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Czerniak akralny — praktyczne wskazówki diagnostyczne
Acral melanoma — practical tips for diagnosis
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STRESZCZENIE
Czerniak akralny to pojęcie, które odnosi się do czerniaków występujących na dłoniowej powierzchni rąk, podeszwowej powierzchni stóp 
oraz w obrębie aparatu paznokciowego. Nowotwór ten w populacji kaukaskiej występuje stosunkowo rzadko, przez co może sprawiać 
trudności diagnostyczne. W pracy omówiono obraz kliniczny, znaczenie dermoskopii w diagnostyce nowotworu, spektrum rozpoznań 
różnicowych oraz zarys postępowania diagnostyczno-terapeutycznego, ze szczególnym uwzględnieniem aspektów przydatnych w codzi-
ennej praktyce klinicznej.
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ABSTRACT
Acral melanoma is a term that refers to melanomas that occur on the palmar surface of the hands, the plantar surface of the feet, and in 
the nail apparatus. This tumor is relatively rare in the Caucasian population and thus may cause diagnostic difficulties. The paper discusses 
the clinical picture, the importance of dermoscopy in the diagnosis of acral melanoma, the spectrum of differential diagnoses and the 
outline of diagnostic and therapeutic management, with particular emphasis on aspects useful in everyday clinical practice.
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WPROWADZENIE
Dynamiczny wzrost zachorowalności na nowotwory 

skóry (w tym czerniaka) stawia przed naszą grupą zawodo-

wą kolejne wyzwanie. Korzystna dla chorego reorganizacja 

systemu diagnostyki onkologicznej, w praktyce nakłada na 

dermatologów obowiązek wczesnej diagnostyki czerniaka 

skóry. W utworzonym w Uniwersyteckim Centrum Klinicz-

nym w Gdańsku Centrum Diagnostyki i Leczenia Czerniaka 

Skóry pacjentami z tym schorzeniem zajmuje się wielospe-

cjalistyczny zespół, w skład którego wchodzą: dermatolog, 

chirurg onkologiczny, chirurg plastyczny, onkolog oraz pato-

morfolog. Rolą dermatologa jest zdiagnozowanie nowotwo-

ru oraz objęcie długofalową opieką chorych po rozpoznaniu 

czerniaka, celem wczesnej detekcji ewentualnego kolejnego 

nowotworu skóry. Obserwacje autorów wskazują na pewną 

poprawę we wczesnej rozpoznawalności czerniaka skóry. 

Wydaje się jednak, że czerniaki akralne (ALM, acral lentigous 

melanoma) rozpoznawane są zbyt późno, co niekorzystnie 

wpływa na rokowanie w tej grupie pacjentów. Stąd celowe 

zdaniem autorów, jest przedstawienie praktycznych zasad 

diagnostyki ALM.

Pojęcie czerniak akralny zostało po raz pierwsze użyte 

w 1976 roku przez Reeda i odnosi się do czerniaków wystę-

pujących na dłoniowej powierzchni rąk, podeszwowej po-

wierzchni stóp oraz w obrębie aparatu paznokciowego [1]. 

ALM w populacji kaukaskiej występuje rzadko, stanowiąc do  

7% wszystkich czerniaków [2–4]. W materiale krakowskiej 

kliniki dermatologicznej według opracowania Czerwińskiej 

i wsp. [3] z lat 1991–2008, ALM stanowił jedynie 1% czernia-

ków rozpoznanych u dorosłych. Podobny trend epidemio-

logiczny potwierdzają obserwacje własne autorów. ALM 

niezwykle rzadko rozpoznawany jest u dzieci [5, 6].

Gorsze rokowanie u chorych z ALM wydaje się wynikać 

głównie z opóźnienia podjęcia leczenia, co spowodowane 

jest najprawdopodobniej niską świadomością istnienia tej 

postaci czerniaka wśród społeczeństwa oraz pracowników 

ochrony zdrowia [7, 8]. Nie można także wykluczyć większej 

agresywności biologicznej ALM w porównaniu do innych ty-
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Rycina 1. Czerniak akralny okolicy przyśrodkowego brzegu stopy 
lewej prezentujący się jako jasnobrązowa plama barwnikowa. Na 
podstawie badania histopatologicznego rozpoznano czerniaka in situ, 
który rozwinął się na podłożu znamienia barwnikowego (melanoma 
in situ in nevo)

Tabela 1. Akronim CUBED. W przypadku stwierdzenia przynajmniej 
dwóch kryteriów, istnieje podwyższone ryzyko czerniaka [11]

