
Podstaw¹ wczesnej diagnostyki
czerniaka jest skuteczne ró¿nicowanie
zmian o charakterze plam, guzków
i owrzodzeñ w obrêbie skóry i œluzó-
wek jamy ustnej. Wœród zmian skór-
nych wymagaj¹cych ró¿nicowania wy-
ró¿nia siê zmiany niemelanocytowe
i zmiany melanocytowe [1, 2]. 

Do najczêœciej spotykanych zmian
niemelanocytowych, które mog¹ na-
sun¹æ w¹tpliwoœci w diagnostyce
ró¿nicowej nale¿¹ brodawki ³ojotoko-
we, rogowacenie s³oneczne, rak
podstawnokomórkowy barwnikowy
oraz ziarniniak naczyniowy. Nale¿y
jednak podkreœliæ, ¿e nowe techniki
diagnostyki nieinwazyjnej w derma-
tologii pozwalaj¹ na ró¿nicowanie
zmian niemelanocytowych z czernia-
kiem z³oœliwym z prawdopodobieñ-
stwem granicz¹cym z pewnoœci¹. 

Drug¹ grupê zmian, nasuwaj¹c¹
znacznie wiêksze trudnoœci diagno-
styczne, stanowi¹ zmiany melanocy-
towe. Do tej grupy nale¿¹ przede
wszystkim znamiona barwnikowe. Pod-
staw¹ podzia³u znamion barwnikowych
jest podzia³ na znamiona wywodz¹ce
siê z melanocytów, komórek o równo-
miernej dystrybucji w obrêbie naskór-
ka oraz znamiona wywodz¹ce siê
z komórek znamionowych, które znaj-
duj¹ siê w okolicy granicy skórno-na-
skórkowej lub skórze w³aœciwej i s¹
powszechn¹ nieprawid³owoœci¹ rozwo-
jow¹ skóry. Do znamion barwnikowych
wywodz¹cych siê z melanocytów zali-
cza siê m.in. plamy soczewicowate,
plamy mongolskie, znamiona Ota i Ito. 

Do znamion wywodz¹cych siê z ko-
mórek znamionowych zalicza siê zna-
miona barwnikowe ³¹cz¹ce, mieszane
i skórne oraz znamiê atypowe i zespó³
znamion atypowych [3]. 

DIAGNOSTYKA KLINICZNA

W ci¹gu ostatnich kilkudziesiêciu lat
znacz¹co wzros³a wczesna rozpozna-
walnoœæ czerniaka z³oœliwego skóry
i œluzówek jamy ustnej. Wynika to
g³ównie z prowadzonych w latach 60.
i 70. ubieg³ego wieku badañ nad pre-
cyzyjnym okreœleniem cech klinicznych
czerniaka i ze stosowania opracowa-
nych wtedy zasad rozpoznawania te-
go nowotworu [4]. Prace sprzed tego
okresu wskazywa³y, ¿e rozpoznawal-
noœæ czerniaka z³oœliwego by³a w la-
tach 50. na poziomie 38–50 proc. [5,
6]. Obecnie ocenia siê, ¿e doœwiad-
czony dermatolog jest w stanie rozpo-
znaæ czerniaka na podstawie samego
badania klinicznego w 65 proc. do ok.
80 proc. przypadków [7]. Wzrost wcze-
snej rozpoznawalnoœci czerniaka skó-
ry ilustruje ryc. 1. [6–10]. 

Podstaw¹ klinicznego ró¿nicowania
znamion barwnikowych od znamion
barwnikowych atypowych i czerniaka
sta³y siê kliniczne kryteria ABCD. Kry-
terium A zdefiniowano jako geome-
tryczn¹ asymetriê w stosunku do
2 umownych osi przecinaj¹cych siê
w czêœci œrodkowej znamienia. Jako
kryterium B ocenia siê nierówny brzeg
znamienia. C stanowi kryterium 2 lub
wiêcej kolorów w obrêbie znamienia (z
wyj¹tkiem typowego zaciemnienia
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w znamionach ³¹cz¹cych). D odpowia-
da œrednicy powy¿ej 6 mm. W ostat-
nich latach podkreœla siê równie¿ istot-
ne znaczenie ewolucji zmiany, tj. zmia-
ny koloru, kszta³tu lub wielkoœci
w okresie poprzedzaj¹cym badanie.
Dla ewolucji zmiany, okreœlanej na pod-
stawie wywiadu przyjêto symbol E (co
w efekcie da³o kryteria ABCDE oceny
zmiany barwnikowej). [11, 12]. 

O znaczeniu ewolucji w rozpozna-
waniu czerniaka mo¿e œwiadczyæ fakt,
¿e w przypadkach potwierdzonego hi-
stopatologicznie czerniaka wywiad
wskazywa³ na zmianê wielkoœci w 56,2
proc. przypadków, a zmianê koloru
w 21,9 proc. przypadków [4]. 

Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e o ile
ewolucja zmiany skórnej, polegaj¹ca
na zmianie jej wielkoœci, koloru lub
kszta³tu, mo¿e byæ istotnym elementem
u³atwiaj¹cym trafne rozpoznanie czer-
niaka, to nie jest to cecha o du¿ym
stopniu swoistoœci dla tego rozpozna-
nia. Wœród usuniêtych chirurgicznie
i zbadanych histopatologicznie zmian
obserwowano ewolucjê wielkoœci, ko-
loru lub kszta³tu równie¿ w 36 proc.
przypadkach znamion barwnikowych,
które nie wykazywa³y ¿adnych cech
transformacji nowotworowej [4]. 

Trafnoœæ rozpoznañ czerniaka b³on
œluzowych jamy ustnej jest znacz¹co
mniejsza ni¿ rozpoznawalnoœæ czernia-
ka skóry. Wynika to z mniej charakte-
rystycznego obrazu klinicznego tych
nowotworów. Czerniaki b³on œluzowych
jamy ustnej s¹ najczêœciej plamami,
guzkami lub nawet tworami uszypu³o-
wanymi. Rzadziej ni¿ w przypadku
czerniaków skóry obserwuje siê zmia-
ny z tendencj¹ do wrzodzenia i krwa-
wienia. Najczêœciej zlokalizowane s¹
na podniebieniu twardym lub œluzów-
ce ¿uchwy. Szacuje siê, ¿e 5–35 proc.

czerniaków b³on œluzowych jamy ust-
nej stanowi¹ czerniaki amelanotyczne,
co jest kolejnym czynnikiem opóŸnia-
j¹cym rozpoznanie [13–15]. 

Uwa¿a siê, ¿e w przypadku ka¿dej
zmiany barwnikowej w jamie ustnej na-
le¿y braæ pod uwagê mo¿liwoœæ roz-
poznania czerniaka, a we wszystkich
przypadkach, w których przyczyna po-
wstania zmiany nie zosta³a okreœlona
nale¿y j¹ profilaktycznie usun¹æ. 

Trzeci¹ lokalizacj¹ czerniaka w prak-
tyce dermatologicznej jest okolica pod-
paznokciowa. Czerniak podpaznokcio-
wy jest rozpoznawany z opóŸnieniem
z powodu czêstej b³êdnej pierwszej
diagnozy grzybicy paznokci (szczegól-
nie zaka¿enia grzybami pleœniowymi),
a tak¿e czêstego (15–65 proc.) wystê-
powania czerniaka amelanotycznego
[16, 17]. Nale¿y podkreœliæ, ¿e klasycz-
ny objaw Hutchinsona [18] polegaj¹cy
na melanonychii z towarzysz¹cym
przebarwieniem wa³u paznokciowego
ma ograniczone znaczenie we wcze-
snym rozpoznawaniu czerniaka podpa-
znokciowego, gdy¿ nie jest objawem
patognomonicznym dla czerniaka [19]. 

Levit i wsp. [20] opracowali Zasa-
dê ABC dla klinicznego rozpoznania
czerniaka podpaznokciowego. Zasada
znacz¹co ró¿ni siê od klasycznej za-
sady ABCD(E) przyjêtej powszechnie
dla rozpoznawania czerniaka skóry
i opiera siê na nastêpuj¹cej zasadzie.
„A” oznacza Age (wiek pacjenta) od
20 do 90, ze szczytem zachorowañ
w 5. do 7. dekady ¿ycia, a tak¿e Afri-
can-American, Native American i Asian
w odniesieniu do najczêœciej choruj¹-
cych przedstawicieli ras. „B” oznacza
band, czyli przebarwiony wa³ paznok-
ciowy oraz breadth (szerokoœæ) powy-
¿ej 3 mm, a tak¿e blurred boarder,
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Ryc. 1. Rozpoznawalnoœæ kliniczna czerniaka skóry. W koñcu lat 80. badania dermatoskopowe
sta³y siê powszechne, a 1991 r. wprowadzono uproszczon¹ dermatoskopow¹ metodê ABCD
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czyli nieostre, zamazane granice zmia-
ny. „C” odnosi siê do change. S³owo
change (zmiana) oznacza zmianê
w kszta³cie, wielkoœci lub kolorze zmia-
ny oraz strukturze paznokcia w okre-
sie poprzedzaj¹cym badanie, ale tak-
¿e brak zmian w strukturze paznokcia
po w³¹czeniu leczenia zwi¹zanego
z poprzednim rozpoznaniem. „D” – di-
git, odnosi siê do palca zajêtego pro-
cesem chorobowym. Autorzy przyjêli li-
stê palców, w obrêbie których stwier-
dza siê czerniaka, w malej¹cej
czêstotliwoœci: kciuk > hallux > palec
wskazuj¹cy > pojedynczy palec > wiê-
cej ni¿ jeden dowolny palec. Ponadto
autorzy wskazuj¹, ¿e czêœciej zajête s¹
palce rêki dominuj¹cej w stosunku do
drugiej rêki. „E” oznacza extension
(przed³u¿enie, powiêkszenie) zmiany
do wa³u paznokciowego lub wolnego
brzegu paznokcia. Ten objaw odnosi
siê do klasycznego objawu Hutchinso-
na. Litera „F” (family) podkreœla wiêk-
sze ryzyko zachorowania na czerniaka
wœród cz³onków rodzin osób, u których
wczeœniej rozpoznano czerniaka [20].
Wydaje siê, ¿e tê skomplikowan¹ za-
sadê rozpoznawania czerniaka podpa-
znokciowego nale¿y raczej uznaæ za
zestawienie informacji na temat tego
schorzenia do celów dydaktycznych
ni¿ za szybk¹ metodê diagnostyki ró¿-
nicowej w przypadkach diagnostycz-
nie niejednoznacznych. 

