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STRESZCZENIE

Czerniak akralny to pojecie, ktére odnosi sie do czerniakéw wystepujacych na dtoniowej powierzchni rak, podeszwowej powierzchni stop
oraz w obrebie aparatu paznokciowego. Nowotwoér ten w populacji kaukaskiej wystepuje stosunkowo rzadko, przez co moze sprawiac
trudnosci diagnostyczne. W pracy omoéwiono obraz kliniczny, znaczenie dermoskopii w diagnostyce nowotworu, spektrum rozpoznan
réznicowych oraz zarys postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, ze szczegdlnym uwzglednieniem aspektéw 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 zachorowalnosci na nowotwory
skéry (w tym czerniaka) stawia przed nasza grupa zawodo-
wa kolejne wyzwanie. Korzystna dla chorego reorganizacja
systemu diagnostyki onkologicznej, w praktyce naktada na
dermatologéw obowiagzek wczesnej diagnostyki czerniaka
skory. W utworzonym w Uniwersyteckim Centrum Klinicz-
nym w Gdansku Centrum Diagnostyki i Leczenia Czerniaka
Skory pacjentami z tym schorzeniem zajmuje sie wielospe-
cjalistyczny zespot, w sktad ktérego wchodza: dermatolog,
chirurg onkologiczny, chirurg plastyczny, onkolog oraz pato-
morfolog. Rolg dermatologa jest zdiagnozowanie nowotwo-
ru oraz objecie dtugofalowa opieka chorych po rozpoznaniu
czerniaka, celem wczesnej detekcji ewentualnego kolejnego
nowotworu skory. Obserwacje autoréw wskazuja na pewng
poprawe we wczesnej rozpoznawalnosci czerniaka skory.
Wydaje sie jednak, ze czerniaki akralne (ALM, acral lentigous
melanoma) rozpoznawane sa zbyt p6zno, co niekorzystnie
wptywa na rokowanie w tej grupie pacjentéw. Stad celowe

zdaniem autoréw, jest przedstawienie praktycznych zasad
diagnostyki ALM.

Pojecie czerniak akralny zostato po raz pierwsze uzyte
w 1976 roku przez Reeda i odnosi sie do czerniakdw wyste-
pujacych na dioniowej powierzchni ragk, podeszwowej po-
wierzchni stop oraz w obrebie aparatu paznokciowego [1].
ALM w populacji kaukaskiej wystepuje rzadko, stanowigc do
7% wszystkich czerniakdw [2-4]. W materiale krakowskiej
kliniki dermatologicznej wedtug opracowania Czerwinskiej
iwsp.[3]zlat 1991-2008, ALM stanowit jedynie 1% czernia-
kéw rozpoznanych u dorostych. Podobny trend epidemio-
logiczny potwierdzaja obserwacje wtasne autoréw. ALM
niezwykle rzadko rozpoznawany jest u dzieci [5, 6].

Gorsze rokowanie u chorych z ALM wydaje sie wynika¢
gtéwnie z opdznienia podjecia leczenia, co spowodowane
jest najprawdopodobniej niskg $wiadomoscig istnienia tej
postaci czerniaka wséréd spoteczenstwa oraz pracownikéw
ochrony zdrowia [7, 8]. Nie mozna takze wykluczy¢ wiekszej
agresywnosci biologicznej ALM w poréwnaniu do innych ty-
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pow czerniaka skory [9, 10]. Zaréwno patogeneza jak i obraz
kliniczny ALM wykazuje szereg odmiennosci w stosunku do
innych postaci czerniaka. Na rozwdj ALM wydaja sie mie¢
wplyw odmienne, anizeli promieniowanie ultrafioletowe
czynniki [11-13]. Rola urazéw mechanicznych pozostaje
niejasna [14, 15].

OBRAZ KLINICZNY

Mozliwosci rozpoznania wczesnego czerniaka okiem
nieuzbrojonym sag ograniczone. Klasyczny algorytm ABCD
nie ma praktycznego zastosowania w przypadku ALM. Przy-
datnymi sg algorytmy CUBED (tab. 1) [11] oraz ABCDEF (dla
czerniaka aparatu paznokciowego) (tab. 2) [16]. W przypad-
ku algorytmu ABCDEF dostepne dane literaturowe donosza,
ze nie jest w petni wiarygodnym narzedziem pozwalajacym
na wstepne réznicowanie melanonychii pochodzenia tagod-
nego od czerniaka podpaznokciowego [17, 18].