Akronim Kryterium 

C Coloured lesions — barwnikowe zmiany, których 
żadna część nie ma koloru skóry

U Uncertain diagnosis — niepewna diagnoza 

B Bleeding — krwawiące zmiany zlokalizowane na 
stopie lub pod płytką paznokciową, niezależnie 
od tego, czy krwawienie jest bezpośrednim 
krwawieniem, czy sączeniem płynu; także przewlekłe 
ziarninowanie

E Enlargement or deterioration — powiększenie lub 
pogorszenie stanu zmiany, w tym owrzodzenia, 
mimo leczenia

D Delay in healing — opóźnienie gojenia zmiany 
powyżej 2 miesięcy

pów czerniaka skóry [9, 10]. Zarówno patogeneza jak i obraz 

kliniczny ALM wykazuje szereg odmienności w stosunku do 

innych postaci czerniaka. Na rozwój ALM wydają się mieć 

wpływ odmienne, aniżeli promieniowanie ultrafioletowe 

czynniki [11–13]. Rola urazów mechanicznych pozostaje 

niejasna [14, 15].

OBRAZ KLINICZNY
Możliwości rozpoznania wczesnego czerniaka okiem 

nieuzbrojonym są ograniczone. Klasyczny algorytm ABCD 

nie ma praktycznego zastosowania w przypadku ALM. Przy-

datnymi są algorytmy CUBED (tab. 1) [11] oraz ABCDEF (dla 

czerniaka aparatu paznokciowego) (tab. 2) [16]. W przypad-

ku algorytmu ABCDEF dostępne dane literaturowe donoszą, 

że nie jest w pełni wiarygodnym narzędziem pozwalającym 

na wstępne różnicowanie melanonychii pochodzenia łagod-

nego od czerniaka podpaznokciowego [17, 18]. 

Obraz kliniczny ALM jest związany z zaawansowaniem 

nowotworu. Czerniaki na wczesnym etapie zaawansowa-

nia (Breslow < 0,8 mm), których rozpoznanie daje naj-

większe szanse na całkowite wyleczenie, będą plamami 

barwnikowymi (od jasnobrązowych do czarnych, z nie-

regularnym brzegiem, często wielobarwnymi) (ryc. 1–3)  

[19–22]. Faza wzrostu horyzontalnego ALM jest sto-

sunkowo długa. Jung i wsp. [23], porównując wzorce 

progresji czerniaków akralnych i czerniaków o innym 

umiejscowieniu ustalili, że mimo iż średni czas od mo-

mentu pojawienia się nowotworu do momentu posta-

wienia rozpoznania był znacznie dłuższy w przypadku  

czerniaka akralnego (44.63 miesiąca vs. 22.28 miesiąca), 

wertykalna faza wzrostu występowała istotnie rzadziej 

w przypadku czerniaka akralnego [26.1% (65/249) ALM 

vs. 37.4% (91/243)]. Zgodnie z hipotezą Jung i wsp. [23] 

może to wynikać obecności bruzd i grzebieni w lokali-

zacjach akralnych oraz obecności stosunkowo twardej 

tkanki miękkiej w tej okolicy, utrudniającej wertykalne 

szerzenie się komórek nowotworowych. W przypadku 

czerniaka aparatu paznokciowego znaczenie może mieć 

obecność onychodermy, zlokalizowanej poniżej macie-

rzy i łożyska paznokcia [23, 24]. Zmiany na dłoniach (rza-

dziej występujące) są stosunkowo szybko raportowane 

przez chorych. W opublikowanej przez Csányi i wsp. 

[25] analizie cech demograficznych, klinicznych i pato-

logicznych ALM u pacjentów pochodzenia kaukaskiego, 

czerniak najczęściej zajmował podeszwy (72% przypad-

ków), a w dalszej kolejności aparat paznokciowy (14%) 

Tabela 2. Akronim ABCDEF do badania przesiewowego ukierunkowanego 
na wczesne wykrywanie czerniaka podpaznokciowego oraz pacjentów 
z grup ryzyka [16]

Akronim Kryterium 

A Age — wiek 20–90 lat, szczyt między 
5. a 7. dekadą życia race: African-American, Asian, Native 
American — rasa afroamerykańska, azjatycka, Indianie

B Band — prążek barwy brązowej/czarnej
Breadth — szerokość ≥ 3 mm
Border — nieregularny/zamazany brzeg prążka 

C Change — zmiana morfologii prążka, nagły 
wzrost/poszerzenie, lack of (change) — brak poprawy 
w zakresie dystrofii paznokcia mimo leczenia