SYMULATORY CZERNIAKA

Zmiany w obrêbie skóry i b³on œlu-
zowych jamy ustnej rozpoznawane kli-
nicznie b³êdnie jako czerniak bywaj¹
nazywane symulatorami czerniaka
[21, 22]. 

Analiza histopatologiczna (A9) zmian
rozpoznawanych klinicznie jako czer-
niak z³oœliwy wykaza³a, ¿e zmianami
najczêœciej b³êdnie rozpoznawanymi ja-
ko czerniak z³oœliwy s¹ znamiona
barwnikowe (33 proc.), raki podstaw-
nokomórkowe (12 proc.), rogowacenie
s³oneczne (9 proc.) i plamy soczewi-
cowate (9 proc.). Inne powszechne
zmiany, takie jak brodawki ³ojotokowe,

Tab. 1. Niemelanocytowe zmiany skórne wy-
magaj¹ce diagnostyki ró¿nicowej z czernia-
kiem skóry

Brodawka ³ojotokowa

Angiokeratoma

Apocrine hidrocystoma

Choroba Bowena

Choroba Pageta

Clear cell acanthoma Degos

Eccrine hidrocystoma

Inverted folicular keratosis

Mastocytoma

Miêsak Kaposiego

Mycetoma

Naczyniak

Naczyniak 

Nerwiakow³ókniak

Pagetoid reticulosis

Pigmented pilotrixoma

Pigmented porocarcinoma

Pigmented poroma

Przebarwinia polekowe 
(np. oko³opaznokciowe po minocyklinie) 

Przerzuty nowotworowe do skóry

Pseudochromohydroza

Rak brodawkuj¹cy

Rak kolczystokomórkowy

Rak podstawnokomórkowy barwnikowy

Rogowacenie s³oneczne

Tatua¿ (np. grafit z o³ówka) 

Tinea nigra

Tricholemmoma

W³ókniak komórkowy

W³ókniak miêkki

W³ókniak twardy

W³ókniakomiêsak

Xanthogranuloma

Ziarniniak naczyniowy

Z³ogi metali (rtêæ, srebro) 

Zmiany pourazowe/cia³o obce 

Znamiê ³ojowe

Tab. 2. Melanocytowe zmiany skórne wymagaj¹-
ce diagnostyki ró¿nicowej z czerniakiem skóry

Znamiona barwnikowe wrodzone, 
nabyte i atypowe 

Plama Cafe-au-lait

Znamiê Beckera

Nevus spilus

Plama soczewicowata

Plama mongolska

Znamiê Ota

Znamiê Ito

Znamiê b³êkitne

Znamiê Spitza

Znamiê Suttona 

Tab. 3. Najczêstsze zmiany w obrêbie warg
i b³on œluzowych jamy ustnej, wymagaj¹ce
ró¿nicowania z czerniakiem

Amyloidoza

Antykoncepcyjne leki hormonalne 
i inne leki (przebarwienia)

Choroba Addisona

Hemochromatoza

Incontinentia pigmenti

Melanoacanthoma

Melanoplakia

Melanoza

Naczyniak krwionoœny

Niedokrwistoœæ

Plama melanotyczna

Plamy soczewicowate

Przewlek³e infekcje

Rogowacenie ciemne

Tatua¿ (azotan srebra, amalgamat) 