Obrazkliniczny ALM jest zwigzany zzaawansowaniem
nowotworu. Czerniaki na wczesnym etapie zaawansowa-
nia (Breslow < 0,8 mm), ktérych rozpoznanie daje naj-
wieksze szanse na catkowite wyleczenie, beda plamami
barwnikowymi (od jasnobrazowych do czarnych, z nie-
regularnym brzegiem, czesto wielobarwnymi) (ryc. 1-3)
[19-22]. Faza wzrostu horyzontalnego ALM jest sto-
sunkowo dtuga. Jung i wsp. [23], poréwnujac wzorce
progresji czerniakéw akralnych i czerniakéw o innym
umiejscowieniu ustalili, ze mimo iz $redni czas od mo-
mentu pojawienia sie¢ nowotworu do momentu posta-
wienia rozpoznania byt znacznie dtuzszy w przypadku
czerniaka akralnego (44.63 miesigca vs. 22.28 miesigca),
wertykalna faza wzrostu wystepowata istotnie rzadziej
w przypadku czerniaka akralnego [26.1% (65/249) ALM
vs. 37.4% (91/243)]. Zgodnie z hipoteza Jung i wsp. [23]
moze to wynikac¢ obecnosci bruzd i grzebieni w lokali-
zacjach akralnych oraz obecnosci stosunkowo twardej
tkanki miekkiej w tej okolicy, utrudniajacej wertykalne

Tabela 1. Akronim CUBED. W przypadku stwierdzenia przynajmniej
dwdch kryteridw, istnieje podwyzszone ryzyko czerniaka [11]

Akronim Kryterium

C Coloured lesions — barwnikowe zmiany, ktérych
zadna cze$¢ nie ma koloru skory

u Uncertain diagnosis — niepewna diagnoza

Bleeding — krwawiace zmiany zlokalizowane na
stopie lub pod ptytka paznokciowa, niezaleznie

od tego, czy krwawienie jest bezposrednim
krwawieniem, czy saczeniem ptynu; takze przewlekte
ziarninowanie

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

D Delay in healing — opdznienie gojenia zmiany
powyzej 2 miesiecy

szerzenie sie komoérek nowotworowych. W przypadku
czerniaka aparatu paznokciowego znaczenie moze miec
obecnos¢ onychodermy, zlokalizowanej ponizej macie-
rzy i tozyska paznokcia [23, 24]. Zmiany na dfoniach (rza-
dziej wystepujace) sa stosunkowo szybko raportowane
przez chorych. W opublikowanej przez Csanyi i wsp.
[25] analizie cech demograficznych, klinicznych i pato-
logicznych ALM u pacjentéw pochodzenia kaukaskiego,
czerniak najczesciej zajmowat podeszwy (72% przypad-
kow), a w dalszej kolejnosci aparat paznokciowy (14%)

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

Akronim | Kryterium

A Age — wiek 20-90 lat, szczyt miedzy
5.a 7. dekada zycia race: African-American, Asian, Native
American — rasa afroamerykanska, azjatycka, Indianie

B Band — prazek barwy brazowej/czarnej
Breadth — szerokos¢ = 3 mm
Border — nieregularny/zamazany brzeg prazka

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

D Typowa lokalizacja: (digit) — kciuk > paluch > palec
wskazujacy; jeden palec > wiele palcéw (dominant
hand) — dominujaca reka

E Extension of pigment — rozszerzenie pigmentacji
na wat blizszy lub boczne waty paznokciowe objaw
Hutchinsona lub na wolny brzeg ptytki paznokciowej

F Family or personal history — wywiad osobniczy lub
rodzinny w kierunku czerniaka i zespotu znamion
atypowych

Rycina 1. Czerniak akralny okolicy przysrodkowego brzegu stopy
lewej prezentujacy sie jako jasnobrazowa plama barwnikowa. Na
podstawie badania histopatologicznego rozpoznano czerniaka in situ,
ktory rozwinat sie na podtozu znamienia barwnikowego (melanoma
in situ in nevo)
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Rycina 2A. Ta drobna plama barwnikowa, ktéra pojawita sie kilka miesiecy wczesniej u dorostego mezczyzny, zostata wycieta diagnostycznie.
Na podstawie badania histopatologicznego rozpoznano czerniaka o grubosci nacieku wedtug Breslowa wynoszacym 0,2 mm; B. Obraz

dermoskopowy

Rycina 3. Plama barwnikowa powierzchni dtoniowej reki prawej

u 50-letniego mezczyzny obecna byta od wielu miesiecy, jednak
pacjent podawat zmiane obrazu klinicznego. Po wycieciu
diagnostycznym zmiany na podstawie badania histopatologicznego
rozpoznano czerniaka akralnego

oraz powierzchnie dtoniowa rak (5%). Mediana wieku
w chwili rozpoznania wynosita 67 lat, a 56% chorych
stanowity kobiety.

