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1. WSTEP

Patologie aparatu paznokciowego (AP) charakteryzujg sie niezwykle
roznorodnym obrazem klinicznym. Rzadko sg przedmiotem zainteresowania
klinicystédw, a w polskich podrecznikach dermatologii nie poswieca sie im wiele
uwagi.

Zmiany barwnikowe aparatu paznokciowego (ZBAP) s3 problemem
stosunkowo czesto napotykanym w praktyce dermatologicznej. Wiekszos$¢ ZBAP ma
charakter tagodny, natomiast niektdre sg objawem czerniaka aparatu paznokciowego
(CAP). Ustalenie podtoza ZBAP jedynie na podstawie badania klinicznego jest trudne.
Nie opracowano dotychczas algorytmu diagnostyczno-terapeutycznego w ZBAP.
Badanie histopatologiczne jest rozstrzygajgce, natomiast biopsja AP jest procedurg
niechetnie akceptowang przez chorych z uwagi na towarzyszgce dolegliwosci bélowe
oraz ryzyko trwatych powiktan. W zwigzku z tym poszukuje sie nowych
nieinwazyjnych metod diagnostycznych.

Dermoskopia, nazywana réwniez  mikroskopig  epiluminescencyjng,
wzmocniong powierzchowng mikroskopig lub dermatoskopig jest nieinwazyjng
metoda pozwalajgcy oceniac struktury w obrebie naskérka i skory wtasciwej in vivo,
w powiekszeniu 10-40-krotnym. Dermoskopia ma ugruntowang pozycje we wczesnej
diagnostyce czerniaka skory. Charakteryzuje sie 83% czutoscig oraz 69% swoistoscig w
wykrywaniu tego nowotworu. Wykazano, ze jej zastosowanie zwieksza trafnosé
rozpoznan od 5% do 30% w stosunku do badania klinicznego okiem nieuzbrojonym
[1]. Spektakularny rozwdj narzedzi dermoskopowych oraz wieksza ich dostepnosé
sprawiajg, ze podejmowane sg proby wykorzystania mikroskopii powierzchniowej w
innych gateziach dermatologii (np. trichologii). Dermoskopia wydaje sie by¢ niezwykle
uzytecznym narzedziem w diagnostyce ZBAP. W literaturze Swiatowej dostepnych
jest jednak zaledwie kilka doniesien poswieconych omawianemu zagadnieniu.
Zastosowanie dermoskopii jest utrudnione przez uwarunkowania anatomiczne AP
oraz brak zdefiniowanych powtarzalnych zasad oceny wzorcéw. Wobec powyzszych
faktéw celowe jest podjecie badan nad zastosowaniem dermoskopii w diagnostyce

ZBAP.



1.1 Budowa aparatu paznokciowego

Aparat paznokciowy (AP) jest przydatkiem skéry, ktorego zasadniczg funkcja
jest ochrona i stabilizacja opuszki palca, a tym samym usprawnienie funkcji chwytnej
reki. AP ma atawistyczne znaczenie obronne, natomiast wzrasta jego znaczenie jako

atrybutu mody i urody (znaczenie estetyczne).

AP zbudowany jest z czesci rozrodczej, w sktad ktérej wchodzi macierz
i tozysko paznokcia, ptytki paznokciowej oraz tkanek miekkich otaczajacych ptytke
(watéw paznokciowych). AP opiera sie na rusztowaniu ztozonym ze struktur kostnych

(kosci paliczkdw) i wtdknistych (wiezadet i Sciegien) (rycina 1).