Zatrucie bizmutem

Zespó³ Albrighta

Zespó³ Carneya

Zespó³ Fanconiego

Zespó³ Laugier-Hunziker

Zespó³ LEOPARD

Zespó³ Lesch-Nyhan

Zespó³ Peutz-Jeghera

Ziarniniak naczyniowy

Z³ogi hemosyderyny

Znamiê barwnikowe

Znamiê b³êkitne

Znamiê Jadassona-Tiche’a

Znamiona nab³onkowe

¯ylak wargi
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naczyniaki, w³ókniaki lub melanoza
b³on œluzowych stosunkowo rzadko sta-
j¹ siê przyczyn¹ b³êdnego, fa³szywie
dodatniego rozpoznania. Pe³n¹ listê sy-
mulatorów czerniaka skóry zestawiono
w tab. 1. i 2. [21–26], a czerniaka b³on
œluzowych jamy ustnej w tab. 3.
[13–15]. Tabele nie uwzglêdniaj¹ symu-
latorów czerniaków amelanotycznych,
które stanowi¹ ok. 7 proc. czerniaków
skóry i do kilkudziesiêciu proc. czer-
niaków b³on œluzowych jamy ustnej.
Czerniaki amelanotyczne najczêœciej
maj¹ postaæ plam lub guzków, których
kolor nie odbiega od koloru otaczaj¹-
cych tkanek [27–31]. 

DERMATOSKOPIA

W zwi¹zku z trudnoœciami w jedno-
znacznym rozpoznaniu klinicznym
czerniaka trwaj¹ poszukiwania niein-
wazyjnych metod, pozwalaj¹cych na
wiêksz¹ trafnoœæ diagnostyczn¹. Naj-
powszechniejsz¹ metod¹ w tym zakre-
sie jest dermatoskopia [32–35]. 

Dermatoskopia jest metod¹ umo¿li-
wiaj¹c¹ obserwacjê i ocenê struktur
barwnikowych na poziomie naskórka,
granicy skórno-naskórkowej i górnych
warstw skóry w³aœciwej przy u¿yciu mi-
kroskopu powierzchniowego (dermato-
skopu). Metoda ta, zwana niekiedy mi-
kroskopi¹ epilumiscencyjn¹, choæ zna-
na jest od wielu lat, dopiero w latach
90. sta³a siê powszechnie metod¹ sto-
sowana w diagnostyce czerniaka. 

Jej rozpowszechnienie sta³o siê mo¿-
liwe dziêki upowszechnieniu prostego
w obs³udze, taniego rêcznego derma-
toskopu oraz opracowaniu prostych
kryteriów oceny obrazu dermatosko-
powego. 

Badanie polega na ogl¹daniu wy-
branych zmian na skórze przy pomo-
cy dermatoskopu. Dermatoskop jest
urz¹dzeniem optycznym, powiêkszaj¹-
cym 10–12-krotnie, z oœwietleniem
bocznym ogl¹danej powierzchni. Nie-

które dermatoskopy maj¹ 2 cylindry
kontaktowe: jeden ma³y, o œrednicy ok.
8 mm do ogl¹dania miejsc nierównych,
takich jak np. zmiany w obrêbie b³on
œluzowych lub przestrzeni miêdzypal-
cowych i drugi cylinder o œrednicy ok.
2,5 cm, s³u¿¹cy do ogl¹dania zmian
na skórze g³adkiej. Jako œrodowisko
optyczne miêdzy ogl¹dan¹ skór¹
a dermatoskopem (w celu zmniejsze-
nia odbiæ z warstwy rogowej) u¿ywa-
ny jest niekiedy olejek imersyjny [34]. 

Poza samym elementem powiêksza-
nia dermatoskopia wizualizuje struktu-
ry, które s¹ niewidoczne go³ym okiem.
Niektórzy dermatolodzy stoj¹ na stano-
wisku, ¿e dermatoskopia wype³nia lu-
kê miêdzy dermatologiczn¹ ocen¹ ma-
kroskopow¹ zmian skórnych, a ich hi-
stopatologiczn¹ weryfikacj¹. 

Choæ dermatoskopia by³a przedmio-
tem zainteresowania dermatologów od
pocz¹tku ubieg³ego wieku, pierwsze
szczegó³owe publikacje dotycz¹ce no-
woczesnych zasad rozpoznawania po-
szczególnych struktur widocznych
w obrazie dermatoskopowym pocho-
dz¹ z lat 80. [6]. Wtedy te¿ opracowa-
no podstawy oceny obrazu (pattern

analysis) czerniaka z³oœliwego. Zasada
opiera siê na ocenie globalnego obra-
zu oraz identyfikacji cech siatki pig-
mentowej, smug ga³¹zkowatych, cia³ek
barwnikowych, obszarów stalowo-nie-
bieskich, obszarów regresji i obszarów
hipopigmentacji, a tak¿e charakteru
plamek barwnikowych, naczyñ krwio-
noœnych i szeregu cech typowych dla
zmian melanocytowych [6]. 

Ten z³o¿ony system oceny zmian
skórnych zosta³ uproszczony w na-
stêpnych latach przez innych autorów
tak, aby jego zastosowanie by³o ³a-
twiejsze w codziennej dermatologii
praktycznej. 