Zainteresowanie pacjentéw i lekarzy powierzchniami
podeszwowymi stdp jest znacznie mniejsze, stad wykwity
tam umiejscowione czesto nie sg dostrzegane [26]. Powo-
dem konsultacji z lekarzem jest zazwyczaj spostrzezenie
zmiany guzkowej, czesto krwawiacej (ryc. 4). Niestety i na
tym etapie zdarzaja sie btedy diagnostyczne wynikajace
z braku uwzglednienia czerniaka akralnego w diagnostyce
réznicowej [27-29].

Rycina 4. Czerniak kciuka prawego prezentujacy sie jako
bezbarwnikowy, krwawigcy guz deformujacy ptytke paznokciowa.
Niestety czesto pacjenci zgtaszaja sie do lekarza dopiero wéwczas,
gdy nowotwor jest juz zaawansowany

Czerniak aparatu paznokciowego wywodzi sie z mela-
nocytéw macierzy aparatu paznokciowego, stad nowotwor
ten charakteryzuje sie stosunkowo specyficznym kontinuum
klinicznym [31]. W najwczesniejszym jego stadium (in situ)
obserwujemy podtuzne, ciemne zabarwienie ptytki paznok-
ciowej (melanonychia) (ryc. 5, 6) [31]. Objaw Hutchinsona
(ciemne zabarwienie tkanek migkkich otaczajacych ptytke
paznokciowa), deformacja ptytki paznokciowej i obecnosé¢
guza to objawy inwazyjnego nowotworu (ryc. 7) [31, 32].
Kluczowy dla rozpoznania jest wywiad dotyczacy powiek-
szania sie zmiany oraz zmiany morfologii klinicznej.
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(2]

Rycina 5A. Melanonychia podtuzna — ciemne podtuzne zabarwienie ptytki paznokciowej. Kazdy pacjent z podtuzng melanonychig powinien
zosta¢ poddany szczegodtowej ocenie klinicznej i dermoskopowej. U tego 36-letniego pacjenta stwierdzono prazek obejmujacy > 1/3 szerokosci
ptytki paznokciowej; B. W tym przypadku w obrazie dermoskopowym (onychoskopowym) widoczne sa prazki o tym samym kolorze, jednak rézna
jestich grubos$¢ a ukfad nieréwnolegty. Ze wzgledu na obcigzony wywiad rodzinny (czerniak u krewnego pierwszego stopnia) oraz poszerzanie sie
prazka wykonano biopsje macierzy aparatu paznokciowego. Na tej podstawie rozpoznano znamie macierzy aparatu paznokciowego

[2]

Rycina 6A. Melanonychia podtuzna — ciemne podtuzne zabarwienie ptytki obejmujace catg jej szerokos¢. U tej 57-letniej pacjentki stwierdzono
prazek obejmujacy cata szerokos¢ ptytki paznokciowej. Wywiad byt kilkuletni; B. W tym przypadku w obrazie dermoskopowym (onychoskopowym)
widoczne sg nieregularne prazki o roznym kolorze i grubosci. Brak cech dystrofii ptytki paznokciowej. Na podstawie obrazu histopatologicznego

rozpoznano czerniaka macierzy aparatu paznokciowego in situ

Rycina 7. Zaawansowany czerniak aparatu paznokciowego — widoczna
deformacja ptytki paznokciowej oraz objaw Hutchinsona (ciemne
zabarwienie tkanek miekkich otaczajacych ptytke paznokciowa)

20

DERMOSKOPOWA DIAGNOSTYKA CZERNIAKA
AKRALNEGO

Wartos¢ diagnostyczna dermoskopii jest obecnie nie-
podwazalna, stad badanie skéry ukierunkowane na de-
tekcje nowotworéw bez uzycia dermoskopu jest zdaniem
autoréw btedem. Nalezy podkresli¢, ze dermoskopia jest
jedynie elementem badania pacjenta i dopiero jej powia-
zanie z kontekstem klinicznym zwigksza czutos¢ i swoistos¢
diagnostyczna w odniesieniu do czerniaka [33].