D Typowa lokalizacja: (digit) — kciuk > paluch > palec 
wskazujący; jeden palec > wiele palców (dominant 
hand) — dominująca ręka 

E Extension of pigment — rozszerzenie pigmentacji 
na wał bliższy lub boczne wały paznokciowe objaw 
Hutchinsona lub na wolny brzeg płytki paznokciowej

F Family or personal history — wywiad osobniczy lub 
rodzinny w kierunku czerniaka i zespołu znamion 
atypowych
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Rycina 2A. Ta drobna plama barwnikowa, która pojawiła się kilka miesięcy wcześniej u dorosłego mężczyzny, została wycięta diagnostycznie. 
Na podstawie badania histopatologicznego rozpoznano czerniaka o grubości nacieku według Breslowa wynoszącym 0,2 mm; B. Obraz 
dermoskopowy

A B

Rycina 3. Plama barwnikowa powierzchni dłoniowej ręki prawej 
u 50-letniego mężczyzny obecna była od wielu miesięcy, jednak 
pacjent podawał zmianę obrazu klinicznego. Po wycięciu 
diagnostycznym zmiany na podstawie badania histopatologicznego 
rozpoznano czerniaka akralnego

Rycina 4. Czerniak kciuka prawego prezentujący się jako 
bezbarwnikowy, krwawiący guz deformujący płytkę paznokciową. 
Niestety często pacjenci zgłaszają się do lekarza dopiero wówczas, 
gdy nowotwór jest już zaawansowany

oraz powierzchnię dłoniową rąk (5%). Mediana wieku 

w chwili rozpoznania wynosiła 67 lat, a 56% chorych 

stanowiły kobiety. 

Zainteresowanie pacjentów i lekarzy powierzchniami 

podeszwowymi stóp jest znacznie mniejsze, stąd wykwity 

tam umiejscowione często nie są dostrzegane [26]. Powo-

dem konsultacji z lekarzem jest zazwyczaj spostrzeżenie 

zmiany guzkowej, często krwawiącej (ryc. 4). Niestety i na 

tym etapie zdarzają się błędy diagnostyczne wynikające 

z braku uwzględnienia czerniaka akralnego w diagnostyce 

różnicowej [27–29].

 Czerniak aparatu paznokciowego wywodzi się z mela-

nocytów macierzy aparatu paznokciowego, stąd nowotwór 

ten charakteryzuje się stosunkowo specyficznym kontinuum 

klinicznym [31]. W najwcześniejszym jego stadium (in situ) 

obserwujemy podłużne, ciemne zabarwienie płytki paznok-

ciowej (melanonychia) (ryc. 5, 6) [31]. Objaw Hutchinsona 

(ciemne zabarwienie tkanek miękkich otaczających płytkę 

paznokciową), deformacja płytki paznokciowej i obecność 

guza to objawy inwazyjnego nowotworu (ryc. 7) [31, 32]. 

Kluczowy dla rozpoznania jest wywiad dotyczący powięk-

szania się zmiany oraz zmiany morfologii klinicznej.  
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A B

Rycina 5A. Melanonychia podłużna — ciemne podłużne zabarwienie płytki paznokciowej. Każdy pacjent z podłużną melanonychią powinien 
zostać poddany szczegółowej ocenie klinicznej i dermoskopowej. U tego 36-letniego pacjenta stwierdzono prążek obejmujący > 1/3 szerokości 
płytki paznokciowej; B. W tym przypadku w obrazie dermoskopowym (onychoskopowym) widoczne są prążki o tym samym kolorze, jednak różna 
jest ich grubość a układ nierównoległy. Ze względu na obciążony wywiad rodzinny (czerniak u krewnego pierwszego stopnia) oraz poszerzanie się 
prążka wykonano biopsję macierzy aparatu paznokciowego. Na tej podstawie rozpoznano znamię macierzy aparatu paznokciowego

Rycina 6A. Melanonychia podłużna — ciemne podłużne zabarwienie płytki obejmujące całą jej szerokość. U tej 57-letniej pacjentki stwierdzono 
prążek obejmujący całą szerokość płytki paznokciowej. Wywiad był kilkuletni; B. W tym przypadku w obrazie dermoskopowym (onychoskopowym) 
widoczne są nieregularne prążki o różnym kolorze i grubości. Brak cech dystrofii płytki paznokciowej. Na podstawie obrazu histopatologicznego 
rozpoznano czerniaka macierzy aparatu paznokciowego in situ

A B

DERMOSKOPOWA DIAGNOSTYKA CZERNIAKA 
AKRALNEGO 

Wartość diagnostyczna dermoskopii jest obecnie nie-

podważalna, stąd badanie skóry ukierunkowane na de-

tekcję nowotworów bez użycia dermoskopu jest zdaniem 

autorów błędem. Należy podkreślić, że dermoskopia jest 

jedynie elementem badania pacjenta i dopiero jej powią-

zanie z kontekstem klinicznym zwiększa czułość i swoistość 

diagnostyczną w odniesieniu do czerniaka [33].