Podstawow¹, zaproponowan¹ przez
Stolza i wsp. [32, 36] metod¹ oceny

obrazu dermatoskopowego jest meto-
da ABCD. Zasada dotyczy wy³¹cznie
znamion barwnikowych. Zak³ada wiêc,
¿e zmiany w obrêbie skóry, niebêd¹ce
znamionami barwnikowymi zosta³y
wczeœniej wykluczone na podstawie
badania makroskopowego. 

Metoda opiera siê na ocenie stop-
nia asymetrii (A) znamienia, równoœci
brzegu (B), koloru (C) i zró¿nicowañ
struktury (D). Te cztery parametry sta-
nowi¹ podstawê do wyliczenia wskaŸ-
nika, odzwierciedlaj¹cego stopieñ aty-
powoœci znamienia lub jego transfor-
macjê w czerniaka z³oœliwego.
WskaŸnik okreœlany jest wskaŸnikiem
Stolza (Stolz Score), od nazwiska jego
twórcy lub wskaŸnikiem TDS (Total
Dermatoscopy Score). 

Przyjmuje siê nastêpuj¹c¹ metodê
wyliczania wskaŸnika: stopieñ asyme-
trii ocenia siê na podstawie symetrii
znamienia wobec 2 osi przecinaj¹cych
siê prostopadle w jego czêœci œrodko-
wej. Znamiê symetryczne wzglêdem
obydwu osi otrzymuje 0 punktów. Je-
œli stwierdza siê asymetriê tylko wzglê-
dem jednej osi – 1 punkt, a jeœli zna-
miê jest niesymetryczne wzglêdem
obydwu osi – 2 punkty. 

Nastêpnie znamiê dzieli siê dodat-
kowymi dwiema osiami przecinaj¹cymi
siê w czêœci œrodkowej na osiem rów-
nych czêœci. Daje to mo¿liwoœæ oceny
brzegu znamienia (B). Ocenie podle-
ga odrêbnie ka¿da z 8 czêœci znamie-
nia. Jeœli granica miêdzy znamieniem
a otaczaj¹c¹ skór¹ zdrow¹ jest ostra –
dodaje siê 1 punkt, jeœli jest nieostra
– 0. W ten sposób znamiê w zakresie
brzegu (B) mo¿e otrzymaæ maksymal-
nie 8 punktów. 

Punktacja w zakresie koloru (C) zna-
mienia mo¿e wynosiæ od 1 do 6,
w zale¿noœci od liczby kolorów w zna-
mieniu: jasnobr¹zowy, ciemnobr¹zowy,
czarny, czerwony, niebieski, bia³y. 

Wartoœæ D zale¿y od liczby zró¿ni-
cowañ struktury i mo¿e wynosiæ od
1 do 5 w zale¿noœci od obecnoœci:
siatki barwnikowej, cia³ek barwnikowych,
smug ga³¹zkowatych, obszarów bez-
strukturalnych lub kropek barwnikowych. 

Wyliczeniu ³¹cznego TDS s³u¿y
wzór przedstawiony na ryc. 2. Na
podstawie badañ statystycznych przy-
jêto, ¿e wskaŸnik na poziomie 1–4,75
odpowiada znamieniu barwnikowemu,
4,8–5,45 odpowiada zmianom atypo-
wym, a zmiany o wskaŸniku powy¿ej
5,45 silnie sugeruj¹ rozpoznanie czer-
niaka z³oœliwego [32, 36]. 

Ryc. 2. Metoda dermatoskopowa ABCD i sposób liczenia TDS (Total Dermatoscopy Score)

AA::  AAssyymmeettrryy (asymetria)

BB::  BBooaarrddeerr (brzeg)

CC::  CCoolloorr (kolor)

DD::  DDiiffeerreennttiiaattiioonn  ssttrruuccttuurreess (zró¿nicowania struktury), w tym: siatka barwnikowa,
cia³ka barwnikowe, smugi ga³¹zkowate, obszary bezstrukturalne, kropki barwnikowe

TTDDSS==  11..33xxAA  ++  00..11xxBB  ++  00..55xxCC  ++  00..55xxDD
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Czu³oœæ tej klasycznej i stosowanej
do dziœ powszechnie metody jej auto-
rzy oceniaj¹ na 90,5 proc., a jej swo-
istoœæ na 72,4 proc. [32]. Dermatosko-
pia daje wiêc mo¿liwoœæ zwiêkszenia
czu³oœci rozpoznania o 10 do kilkuna-
stu procent ponad rozpoznanie klinicz-
ne. Jednak od momentu ukazania siê
pierwszych prac Stolza trwaj¹ prace
nad stworzeniem takiego systemu oce-
ny obrazu dermatoskopowego, który
mia³by jeszcze wiêksz¹ czu³oœæ i swo-
istoœæ, ale jednoczeœnie wymaga³ mniej
czasoch³onnych obliczeñ. 