Budowa skéry w lokalizacji akralnej oraz struktury two-
rzace aparat paznokciowy, wykazujg odmiennei specyficzne
dla tych lokalizacji wzorce dermoskopowe zmian melano-
cytowych [34]. Zrozumiate jest, ze nasze doswiadczenie
w diagnostyce czerniaka akralnego, ze wzgledu na niecze-
ste jego wystepowanie w populacji sSrodkowoeuropejskiej,
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jest znacznie mniejsze w poréwnaniu do innych typéw
czerniaka skory. Kazdy nowo powstaty wykwit barwnikowy
i bezbarwnikowy lokalizacji akralnej winien by¢ réznicowa-
ny z czerniakiem. Najwazniejszym zadaniem klinicysty jest
wykluczenie lub potwierdzenie czerniaka. W przypadku
jakiejkolwiek watpliwosci, pacjenta nalezy skonsultowac
z bardziej doswiadczonym klinicysta (co moze odby¢ sie
takze w ramach telekonsultacji) lub pobra¢ materiat do
badania histopatologicznego. W przypadku niemoznosci
uzyskania wiarygodnych informacji klinicznych (w szczegdl-
nosci odnosnie czasu pojawienia sie wykwitu oraz zmiany
jego morfologii), przy niestwierdzeniu ewidentnych der-
moskopowych wyktadnikéw ztosliwosci, praktykowana jest
tzw. krétka obserwacja (short follow-up) polegajaca na archi-
wizacji obrazu klinicznego i dermoskopowego zmiany oraz
poréwnaniu ich w odstepie nie dtuzszym anizeli 3-4 mie-
sigce (ryc. 8). Zmiana morfologii wykwitu jest przestanka do
przeprowadzenia biopsji wycinajacej. W praktyce klinicznej
przydatny jest dermoskopowy algorytm BRAFF opracowany
przez Lallasa i wsp. (tab. 3) [35].

Czerniak dtoniowo-podeszwowy

Klasycznym kryterium dermoskopowym ALM o umiej-
scowieniu dtoniowo-podeszwowym jest réwnolegte uto-
zenie barwnika w grzebieniach (PRP, parallerridge pattern).
Wzorzec ten jest swoisty szczegélnie dla wczesnego czer-

(2]

niaka. Wedtug Saida i wsp. czutos¢ i swoistos¢ PRP dla
czerniaka wynosi odpowiednio 86% i 99% [36]. Niestety,
w ponad 30% ALM wzorzec ten nie wystepuje [37]. Typowy
dla zaawansowanych ALM jest wzorzec nieregularnej roz-
lanej pigmentadji (irregular diffuse pigmentation) nazywany
réwniez wzorcem nieregularnej plamy (irregular blotch)
[35, 38]. Stwierdzono ponadto czesciowe wystepowanie
wzorca rownolegtego utozenia barwnika w bruzdach (PFP,
parallel furrow pattern) w 10% ALM. W analizie dermosko-
powej nalezy bra¢ pod uwage ponadto asymetrie struk-
tur i koloréw, rozmieszczone obwodowo kropki i globule
(grudki), biato-stalowy welon (biato-szare/niebieskie ob-
szary bezstrukturalne) oraz polimorficzne naczynia (dwa
lub wiecej typdw naczyn o réznej morfologii) (ryc. 9, 10)
[35]. Stwierdzenie utozenia barwnika w grzebieniach (PRP)
jest wskazaniem do biopsji diagnostycznej (wyjatek sta-
nowig znamiona wrodzone u dzieci) (ryc. 11) [35, 39, 40].
W badaniu Wawrzynkiewicz i wsp. [41] dotyczacym wzor-
cow dermoskopowych zmian melanocytowych zlokalizo-
wanych na podeszwach stép w grupie polskich pacjentéw,
najczesciej obserwowano wzorzec typu kratka (33,3%),
nieco rzadziej wzorzec wiékienkowy (30%) oraz réwnolegty
— 22,2% (ryc. 12, 13). Najwiecej (36,4%) zmian umiejsco-
wionych byto w okolicy tuku podszewowego, a nastepnie
w okolicy niosacej ciezar (35%) oraz w obrebie innych
okolic podeszew (28,6%). W zmianach zlokalizowanych