Budowa skóry w lokalizacji akralnej oraz struktury two-

rzące aparat paznokciowy, wykazują odmienne i specyficzne 

dla tych lokalizacji wzorce dermoskopowe zmian melano-

cytowych [34]. Zrozumiałe jest, że nasze doświadczenie 

w diagnostyce czerniaka akralnego, ze względu na nieczę-

ste jego występowanie w populacji środkowoeuropejskiej,  

Rycina 7. Zaawansowany czerniak aparatu paznokciowego — widoczna 
deformacja płytki paznokciowej oraz objaw Hutchinsona (ciemne 
zabarwienie tkanek miękkich otaczających płytkę paznokciową)
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A B C

Rycina 8. Drobny wykwit barwnikowy okolicy podeszwy stopy lewej (A) zmienił się w czasie 3-miesięcznej obserwacji wideodermoskopowej  
(B, C). Na podstawie badania histopatologicznego rozpoznano znamię dysplastyczne

Tabela 3. Lista kontrolna BRAAFF do diagnostyki czerniaka akralnego. Zmiana oceniona w algorytmie na ≥ 1 punkt wymaga wycięcia diagnostycznego 
celem wykluczenia czerniaka [35]

Akronim Kryterium Punkty

B Irregular blotch nieregularne plamy 1

R Parallel ridge pattern ułożenie barwnika w grzebieniach 3

A Asymmetry of structures asymetria struktur 1

A Asymmetry of colors asymetria kolorów 1

F Parallel furrow pattern ułożenie barwnika w bruzdach –1

F Fibrillar pattern wzorzec włókienkowy –1

jest znacznie mniejsze w porównaniu do innych typów 

czerniaka skóry. Każdy nowo powstały wykwit barwnikowy 

i bezbarwnikowy lokalizacji akralnej winien być różnicowa-

ny z czerniakiem. Najważniejszym zadaniem klinicysty jest 

wykluczenie lub potwierdzenie czerniaka. W przypadku 

jakiejkolwiek wątpliwości, pacjenta należy skonsultować 

z bardziej doświadczonym klinicystą (co może odbyć się 

także w ramach telekonsultacji) lub pobrać materiał do 

badania histopatologicznego. W przypadku niemożności 

uzyskania wiarygodnych informacji klinicznych (w szczegól-

ności odnośnie czasu pojawienia się wykwitu oraz zmiany 

jego morfologii), przy niestwierdzeniu ewidentnych der-

moskopowych wykładników złośliwości, praktykowana jest 

tzw. krótka obserwacja (short follow-up) polegająca na archi-

wizacji obrazu klinicznego i dermoskopowego zmiany oraz 

porównaniu ich w odstępie nie dłuższym aniżeli 3–4 mie-

siące (ryc. 8). Zmiana morfologii wykwitu jest przesłanką do 

przeprowadzenia biopsji wycinającej. W praktyce klinicznej 

przydatny jest dermoskopowy algorytm BRAFF opracowany 

przez Lallasa i wsp. (tab. 3) [35].

Czerniak dłoniowo-podeszwowy
Klasycznym kryterium dermoskopowym ALM o umiej-

scowieniu dłoniowo-podeszwowym jest równoległe uło-

żenie barwnika w grzebieniach (PRP, paraller ridge pattern). 

Wzorzec ten jest swoisty szczególnie dla wczesnego czer-

niaka. Według Saida i wsp. czułość i swoistość PRP dla 

czerniaka wynosi odpowiednio 86% i 99% [36]. Niestety, 

w ponad 30% ALM wzorzec ten nie występuje [37]. Typowy 

dla zaawansowanych ALM jest wzorzec nieregularnej roz-

lanej pigmentacji (irregular diffuse pigmentation) nazywany 

również wzorcem nieregularnej plamy (irregular blotch) 

[35, 38]. Stwierdzono ponadto częściowe występowanie 

wzorca równoległego ułożenia barwnika w bruzdach (PFP, 

parallel furrow pattern) w 10% ALM. W analizie dermosko-

powej należy brać pod uwagę ponadto asymetrię struk-

tur i kolorów, rozmieszczone obwodowo kropki i globule 

(grudki), biało-stalowy welon (biało-szare/niebieskie ob-

szary bezstrukturalne) oraz polimorficzne naczynia (dwa 

lub więcej typów naczyń o różnej morfologii) (ryc. 9, 10) 

[35]. Stwierdzenie ułożenia barwnika w grzebieniach (PRP) 

jest wskazaniem do biopsji diagnostycznej (wyjątek sta-

nowią znamiona wrodzone u dzieci) (ryc. 11) [35, 39, 40]. 