Opracowana przez w³oski zespó³
metoda 7FFM (7 features of melanoma)
[37, 38] oceny dermatoskopowej zmian
skórnych polega podziale cech czer-
niaka na du¿e (po 2 punkty) i ma³e
(po 1 punkcie). Do du¿ych cech zali-
cza siê obszary rumienia regresyjne-
go, smugi ga³¹zkowate, nieostro ogra-
niczone i niesymetryczne obszary sza-
ro-niebieskie oraz ró¿nokolorowe
i nieregularne pseudopody na obwo-
dzie zmiany. Cechami ma³ymi s¹: nie-
homogennoœæ zmiany, nieregularna
siatka pigmentowa, ostre granice zmia-
ny w na d³ugoœci nie mniejszej ni¿ 1/4
zmiany. £¹czna liczba punktów 2 lub
wiêksza daje podstawê do klinicznego
rozpoznania czerniaka. 

Metoda 7FFM daje wg jej autorów
mo¿liwoœæ wykrycia czerniaka z czu³o-
œci¹ na poziomie 94 proc. i swoisto-
œci¹ ok. 75 proc. [37, 38]. 

Wydaje siê, ¿e najprostsz¹ z stoso-
wanych w dermatologii metod jest me-
toda Menzies [39, 40]. Metoda opiera
siê na ustaleniu cech negatywnych,
które wykluczaj¹ rozpoznanie czernia-
ka. Do tych cech zalicza siê syme-
tryczn¹ siatkê pigmentow¹ oraz poje-
dynczy kolor w obrêbie zmiany. Do
cech pozytywnych zalicza siê: obsza-
ry bia³o-niebieskie, liczne br¹zowe
punkty, nieregularne pseudopody
o okr¹g³awym (bulwowatym) zakoñcze-
niu, nieregularnie rozmieszczone smu-
gi ga³¹zkowate, odbarwienia bliznowa-
te, czarne cia³ka lub kropki na obwo-
dzie zmiany, liczne kolory (5–6), liczne
kropki niebieskie/szare, poszerzona
siatka pigmentowa. Obecnoœæ przynaj-
mniej jednej cechy pozytywnej przy
jednoczesnej nieobecnoœci cech nega-
tywnych daje podstawê do klinicznego
rozpoznania czerniaka. 

Wed³ug autorów tej metody daje ona
czu³oœæ na poziomie 92 proc. i swo-

istoœæ na poziomie 71 proc. [39, 40]. 

W ostatnich 3 latach odby³ siê sze-
reg (czêœciowo wirtualnych) konferencji
uzgodnieniowych, których celem by³o
ustalenie jednolitych kryteriów oceny
obrazu dermatoskopowego. Ostatecz-
nym efektem prac 51 klinicystów zaj-
muj¹cych siê dermatoskopi¹ by³a miê-
dzynarodowa publikacja Dermatosco-

py of pigmented lesions: results of

a consensus meeting via the Internet

w maju 2003 r. [10]. W trakcie prac
autorzy porównali skutecznoœæ i powta-
rzalnoœæ rozpoznawania obrazu derma-
toskopowego w zakresie oceny first-

-step (ró¿nicowanie zmian melanocyto-
wych od niemelanocytowych), analizy
wzoru, zasady ABCD, metody Menzies
oraz metody 7 FFM. 

W konkluzji tego wielooœrodkowego
przedsiêwziêcia ustalono, ¿e najwiêk-
sz¹ powtarzalnoœæ osi¹ga siê przy ró¿-
nicowaniu zmian melanocytowych od
niemelanocytowych. Natomiast w za-
kresie identyfikacji poszczególnych
cech obrazu dermatoskopowego rysu-
j¹ siê miêdzy klinicystami znacz¹ce
rozbie¿noœci. Najbardziej powtarzalna
jest identyfikacja takich cech, jak nie-
typowa sieæ barwnika, struktury naczy-
niowe, struktury regresji, asymetria.
Powtarzalnoœæ w zakresie identyfikacji
innych cech, m.in. brzegu zmiany
barwnikowej by³a istotnie mniejsza, jed-
nak te rozbie¿noœci nie wp³ynê³y istot-
nie na zgodnoœæ globalnej oceny zmia-
ny wg kryteriów ABCD, Menzies lub
7FFM. W tym badaniu metoda Menzies
by³a metod¹ o najwiêkszej globalnej
czu³oœci (85,7 proc., w stosunku do
82,6 proc. i 83,6 proc. w przypadku,
odpowiednio, metody ABCD i 7FFM),
natomiast metoda 7FFM by³a metod¹
o najwiêkszej swoistoœci (71,7 proc.
w stosunku do 71,1 proc. oraz 70
proc.). W porównaniu do tych uprosz-
czonych metod kompleksowa analiza
obrazu (pattern analysis) wykazywa³a
najwiêksz¹ swoistoœæ (83,4 proc.) przy
stosunkowo dobrej czu³oœci (83,7
proc.) [10]. 