Rycina 8. Drobny wykwit barwnikowy okolicy podeszwy stopy lewej (A) zmienit sie w czasie 3-miesiecznej obserwacji wideodermoskopowej
(B, C). Na podstawie badania histopatologicznego rozpoznano znamieg dysplastyczne

Tabela 3. Lista kontrolna BRAAFF do diagnostyki czerniaka akralnego. Zmiana oceniona w algorytmie na > 1 punkt wymaga wyciecia diagnostycznego

celem wykluczenia czerniaka [35]

Akronim Kryterium

Punkty

Irregular blotch nieregularne plamy

1

Parallel ridge pattern utozenie barwnika w grzebieniach

Asymmetry of structures asymetria struktur

Asymmetry of colors asymetria koloréw

Parallel furrow pattern utozenie barwnika w bruzdach

m | m > | > 0| W

Fibrillar pattern wzorzec widkienkowy

21
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Rycina 9. Czerniak akralny klinicznie prezentujacy sie jako bezbarwnikowy guz powstaty na podtozu barwnikowym w obrazie dermoskopowym
prezentuje asymetrie, obecnos¢ naczyn polimorficznych (komponenta amelanotyczna) oraz obecnos¢ barwnika w grzebieniach, szarych obszaréw
bezstrukturalnych, biatych linii oraz nieregularnie rozmieszczonych czarnych i brazowych grudek i kropek. Widoczny jest takze obraz przyklejonego

wiokna (sticky fiber sign) Swiadczacy o obecnosci owrzodzenia (strzatka)

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

(2]

w okolicy tuku podeszwowego najczesciej wystepowat
wzorzec typu kratka, w okolicy niosacej ciezar wzorzec
wiokienkowy, w innych okolicach wzorzec réwnolegty.
Rozpoznano jeden przypadek czerniaka akralnego (okolica
tuku podeszwy stopy).

Kazdy wykwit nalezy analizowa¢ wedtug schematu:
Czy jest to zmiana melanocytowa?

Jak dtugi jest wywiad?

Jak duzy jest wykwit?

Czy wystepuja dermoskopowe wykfadniki ztosliwosci?
Czy rozkfad struktur jest symetryczny?

Czerniak aparatu paznokciowego

Dermoskopia aparatu paznokciowego, nazywana ony-
choskopig, jest narzedziem utatwiajgcym diagnostyke scho-
rzen aparatu paznokciowego. Onychoskopia jest niezwykle
uzyteczna w réznicowaniu zmian barwnikowych aparatu

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

22
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Rycina 12A. Znamie akralne okolicy przodostopia podeszwy stopy lewej; B. W obrazie dermoskopowym widoczny wzorzec réwnolegty

w bruzdach (wzorzec prawidtowy)

Rycina 13A, B. Dwa znamiona akralne okolicy podeszew stép u 13-letniej dziewczynki; w obrazie dermoskopowym widoczny wzorzec

widkienkowy (C) oraz wzorzec typu kratka (D)

paznokciowego, co jest szczegdlnie wazne w celu odréznie-
nia melanonychii (podtuzny prazek koloru od jasnoszare-
go do brazowo-czarnego, zlokalizowany w obrebie ptytki
paznokciowej, powstaty w wyniku zwiekszonej produkgji
melaniny, na skutek aktywacji lub rozrostu melanocytéw
macierzy lub wyjatkowo melanocytéw tozyska paznokcia
[42-45] od innych przypadkéw chromonychii (zabarwienie
ptytki paznokciowej i/lub tkanki zlokalizowanej pod ptytka

paznokciowa, wynikajace z obecnosci barwnika réznego
podchodzenia [42, 46, 47] (ryc. 14, 15).