W badaniu Wawrzynkiewicz i wsp. [41] dotyczącym wzor-

ców dermoskopowych zmian melanocytowych zlokalizo-

wanych na podeszwach stóp w grupie polskich pacjentów, 

najczęściej obserwowano wzorzec typu kratka (33,3%), 

nieco rzadziej wzorzec włókienkowy (30%) oraz równoległy 

— 22,2% (ryc. 12, 13). Najwięcej (36,4%) zmian umiejsco-

wionych było w okolicy łuku podszewowego, a następnie 

w okolicy niosącej ciężar (35%) oraz w obrębie innych 

okolic podeszew (28,6%). W zmianach zlokalizowanych 
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Rycina 9. Czerniak akralny klinicznie prezentujący się jako bezbarwnikowy guz powstały na podłożu barwnikowym w obrazie dermoskopowym 
prezentuje asymetrię, obecność naczyń polimorficznych (komponenta amelanotyczna) oraz obecność barwnika w grzebieniach, szarych obszarów 
bezstrukturalnych, białych linii oraz nieregularnie rozmieszczonych czarnych i brązowych grudek i kropek. Widoczny jest także obraz przyklejonego 
włókna (sticky fiber sign) świadczący o obecności owrzodzenia (strzałka)

Rycina 10. Obraz dermoskopowy czerniaka in situ. Zwraca uwagę 
asymetria kolorów i struktur, asymetrycznie rozmieszczone struktury 
o charakterze kropek i grudek; obwodowo widoczne skupienia 
barwnika na grzebieniach

Rycina 11. Stwierdzenie ułożenia barwnika w grzebieniach jest wskazaniem do biopsji diagnostycznej — wyjątek stanowią znamiona wrodzone 
u dzieci; A. Obraz kliniczny znamienia wrodzonego u dwuletniego dziecka; B. Obraz dermoskopowy

A B

w okolicy łuku podeszwowego najczęściej występował 

wzorzec typu kratka, w okolicy niosącej ciężar wzorzec 

włókienkowy, w innych okolicach wzorzec równoległy. 

Rozpoznano jeden przypadek czerniaka akralnego (okolica 

łuku podeszwy stopy).

Każdy wykwit należy analizować według schematu: 

	— Czy jest to zmiana melanocytowa?

	—  Jak długi jest wywiad? 

	— Jak duży jest wykwit? 

	— Czy występują dermoskopowe wykładniki złośliwości? 

	— Czy rozkład struktur jest symetryczny?

Czerniak aparatu paznokciowego
Dermoskopia aparatu paznokciowego, nazywana ony-

choskopią, jest narzędziem ułatwiającym diagnostykę scho-

rzeń aparatu paznokciowego. Onychoskopia jest niezwykle 

użyteczna w różnicowaniu zmian barwnikowych aparatu 
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Rycina 12A. Znamię akralne okolicy przodostopia podeszwy stopy lewej; B. W obrazie dermoskopowym widoczny wzorzec równoległy 
w bruzdach (wzorzec prawidłowy)

A B

A B

C D

Rycina 13A, B. Dwa znamiona akralne okolicy podeszew stóp u 13-letniej dziewczynki; w obrazie dermoskopowym widoczny wzorzec 
włókienkowy (C) oraz wzorzec typu kratka (D)

paznokciowego, co jest szczególnie ważne w celu odróżnie-

nia melanonychii (podłużny prążek koloru od jasnoszare-

go do brązowo-czarnego, zlokalizowany w obrębie płytki 

paznokciowej, powstały w wyniku zwiększonej produkcji 

melaniny, na skutek aktywacji lub rozrostu melanocytów 

macierzy lub wyjątkowo melanocytów łożyska paznokcia 

[42–45] od innych przypadków chromonychii (zabarwienie 

płytki paznokciowej i/lub tkanki zlokalizowanej pod płytką 

paznokciową, wynikające z obecności barwnika różnego 

podchodzenia [42, 46, 47] (ryc. 14, 15).

