prowadzona była nie 

tylko z zastosowaniem miejscowym z imikwimodem, ale 

również w leczeniu kriochirurgicznym ognisk lub z wyko-

B

DC
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A B

C

Rycina 5 A. Kliniczny (w postaci czerwonej szorstkiej blaszki pokrytej strupem) oraz C. dermoskopowy obraz rogowacenia słonecznego 
progresującego do intraepidermal carcinoma przed włączeniem terapii fotodynamicznej (PDT); B. Prezentacja kliniczna zmiany po dwóch 
zabiegach terapii fotodynamicznej z wykorzystaniem plastrów z kwasem 5-aminolewulinowym w odstępie jednego tygodnia (630 nm 37 J/cm2) 
wskazują na całkowite ustąpienie żółtych mas rogowych; C. Obraz dermoskopowy przed terapią fotodynamiczną wskazuje na obecność struktur 
typu „czerwonego wybuchu gwiazdy” (czerwona pseudosiatka), z towarzyszącą żółtawą łuską i zrogowaciałymi masami; D. Dermoskopowy obraz 
po leczeniu terapią fotodynamiczną w powyższych warunkach wskazuje na częściowe centralne ustąpienie struktur naczyniowych w ognisku 
o charakterze czerwonej pseudosiatki

rzystaniem terapii fotodynamicznej (ryc. 5) [19]. Po powyż-

szych terapiach w dermoskopii nie stwierdzono obecności 

łuski, czerwonej pseudosiatki, wyglądu przypominającego 

tarczę oraz struktur typu rozet w prawie 50% ognisk [19]. 

W kilku doniesieniach literaturowych można odnaleźć opisy 

dermoskopowej obserwacji w leczeniu z zastosowaniem 

miejscowym imikwimodu raków podstawnokomórkowych 

skóry [6, 7, 20], oraz w chorobie Bowena [21]. Dermoskopo-

wa obserwacja efektów terapii raka płaskonabłonkowego 

w lokalizacji wokółpaznokciowej z zastosowaniem imikwi-

modu w stężeniu 5-procentowym potwierdziła ustąpienie 

ciałek i kropek barwnikowych oraz naczyń polimorficznych, 

korelując z regresją kliniczną zmiany [22]. Archiwizacja der-

moskopowa zwiększa również dokładność oceny odpo-

wiedzi klinicznej na imikwimod w leczeniu barwnikowej 

odmiany BCC [20]. W obserwacji Huseina-El-Ahmada i wsp. 

[20], u 17 z 20 chorych z barwnikową odmianą BCC odno-

towano odpowiedź podczas pierwszej oceny po czterech 

tygodniach, a podczas drugiej kontroli (po ośmiu tygo-

dniach) stwierdzono ustąpienie cech dermoskopowych 

[20]. Najszybciej ustępowały niebieskoszare ciałka (50% 

w czwartym tygodniu), następnie obszary przypomina-

jące liście (15%) i duże niebieskoszare, owalne struktury 

gniazdowate (6,25%) [20].

Dermoskopowe obserwacje prowadzono również w te-

rapii raków podstawnokomórkowych [23] oraz płaskona-

błonkowych [24], z zastosowaniem mebutynianu ingenolu. 

Pojedyncze opisy dermoskopowe dotyczą też monitoro-

wania efektów leczenia lentigo maligna za pomocą imikwi-

modu [21–30]. Dermoskopia jest cennym diagnostycznym 

narzędziem pomocniczym nie tylko w przedoperacyjnej 

ocenie LMM, ale również rozpoznawaniu nawrotów oraz 

ocenie odpowiedzi terapeutycznej na imikwimod [21].

Systemowe terapie immunologiczne i celowane 
molekularnie

Toksyczności skórne obserwowane w terapiach syste-

mowych w czerniakach są szeroko opisywane w literaturze, 

w niewielkim jednak odsetku prace poświęcone są opisom 

dermoskopowym wybranych toksyczności skórnych, jak 

również ewolucji znamion melanocytarnych, przerzutów 

czerniaka czy też przydatków skóry.

Bielactwo, najczęściej opisywane w immunoterapii 

czerniaka, mające pozytywne znaczenie prognostyczne, 

dotyczy nie tylko obszarów skóry zdrowej, ale również 

znamion melanocytarnych u chorych leczonych między 

innymi przeciwciałami anty-PD1 (pembrolizumab) oraz in-

hibitorami BRAF i MEK (dabrafenib z trametynibem) [30]. 