Zmiany melanocytowe wywodzace sie zmacierzy apara-
tu paznokciowego beda miaty morfologie prazka, a znacznie
rzadziej ksztattu przypominajacego trapez (objaw duzej
aktywnosci proliferacyjnej melanocytéw) (ryc. 16). W obra-
zie dermoskopowym widoczne beda ciensze (niewidoczne
w badaniu okiem nieuzbrojonym) prazki, na podstawie
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(2]

Rycina 14A. Krwiak podptytkowy jest jedna z przyczyn chromonychii i wymaga réznicowania z czerniakiem aparatu paznokciowego.
W osdrodku autoréw jest to najczestsza przyczyna konsultacji zwigzanych z nieprawidtowg pigmentacja w obrebie ptytki paznokciowej; B. Obraz

dermoskopowy wskazujacy na przewazajacy wzorzec bezzstrukturalny

(2]

Rycina 15A. Coraz czesciej spotykana w praktyce klinicznej przyczyna chromonychii jest zesp6t zielonych paznokci. Schorzenie najczesciej
wystepuje u 0s6b noszacych sztuczne paznokcie, szczegélnie po ich zdjeciu. Czynnikiem etiologicznym jest pateczka ropy bfekitnej, ktéra
produkuje zielony barwnik (piowerdyne), odpowiadajacy za obecnos¢ barwy zielonej, ktéra mozna dostrzec podczas uwaznej oceny klinicznej lub

podczas badania dermoskopowego; B. Obraz dermoskopowy

morfologii ktorych (barwa, grubos¢, wzajemna ich réwno-
legtosc) przewidywac¢ mozna charakter zmiany (fagodna
vs. ztosliwa). Obserwowane w dermoskopii prazki powstaja
w wyniku odktadania sie depozytéw melaniny w ptytce
paznokciowej produkowanej przez melanocyty macierzy
aparatu paznokciowego. Poréwnujac morfologie prazkow
w czesdci proksymalnej i dystalnej otrzymujemy posrednio
informacje dotyczace aktywnosci melanocytow [31, 48].
Kliniczno-dermoskopowymi cechami sugerujacymi czer-
niaka wywodzacego sie zmacierzy aparatu paznokciowego
s3: szerokos¢ prazka przekraczajgca 1/3 szerokosci ptytki
paznokciowej, trapezoidalny jego ksztatt (szerszy w cze-
$ci proksymalnej w stosunku do dystalnej), nieregularne
prazki (grubos¢, barwa, rownolegtosc), obecnosé barwni-
ka w postaci ziaren, objaw Hutchinsona, dystrofia ptytki
paznokciowej, obecno$¢ guza [31, 32, 48, 49] (ryc. 4, 6, 7).
Nalezy pamieta¢, ze niewielka cze$¢ czerniakéw apara-

24

Rycina 16. Trapezoidalny ksztatt melanonychii jest objawem duzej
aktywnosci proliferacyjnej melanocytéw. Czerniak aparatu paznokciowego
(zdjecie dzieki uprzejmosci dr. hab. Mariusza Pastuszczaka)



Michat Sobjanek i wsp., Czerniak akralny — praktyczne wskazoéwki diagnostyczne

Tabela 4. Réznicowanie czerniaka dtoniowo-podeszwowego i aparatu paznokciowego [11, 19, 30, 54]

Wariant kliniczny
czerniaka akralnego

Réznicowanie

Czerniak dtoniowo-
podeszwowy

Znamie melanocytarne

tagodna plama soczewicowata

Krwiak podrogowy

tagodne guzy skory (gruczolak potowy przewodowy, Schwannoma)
Rak ptaskonabtonkowy skéry

Piodermia zgorzelinowa

Ziarniniak ropotworczy

Przewlekte owrzodzenia (o podtozu naczyniowym, odlezyny, w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej)
Ciato obce

Choroba Charcota, Mariego i Tootha (CMTD)

Grzybica czarna

Tatuaz pourazowy

Czerniak aparatu
paznokciowego

Melanonychia

Aktywacja melanocytow:

+ Przewlekte urazy (w tym spowodowane onychofagig, ciatem obcym)

+ Choroby zapalne: liszaj ptaski, acrodermatitis continua Hallopeau

+ Niemelanocytowe guzy aparatu paznokciowego: choroba Bowena, rak podstawnokomaérkowy, onychomatricoma
brodawki wirusowe

Schorzenia ogélnoustrojowe: choroby endokrynologiczne (nadczynno$¢ tarczycy, zespét Cushinga, zespot
Nelsona, choroba Addisona, akromegalia), amyloidoza, porfiria, hiperbilirubinemia, hemosyderoza, infekcja HIV

+ Cigza
Hiperplazja melanocytow:
+ Znamie melanocytarne

Inne przyczyny chromonychii:
+ Krwiak podpaznokciowy

« Infekcje bakteryjne (Pseudomonas)