Zmiany melanocytowe wywodzące się z macierzy apara-

tu paznokciowego będą miały morfologię prążka, a znacznie 

rzadziej kształtu przypominającego trapez (objaw dużej 

aktywności proliferacyjnej melanocytów) (ryc. 16). W obra-

zie dermoskopowym widoczne będą cieńsze (niewidoczne 

w badaniu okiem nieuzbrojonym) prążki, na podstawie 
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Rycina 16. Trapezoidalny kształt melanonychii jest objawem dużej 
aktywności proliferacyjnej melanocytów. Czerniak aparatu paznokciowego 
(zdjęcie dzięki uprzejmości dr. hab. Mariusza Pastuszczaka)

A B

Rycina 14A. Krwiak podpłytkowy jest jedną z przyczyn chromonychii i wymaga różnicowania z czerniakiem aparatu paznokciowego. 
W ośrodku autorów jest to najczęstsza przyczyna konsultacji związanych z nieprawidłową pigmentacją w obrębie płytki paznokciowej; B. Obraz 
dermoskopowy wskazujący na przeważający wzorzec bezzstrukturalny

Rycina 15A. Coraz częściej spotykaną w praktyce klinicznej przyczyną chromonychii jest zespół zielonych paznokci. Schorzenie najczęściej 
występuje u osób noszących sztuczne paznokcie, szczególnie po ich zdjęciu. Czynnikiem etiologicznym jest pałeczka ropy błękitnej, która 
produkuje zielony barwnik (piowerdynę), odpowiadający za obecność barwy zielonej, którą można dostrzec podczas uważnej oceny klinicznej lub 
podczas badania dermoskopowego; B. Obraz dermoskopowy

A B

morfologii których (barwa, grubość, wzajemna ich równo-

ległość) przewidywać można charakter zmiany (łagodna 

vs. złośliwa). Obserwowane w dermoskopii prążki powstają 

w wyniku odkładania się depozytów melaniny w płytce 

paznokciowej produkowanej przez melanocyty macierzy 

aparatu paznokciowego. Porównując morfologię prążków 

w części proksymalnej i dystalnej otrzymujemy pośrednio 

informacje dotyczące aktywności melanocytów [31, 48]. 

Kliniczno-dermoskopowymi cechami sugerującymi czer-

niaka wywodzącego się z macierzy aparatu paznokciowego 

są: szerokość prążka przekraczająca 1/3 szerokości płytki 

paznokciowej, trapezoidalny jego kształt (szerszy w czę-

ści proksymalnej w stosunku do dystalnej), nieregularne 

prążki (grubość, barwa, równoległość), obecność barwni-

ka w postaci ziaren, objaw Hutchinsona, dystrofia płytki 

paznokciowej, obecność guza [31, 32, 48, 49] (ryc. 4, 6, 7).  

Należy pamiętać, że niewielka część czerniaków apara-
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Tabela 4. Różnicowanie czerniaka dłoniowo-podeszwowego i aparatu paznokciowego [11, 19, 30, 54]

Wariant kliniczny 
czerniaka akralnego

Różnicowanie

Czerniak dłoniowo-
podeszwowy

•	 Znamię melanocytarne
•	 Łagodna plama soczewicowata
•	 Krwiak podrogowy
•	 Łagodne guzy skóry (gruczolak potowy przewodowy, Schwannoma)
•	 Rak płaskonabłonkowy skóry
•	 Piodermia zgorzelinowa
•	 Ziarniniak ropotwórczy
•	 Przewlekłe owrzodzenia (o podłożu naczyniowym, odleżyny, w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej)
•	 Ciało obce 
•	 Choroba Charcota, Mariego i Tootha (CMTD)
•	 Grzybica czarna 
•	 Tatuaż pourazowy

Czerniak aparatu 
paznokciowego

Melanonychia
Aktywacja melanocytów:
•	 Przewlekłe urazy (w tym spowodowane onychofagią, ciałem obcym)
•	 Choroby zapalne: liszaj płaski, acrodermatitis continua Hallopeau 
•	 Niemelanocytowe guzy aparatu paznokciowego: choroba Bowena, rak podstawnokomórkowy, onychomatricoma 

brodawki wirusowe
•	 Schorzenia ogólnoustrojowe: choroby endokrynologiczne (nadczynność tarczycy, zespół Cushinga, zespół 