D
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W dermoskopii obserwowano pojawienie się białej obwódki 

w znamionach melanocytarnych o wzorcu globularnym 

oraz homogennym [30]. Podczas monoterapii z wemurafe-

nibem znamiona o wzorcu siateczkowatym, siateczkowato-

-homogennym, siateczkowato-globularnym i globularnym 

wykazywały dermoskopowo zmniejszenie zabarwienia 

w ich obrębie, z częściową centralną inwolucją w wybra-

nych ogniskach [31]. Dermoskopową inwolucję znamion 

melanocytarnych obserwuje się w około 50% istniejących 

nabytych znamionach melanocytarnych w trakcie terapii 

inhibitorem BRAF V600E (monoterapia z dabrafenibem/te-

rapia skojarzona z dabrafenibem i trametynibem) czyli 

w tych, które posiadają mutację BRAF V600E [31, 32]. Więks-

zość znamion złożonych morfologicznie, brodawkujących 

o wzorcu dermoskopowym globularnym lub mieszanym 

— globularno-homogennym, wykazywała jednorodne 

zmniejszenie pigmentacji oraz grubości i liczby widocz-

nych naczyń krwionośnych podczas monoterapii wemu-

rafenibem [32]. Wybrane terapie systemowe w czerniaku 

mają więc różny wpływ na pigmentację zmian melano-

cytowych [33]. Inhibitor BRAF może powodować ciem-

nienie znamion melanocytarnych w terapii skojarzonej 

(dabrafenib z trametynibem) i anty-PD1, wywołując ich 

rozjaśnienie (ryc. 6) [33].

Rajczykowski i wsp. [34] opisali obrazy dermoskopowe 

wybranych toksyczności skórnych podczas monoterapii 

z wemurafenibem. Brodawki hiperkeratotyczne wykazały 

wzorzec homogenny, rozrost egzofityczny, obecność naczyń 

włosowatych i wylewy krwotoczne [34]. Hiperkeratozę sut-

ków cechowały kanciaste grudki z tendencją do zlewania 

się [34]. Reakcja liszajopodobna po immunoterapii anty-

-PD1 (niwolumab), w ocenie dermoskopowej zmian skór-

nych wykazała obecność siateczkopodobnych przebarwień 

z rozsianymi naczyniami typu kropek [35].

Opisy serii przypadków dotyczące dermoskopowej 

oceny zmian skórnych w przebiegu terapii chłoniaka stre-

fy brzeżnej (rytuksymab) [36], ziarniniaka grzybiastego 

w wariancie skóry obwisłej i ziarniniakowej (brentuksymab 

vedotin) [37], oraz klasycznej chemioterapii w chłoniaku 

rozlanym z dużych limfocytów B z wtórnym zajęciem skóry 

wskazują na przydatność oceny dermoskopowej w monito-

rowaniu przebiegu choroby i odpowiedzi na prowadzone 

leczenie [38].

Tognetti i wsp. [39] zaproponowali kliniczno-dermo-

skopową metodę badania i monitorowania mnogich BCC 

u chorych leczonych wismodegibem. Połączenie oceny kli-

nicznej, dermoskopowej oraz refleksyjnej mikroskopii konfo-

kalnej stanowi doskonałą metodę diagnostyki nieinwazyjnej 

raków podstawnokomórkowych leczonych wismodegibem 

[40]. Mimo że ocenę w refleksyjnej mikroskopii konfokalnej 

(RCM) cechowała wyższa czułość (95%) niż dermoskopia 

(35%) i badanie kliniczne (33%), należy podkreślić wysoką 

swoistość dermoskopii (88%) w porównaniu do RCM (81%) 

oraz badania klinicznego (86%) w identyfikacji resztkowego 

BCC leczonych wismodegibem [40].

PODSUMOWANIE
Aktualnie silnie zaznaczającym się trendem jest tak zwa-

na monitoroskopia dermoskopowa czyli wykorzystanie der-

moskopii w obrazowaniu zmian zachodzących w ogniskach 

nowotworowych poddawanych wybranej terapii — brachy-

terapii, leczeniu miejscowemu za pomocą imikwimodu, jak 

również terapii systemowych, między innymi celowanych 

czy też immunoterapii u chorych na czerniaki skóry i błon 

śluzowych, a także pierwotne skórne chłoniaki oraz chłoniaki 

z wtórnym zajęciem skóry. Dermoskopia umożliwia ponadto 

obrazowanie efektów powyższych terapii, do których należą 

między innymi toksyczności skórne, czy też zmiany der-

moskopowe zachodzące w znamionach melanocytarnych 

ulegających regresji podczas leczenia celowanego/immu-

noterapii u chorych na czerniaka.

Konflikt interesów
Autorzy zgodnie oświadczają, że nie występuje żaden 

konflikt interesów.

A

Rycina 6. A. Obraz dermoskopowy znamienia melanocytarnego 
o wzorcu siateczkowatym u chorego z czerniakiem w stopniu III 
według AJCC 8 edycja, podczas terapii uzupełniającej (niwolumab); 
B. We wzorcu dermoskopowym obserwowanego znamienia 
melanocytarnego (po sześciu miesiącach immunoterapii) stwierdza 
się stopniowe blednięcie zabarwienia, siatka barwnikowa mniej 
wyrażona o słabszym wybarwieniu

B
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