Guz podpaznokciowy, owrzodzenie:
» Zanokcica

« Ziarniniak naczyniowy

« Podpaznokciowa egzostoza

« Torbiel $luzowa

« Wrastajacy paznokie¢

+ Miesak Kaposiego

+ Choroba Bowena

Rogowiak kolczystokomérkowy
Wtékniak podpaznokciowy

« Przyczyny jatrogenne: fototerapia, ekspozycja na promieniowanie X
« Leki: flukonazol, zidowudyna, hydroksymocznik

« Plama soczewicowata (czeste w zespole Peutza i Jeghersa oraz Laugier-Hunzikera-Barana)

« Pigment pochodzenia egzogennego (nadmanganian potasu, azotan srebra, smota, dym tytoniowy)

« Infekcje grzybicze (Trichophyton rubrum, Scytalidium dimidiatum, Alternaria alternata i Microascus desmoporus)
« Leki: tetracykliny, sole ztota, preparaty przeciwmalaryczne

+ Rak podstawnokomérkowy lub ptaskonabtonkowy

+ Guz splotowy aparatu paznokciowego (glomus tumor)

tu paznokciowego wywodzi sie z melanocytéw tozyska
(przypadki udokumentowane w poprzednich doniesieniach
z oérodka autoréw) [50, 511.

ROZNICOWANIE CZERNIAKA AKRALNEGO

Kazda zmiana barwnikowa o umiejscowieniu akralnym
wymaga réznicowania z ALM. W pierwszym etapie nalezy
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ jej melanocytowy charakter
wykorzystujac dermoskopie, badania mikrobiologiczne,
a nierzadko histopatologie. Nalezy pamieta¢, ze dodatni
wynik badania mikologicznego i bakteriologicznego nie
wyklucza rozpoznania nowotworu, ze wzgledu na mozliwa
koincydencje [52, 53]. Szczeg6lng czujnosc¢ onkologiczna

nalezy zachowac w przypadku obecnosci guzkéw (okolice
dtoniowo-podeszwowe, pod- i okotopaznokciowe).

Spektrum rozpoznan uwzglednianych w diagnostyce
réznicowej czerniaka akralnego przedstawiono w tabeli4 [54]
oraz narycinach 5,8, 11-15,17-19.

Postepowaniem umozliwiajgcym potwierdzenie roz-
poznania czerniaka skory jest biopsja wycinajgca (wycie-
cie catosci zmiany z marginesem 1-2 mm [3]) i badanie hi-
stopatologiczne podejrzanego wykwitu [55]. W lokalizacji
akralnej jest to procedura wymagajaca nieco wiekszego
doswiadczenia chirurgicznego. Linijne zamkniecie ubyt-
ku powierzchni dtoniowej lub podeszwowej nie zawsze
jest mozliwe. Wyjsciem z tej sytuacji jest zmniejszenie
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(2]

Rycina 17A. Krwiak podrogowy jest jednym z rozpoznar réznicowych, ktére nalezy uwzgledni¢ podczas diagnostyki czerniaka akralnego. W czesci
przypadkéw wywiad co do przebytego urazu bedzie negatywny; B. Badanie dermoskopowe zwykle pozwala na potwierdzenie tagodnego
charakteru zmiany

(2]

Rycina 18. Wrastajacy paznokie¢ zwigzany z obecnoscig
ziarniniaka typu ciata obcego jest jednym ze stanéw wymagajacych
réznicowania z czerniakiem aparatu paznokciowego

go przy uzyciu pojedynczych szwéw i pozostawienie
jego niewielkiej czesci do wyziarninowania lub pokrycie
ubytku przeszczepem skoéry. Pobranie wycinka z wykwitu
nie jest btedem w sztuce — umozliwia potwierdzenie roz-
poznania, jednak nie dostarcza informacji niezbednych
do podjecia dalszych etapéw postepowania diagnostycz-
no-terapeutycznego (np. grubos¢ nacieku) [56]. Poza
tym bioptat taki, zweryfikowany histopatologicznie jako
tagodny, nie wyklucza rozpoznania czerniaka. W o$rodku
autoréw wycinki pobierane sa pod kontrolg dermosko-
pii, jezeli rozpoznanie nie jest pewne, a ze wzgledu na
rozlegto$¢ zmiany, biopsja wycinajaca bytaby zabiegiem
Rycina 19A. Ziarniniak naczyniowy — ten szybko rosnacy guz