Nelsona, choroba Addisona, akromegalia), amyloidoza, porfiria, hiperbilirubinemia, hemosyderoza, infekcja HIV
•	 Przyczyny jatrogenne: fototerapia, ekspozycja na promieniowanie X
•	 Leki: flukonazol, zidowudyna, hydroksymocznik
•	 Ciąża
Hiperplazja melanocytów:
•	 Znamię melanocytarne
•	 Plama soczewicowata (częste w zespole Peutza i Jeghersa oraz Laugier-Hunzikera-Barana) 

Inne przyczyny chromonychii:
•	 Krwiak podpaznokciowy
•	 Pigment pochodzenia egzogennego (nadmanganian potasu, azotan srebra, smoła, dym tytoniowy) 
•	 Infekcje bakteryjne (Pseudomonas) 
•	 Infekcje grzybicze (Trichophyton rubrum, Scytalidium dimidiatum, Alternaria alternata i Microascus desmoporus)
•	 Leki: tetracykliny, sole złota, preparaty przeciwmalaryczne

Guz podpaznokciowy, owrzodzenie:
•	 Zanokcica
•	 Ziarniniak naczyniowy 
•	 Podpaznokciowa egzostoza 
•	 Torbiel śluzowa 
•	 Wrastający paznokieć 
•	 Rak podstawnokomórkowy lub płaskonabłonkowy 
•	 Mięsak Kaposiego 
•	 Choroba Bowena 
•	 Rogowiak kolczystokomórkowy 
•	 Włókniak podpaznokciowy 
•	 Guz splotowy aparatu paznokciowego (glomus tumor)

tu paznokciowego wywodzi się z melanocytów łożyska 

(przypadki udokumentowane w poprzednich doniesieniach 

z ośrodka autorów) [50, 51]. 

RÓŻNICOWANIE CZERNIAKA AKRALNEGO 
Każda zmiana barwnikowa o umiejscowieniu akralnym 

wymaga różnicowania z ALM. W pierwszym etapie należy 

potwierdzić lub wykluczyć jej melanocytowy charakter 

wykorzystując dermoskopię, badania mikrobiologiczne, 

a nierzadko histopatologię. Należy pamiętać, że dodatni 

wynik badania mikologicznego i bakteriologicznego nie 

wyklucza rozpoznania nowotworu, ze względu na możliwą 

koincydencję [52, 53]. Szczególną czujność onkologiczną 

należy zachować w przypadku obecności guzków (okolice 

dłoniowo-podeszwowe, pod- i okołopaznokciowe). 

Spektrum rozpoznań uwzględnianych w diagnostyce 

różnicowej czerniaka akralnego przedstawiono w tabeli 4 [54]  

oraz na rycinach 5, 8, 11–15,17–19.

Postępowaniem umożliwiającym potwierdzenie roz-

poznania czerniaka skóry jest biopsja wycinająca (wycię-

cie całości zmiany z marginesem 1–2 mm [3]) i badanie hi-

stopatologiczne podejrzanego wykwitu [55]. W lokalizacji 

akralnej jest to procedura wymagająca nieco większego 

doświadczenia chirurgicznego. Linijne zamknięcie ubyt-

ku powierzchni dłoniowej lub podeszwowej nie zawsze 

jest możliwe. Wyjściem z tej sytuacji jest zmniejszenie 
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A B

Rycina 17A. Krwiak podrogowy jest jednym z rozpoznań różnicowych, które należy uwzględnić podczas diagnostyki czerniaka akralnego. W części 
przypadków wywiad co do przebytego urazu będzie negatywny; B. Badanie dermoskopowe zwykle pozwala na potwierdzenie łagodnego 
charakteru zmiany

Rycina 18. Wrastający paznokieć związany z obecnością 
ziarniniaka typu ciała obcego jest jednym ze stanów wymagających 
różnicowania z czerniakiem aparatu paznokciowego

A

B

Rycina 19A. Ziarniniak naczyniowy — ten szybko rosnący guz 
bezbarwnikowy często występuje w lokalizacjach akralnych 
i wymaga pilnego różnicowania z czerniakiem akralnym; B. Obraz 
dermoskopowy

go przy użyciu pojedynczych szwów i pozostawienie 

jego niewielkiej części do wyziarninowania lub pokrycie 

ubytku przeszczepem skóry. Pobranie wycinka z wykwitu 

nie jest błędem w sztuce — umożliwia potwierdzenie roz-

poznania, jednak nie dostarcza informacji niezbędnych 

do podjęcia dalszych etapów postępowania diagnostycz-

no-terapeutycznego (np. grubość nacieku) [56]. Poza 

tym bioptat taki, zweryfikowany histopatologicznie jako 

łagodny, nie wyklucza rozpoznania czerniaka. W ośrodku 

autorów wycinki pobierane są pod kontrolą dermosko-

pii, jeżeli rozpoznanie nie jest pewne, a ze względu na 

rozległość zmiany, biopsja wycinająca byłaby zabiegiem 

rozległym i okaleczającym.