Nale¿y podkreœliæ, ¿e niezwykle
istotnym elementem wiedzy z zakresu
dermatoskopii s¹ fotografie poszcze-
gólnych elementów obrazu dermato-
skopowego, których du¿a objêtoœæ wy-
kracza poza ramy tej pracy. Najobszer-
niejsz¹ pozycj¹ polsk¹ z bogat¹
dokumentacj¹ fotograficzn¹ jest Atlas

Stanis³awa Bajcara i Les³awa Grzegor-

czyka [34]. Mo¿na równie¿ poleciæ pro-
fesjonalnie przygotowan¹ i zawieraj¹c¹
liczne ilustracje fotograficzne stronê in-
ternetow¹: www.dermoscopy.org.

WIDEODERMATOSKOPIA

Wideodermatoskopia jest metod¹
zbli¿on¹ do dermatoskopii, ró¿ni siê
jednak mo¿liwoœci¹ przeniesienia ob-
razu na ekran komputerowy i zapisu
obrazu w postaci cyfrowej. Daje rów-
nie¿ wiêksze mo¿liwoœci powiêkszenia
zmiany. Standardowym powiêksze-
niem, przy którym zazwyczaj pracuje
siê w metodzie wideodermatoskopii
jest powiêkszenie 20-krotne. Technika
cyfrowa daje jednak mo¿liwoœæ po-
wiêkszenia 70-krotnego lub nawet
100-krotnego [41–44]. 

Wiêkszoœæ dermatologów przenosi
zasady oceny dermatoskopowej na
ocenê wideodermatoskopow¹. Nato-
miast zaproponowana przez Bluma
i wsp. [45] metoda oceny obrazu wi-
deodermatoskopowego opiera siê na
uproszczonym, w stosunku do metody
ABCD Stolza sposobie oceny obrazu
o powiêkszeniu 20-krotnym (uproszczo-

na metoda punktów ABC). W metodzie
tej liczy siê po jedynym punkcie za
jedn¹ z nastêpuj¹cych cech: asyme-
tria w stosunku do przynajmniej 1 osi
(A), asymetria w roz³o¿eniu struktur ró¿-
nicowania ((A)), ostra granica znamie-
nia barwnikowego w przynajmniej jed-
nym miejscu (B), 3 lub wiêcej kolorów
(C), 3 lub wiêcej struktury zró¿nicowa-
nia (D), zmiana wygl¹du znamienia
w ci¹gu ostatnich 3 miesiêcy (E). Me-
toda przewiduje mo¿liwoœæ 1 punktu
ujemnego w przypadku znamion, które
nie uleg³y zmianie w ci¹gu 3 mies. po-
przedzaj¹cych badanie. Mo¿na wiêc
powiedzieæ, ¿e jest to metoda zawiera-
j¹ca elementy wideodermatoskopowe
(A–D). Maksymalna liczba punktów dla
1 znamienia wynosi 6. Autorzy stoj¹ na
stanowisku, ¿e liczba punktów wy¿sza
ni¿ 4 daje podstawê do klinicznego
rozpoznania czerniaka z³oœliwego. 

Uwa¿a siê [45], ¿e metoda A(A)
BCDE daje czu³oœæ na poziomie 90,5
proc. i swoistoœæ na poziomie 87 proc. 

Obecnie oferowane s¹ ró¿ne rodza-
je oprogramowania do wideodermato-
skopów. Ich celem jest zast¹pienie oka
dermatologa w ocenie wskaŸników po-
tencjalnej z³oœliwoœci zmiany. Doœwiad-
czenia naszej kliniki wskazuj¹, ¿e przy



bardzo du¿ej potencjalnej czu³oœci te-
go oprogramowania jego swoistoœæ jest
dalece niewystarczaj¹ca. W przypadku
testowanych u nas krótko oprogramo-
wañ systemy komputerowe automatycz-
nie wskaza³y na rozpoznanie czerniaka
w 36 przypadkach na 242 badane
zmiany skórne. ¯adna ze wskazanych
zmian nie odpowiada³a czerniakowi kli-
nicznie (lub histopatologicznie, w przy-
padku zmian zakwalifikowanych do pro-
filaktycznego usuniêcia). 

Wskazuje to, ¿e oprogramowanie wi-
deodermatoskopów wymaga jeszcze
znacz¹cego dopracowania, a wide-
odermatoskop w ¿adnym razie nie mo-
¿e s³u¿yæ jako automat do stawiania
rozpoznañ w rêkach niedoœwiadczone-
go dermatologa. 

Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e sam
sprzêt wideodermatoskopowy jest
ogromnym prze³omem w diagnostyce
dermatologicznej, a jego rosn¹ca po-
wszechnoœæ mo¿e spowodowaæ, ¿e
w niedalekiej przysz³oœci zast¹pi kla-
syczne dermatoskopy. Wideoderma-
toskop daje bowiem mo¿liwoœæ reje-
stracji obrazu dermatoskopowego na
noœniku cyfrowym i przez to monito-
rowania ewentualnej ewolucji zmiany
skórnej. 