rozlegtym i okaleczajacym.
. X X bezbarwnikowy czesto wystepuje w lokalizacjach akralnych
W przypadku podejrzenia wczesnego czerniaka akralne- i wymaga pilnego réznicowania z czerniakiem akralnym; B. Obraz

go o morfologii melanonychii, bioptat winien zawierac catg dermoskopowy
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zmiane macierzy (najczesciej) aparatu paznokciowego.
W osrodku gdanskim zabieg taki wykonywany jest w znie-
czuleniu przewodowym, w miejscowym kontrolowanym
niedokrwieniu. Po delikatnym zdjeciu ptytki paznokciowej
(od strony watu proksymalnego) i zlokalizowaniu plamy,
pobiera sie ja w catosci ostrzem chirurgicznym (tzw. shave
biopsy) (ryc. 20) [57, 58]. Tak pobrany bioptat umozliwia
specjaliscie patomorfologii opracowanie kompletnego
raportu histopatologicznego czerniaka. Jest to niezwy-
kle istotne, gdyz tylko w przypadku otrzymania wyniku
melanoma in situ mozna rozwazy¢ leczenie oszczedzajace
paliczek [59, 60]. W przypadku zaawansowanych czer-

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

niakéw aparatu paznokciowego nalezy pobra¢ wycinek
z guza i/lub hiperpigmentacji tkanek miekkich otaczaja-
cych ptytke. Potwierdzenie rozpoznania umozliwia zasto-
sowanie leczenia chirurgicznego. W przypadku czerniaka
inwazyjnego jest to amputacja paliczka [60]. Wskazania do
biopsji diagnostycznej przedstawiono w tabeli 5.

U kazdego chorego z rozpoznaniem czerniaka nalezy
przeprowadzi¢ stopniowanie kliniczne i patomorfologicz-
ne,ze szczegdlnym uwzglednieniem wskazan do wykona-
nia biopsji wezta wartowniczego (SNB, sentinel node biopsy)
oraz miedzy innymi leczenia uzupetniajagcego w oparciu
0 najnowszy konsensus leczenia czerniaka w Polsce [61].

PODSUMOWANIE

Czerniak akralny, cho¢ jest rzadkim nowotworem, sta-
nowi istotny problem ze wzgledu na zlg prognoze i duza
Smiertelno$¢ [62-65]. Warunkiem poprawy rokowania jest
zwiekszenie rozpoznawalnosci nowotworu na wczesniej-
szych etapach zaawansowania, co daje szanse na catkowi-
te wyleczenie pacjenta. Konieczne sg dalsze badania nad
patogeneza nowotworu, ktérych wyniki moga przyczyni¢
sie do bardziej precyzyjnego okreslenia pacjentéw z grup
ryzyka. Niezbedna jest takze edukacja lekarzy i pacjentéw
odnosnie rozpoznawania i monitorowania barwnikowych
zmian zlokalizowanych akralnie. Przysztoscig diagnostyki
melanocytowych zmian akralnych, zmniejszajacg koniecz-
nos¢ biopsji w tej trudnej do opracowania chirurgicznego
okolicy, wydaje sie by¢ mikroskopia konfokalna. Potrzebne sa
jednak dalsze badania potwierdzajace czuto$c i swoistosc tej
metody w poréwnaniu do badania dermoskopowego [61,66].

Konflikt interesow
Autorzy nie zgtaszaja konfliktu intereséw w zwiazku
z publikacja niniejszego artykutu.

Tabela 5. Czerniak akralny — wskazania do biopsji diagnostycznej (podsumowanie)

Postac czerniaka

Wskazania do biopsji diagnostycznej

Czerniak dtoniowo-podeszwowy

Kazdy nowo powstaty wykwit melanocytowy u osoby po 50 roku zycia

Wykwity melanocytowe o $rednicy przekraczajacej 7 mm u dorostych

Wykwity melanocytowe powiekszajace sie u dorostych (wywiad lub krétka obserwacja)
Guzki bezbarwnikowe i hipomelanotyczne ze szczatkowym barwnikiem

Czerniak aparatu paznokciowego

Nowo powstata melanonychia u osoby dorostej

Melanonychia (prazek szerszy anizeli 1/3 szerokosci ptytki)

Trapezoidalny ksztatt melanonychii u osoby dorostej

Kliniczna lub dermoskopowa zmiana morfologii wykwitu (wywiad lub krétka obserwacja)
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