W przypadku podejrzenia wczesnego czerniaka akralne-

go o morfologii melanonychii, bioptat winien zawierać całą 
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Tabela 5. Czerniak akralny — wskazania do biopsji diagnostycznej (podsumowanie)

Postać czerniaka Wskazania do biopsji diagnostycznej

Czerniak dłoniowo-podeszwowy Każdy nowo powstały wykwit melanocytowy u osoby po 50 roku życia
Wykwity melanocytowe o średnicy przekraczającej 7 mm u dorosłych
Wykwity melanocytowe powiększające się u dorosłych (wywiad lub krótka obserwacja)
Guzki bezbarwnikowe i hipomelanotyczne ze szczątkowym barwnikiem

Czerniak aparatu paznokciowego Nowo powstała melanonychia u osoby dorosłej 
Melanonychia (prążek szerszy aniżeli 1/3 szerokości płytki)
Trapezoidalny kształt melanonychii u osoby dorosłej
Kliniczna lub dermoskopowa zmiana morfologii wykwitu (wywiad lub krótka obserwacja)

Rycina 20. Biopsja macierzy aparatu paznokciowego. Na rycinie 
widoczny obszar hiperpigmentacji klinicznie odpowiedzialny za 
objaw podłużnej melanonychii. W celu postawienia rozpoznania 
plama barwnikowa powinna być pobrana w całości i przekazana do 
oceny histopatologicznej

zmianę macierzy (najczęściej) aparatu paznokciowego. 

W ośrodku gdańskim zabieg taki wykonywany jest w znie-

czuleniu przewodowym, w miejscowym kontrolowanym 

niedokrwieniu. Po delikatnym zdjęciu płytki paznokciowej 

(od strony wału proksymalnego) i zlokalizowaniu plamy, 

pobiera się ją w całości ostrzem chirurgicznym (tzw. shave 

biopsy) (ryc. 20) [57, 58]. Tak pobrany bioptat umożliwia 

specjaliście patomorfologii opracowanie kompletnego 

raportu histopatologicznego czerniaka. Jest to niezwy-

kle istotne, gdyż tylko w przypadku otrzymania wyniku 

melanoma in situ można rozważyć leczenie oszczędzające 

paliczek [59, 60]. W przypadku zaawansowanych czer-

niaków aparatu paznokciowego należy pobrać wycinek 

z guza i/lub hiperpigmentacji tkanek miękkich otaczają-

cych płytkę. Potwierdzenie rozpoznania umożliwia zasto-

sowanie leczenia chirurgicznego. W przypadku czerniaka 

inwazyjnego jest to amputacja paliczka [60]. Wskazania do 

biopsji diagnostycznej przedstawiono w tabeli 5.

U każdego chorego z rozpoznaniem czerniaka należy 

przeprowadzić stopniowanie kliniczne i patomorfologicz-

ne, ze   szczególnym uwzględnieniem wskazań do wykona-

nia biopsji węzła wartowniczego (SNB, sentinel node biopsy) 

oraz między innymi leczenia uzupełniającego w oparciu 

o najnowszy konsensus leczenia czerniaka w Polsce [61].

PODSUMOWANIE
Czerniak akralny, choć jest rzadkim nowotworem, sta-

nowi istotny problem ze względu na złą prognozę i dużą 

śmiertelność [62–65]. Warunkiem poprawy rokowania jest 

zwiększenie rozpoznawalności nowotworu na wcześniej-

szych etapach zaawansowania, co daje szansę na całkowi-

te wyleczenie pacjenta. Konieczne są dalsze badania nad 

patogenezą nowotworu, których wyniki mogą przyczynić 

się do bardziej precyzyjnego określenia pacjentów z grup 

ryzyka. Niezbędna jest także edukacja lekarzy i pacjentów 

odnośnie rozpoznawania i monitorowania barwnikowych 

zmian zlokalizowanych akralnie. Przyszłością diagnostyki 

melanocytowych zmian akralnych, zmniejszającą koniecz-

ność biopsji w tej trudnej do opracowania chirurgicznego 

okolicy, wydaje się być mikroskopia konfokalna. Potrzebne są 

jednak dalsze badania potwierdzające czułość i swoistość tej 

metody w porównaniu do badania dermoskopowego [61, 66].

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają konfliktu interesów w związku 

z publikacją niniejszego artykułu.
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