Inn¹ znacz¹c¹ zalet¹ wideoderma-
toskopu jest mo¿liwoœæ poœwiêcenia
d³u¿szego czasu na weryfikacjê zmian,
które nasuwaj¹ w¹tpliwoœci diagno-
styczne. Niedogodnoœæ ergonomiczna
badania dermatoskopowego powodu-
je, ¿e zazwyczaj badanie pojedynczej
zmiany nie trwa d³u¿ej ni¿ 30 sekund.
Obraz na ekranie komputerowym mo¿-
na analizowaæ znacznie d³u¿ej, a na-
wet przechowaæ do konsultacji z innym
specjalist¹. Uwa¿a siê, ¿e dokonanie
bardzo szczegó³owej analizy obrazu
dermatoskopowego pojedynczej zmia-
ny wymaga 10 do 30 min [10]. 

FOTOGRAFIA CYFROWA

Stosowane przez wiele lat klasycz-
ne metody dokumentacji fotograficz-
nej zmian zosta³y obecnie zast¹pione
metod¹ fotografii cyfrowej i przecho-
wywania dokumentacji na noœnikach
elektronicznych [41]. Dokumentacja fo-
tograficzna pe³ni w diagnostyce der-
matologicznej znamion barwnikowych
3 podstawowe funkcje. Po pierwsze –
u³atwia monitorowanie przebiegu cho-
roby u osób z zespo³em znamion aty-
powych oraz do monitorowania zmian

u osób z podwy¿szonym ryzykiem za-
chorowania na czerniaka, np. w zwi¹z-
ku z dodatnim wywiadem rodzinnym.
Sugeruje siê, aby u takich osób porów-
nawcze badanie dermatologiczne
zmian i ich dokumentacja odbywa³y siê
co 3 mies. Drug¹ istotn¹ funkcj¹ foto-
grafii cyfrowej jest mo¿liwoœæ monitoro-
wania pojedynczych znamion atypo-
wych lub innych znamion barwniko-
wych (np. w miejscach dra¿nionych),
które nie zosta³y zakwalifikowane do
profilaktycznego usuniêcia. Trzeci¹ funk-
cj¹, jak¹ pe³ni fotografia cyfrowa jest
funkcja poznawcza. Przyjêta ostatnio
przez wiêkszoœæ dermatologów zasada
fotografowania wszystkich zmian przed
usuniêciem chirurgicznym daje mo¿li-
woœæ weryfikacji klinicznej rozpoznania
po uzyskaniu wyniku badania histopa-
tologicznego [46, 47]. 

Modyfikacj¹ fotografii cyfrowej jest
rejestracja obrazów wideodermatosko-
powych [41]. 

METODA FLUORESCENCYJNA 

Przedmiotem zainteresowania bada-
czy w Polsce i na œwiecie by³a mo¿li-
woœæ zastosowania indukowanej œwia-
t³em o d³ugoœci ok. 400 nm fluorescen-
cji zmian nowotworowych (w tym
czerniaka) poprzez podanie wczeœniej
ogólnie lub miejscowo pochodnych pro-
toporfiryn, które pod wp³ywem œwiat³a
daj¹ czerwon¹ luminescencjê. Wykorzy-
stywano przy tym zjawisko selektywne-
go kumulowania siê tych zwi¹zków
w komórkach nowotworowych [48, 49]. 

W ostatnim czasie zainteresowanie
t¹ metod¹ zmala³o, co wynika z jej nie-
satysfakcjonuj¹cej swoistoœci i wyso-
kich kosztów, które zmniejszaj¹ mo¿li-
woœæ jej zastosowania w rutynowych
badaniach skryningowych. 

Jak wykaza³y badania Ruki i wsp.
[50] czu³oœæ metody by³a na poziomie
82,7 proc., natomiast jej swoistoœæ wy-
nosi³a 59,9 proc. 

W konkluzji nale¿y podkreœliæ, ¿e
nowoczesne techniki dermatoskopo-
we i wideodermatoskopowe znacz¹-
co zwiêkszy³y trafnoœæ wczesnych
rozpoznañ czerniaka. Jednak w dal-
szym ci¹gu znacz¹ce ryzyko fa³szy-
wie dodatnich i fa³szywie ujemnych
rozpoznañ czerniaka stanowi istotny
problemem wspó³czesnej medycyny.
Drugim istotnym problemem, który nie
by³ przedmiotem tego artyku³u jest
zale¿noœæ wczesnego rozpoznawania

czerniaka od œwiadomoœci spo³ecznej
i regularnych badañ profilaktycznych.
Wydaje siê, ¿e szczególnie w tym za-
kresie jest w Polsce jeszcze bardzo
du¿o do zrobienia. 
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