Rycina 1: Schemat budowy aparatu paznokciowego
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1.1.1 Macierz

Macierz paznokcia jest nabtonkiem lezgcym pod proksymalnym watem
paznokciowym odpowiedzialnym za formowanie i wzrost ptytki paznokciowe;j.
Macierz dzieli sie na trzy czesci: grzbietowg, posrednig oraz brzuszng. Keratynocyty
czesci grzbietowej tworzg najbardziej powierzchowng (grzbietowa) warstwe ptytki
paznokciowej, natomiast keratynocyty czesci brzusznej - najbardziej wewnetrzng
(brzuszng) warstwe, faczaca sie z tozyskiem. Macierz sktada sie gtéwnie z aktywnie
dzielgcych sie keratynocytéw, tworzgcych 2-3-warstwowy nabtonek umiejscowiony 3-
6 mm pod proksymalnym watem paznokciowym, skosnie w stosunku
do powierzchni ptytki. Obtgczek (lunula) jest dystalng czescia macierzy widoczng pod
ptytkg paznokciowg o ksztatcie podtksiezycowatym. Naskdrek macierzy wykazuje
histologiczne podobienistwo do naskdrka innych okolic ciata, natomiast nie dochodzi
w nim do rozwoju warstwy ziarnistej. Intensywny podziat i keratynizacja komodrek
macierzy sg czynnikami odpowiedzialnymi za wzrost ptytki. W procesie keratynizacji
dochodzi do utraty znaczgcej czesci zawartosci jagder komodrkowych, zwiekszenia
grubosci bton komodrkowych na skutek odktadania sie w nich zawartosci
keratynosomdéw, a nastepnie Scistej integracji z innymi onychocytami ptytki.
Melanocyty w macierzy i fozysku paznokcia umieszczone s3g nieregularnie
w warstwie podstawnej i ponadpodstawnej, pojedynczo lub zgrupowane po kilka
komédrek. Macierz i fozysko paznokcia dorostych populacji kaukaskiej w poréwnaniu
ze skora charakteryzuje sie znacznie mniejszg liczbg melanocytéw, odpowiednio
200/mm? w macierzy i ok. 45/mm? w tozysku (w skérze érednio 1150 mm).
Melanocyty AP z reguty nie produkuja melaniny. Badania immunohistochemiczne
wykazaty réznice w aktywnosci melanocytéw macierzy w zaleznosci od ich lokalizacji.
Komorki barwnikowe czesci proksymalnej cechuje niska aktywno$é, natomiast w
czesci dystalnej stwierdzono obecnos¢ melanocytéw, zaréwno aktywnych jak i
nieaktywnych. W macierzy obecne sg, ponadto komoérki Langerhansa, nie wykazujgce
réznic w pordwnaniu z obserwowanymi w skérze. Badania immunohistochemiczne
(ekspresja Ki-67 i jadrowego antygenu proliferujgcych komérek) wykazaty, ze macierz
zawiera najwiekszy kompartment dzielgcych sie komorek. Na podstawie badan

cytometrycznych keratynocytow macierzy palucha stwierdzono, ze 5.4% komdrek



znajduje sie w fazie S, G, lub M cyklu komérkowego. Paznokcie rgk rosng ze srednig
predkoscig 0.1 mm na dobe (3 mm miesiecznie), natomiast stop o 30-50% wolnie;j.
Najszybsze tempo wzrostu obserwuje sie miedzy 5 a 30 rokiem zycia. Na fizjologie AP

wptyw majg czynniki genetyczne, mechaniczne, hormonalne i nerwowe [2-6].

1.1.2 tozysko

tozysko paznokcia znajduje sie pod ptytka paznokciowa, pomiedzy obfaczkiem
a obrgbkiem naskérkowym podpaznokciowym (hyponychium). Cienki, sktadajacy sie z
2-3 warstw naskdrek tozyska, bedacy przedtuzeniem brzusznej czesci macierzy,
poprzez rozplem i keratynizacje zaangazowany jest najprawdopodobniej
w formowanie brzusznej powierzchni ptytki paznokciowej. tozysko paznokcia
zbudowane jest z gtebokiej warstwy naskérka, ktéra odpowiada warstwie rozrodcze;j.
Cienka bfona podstawna oddziela naskorek tozyska od skory witasciwej, ktorej
brodawki tworzg szereg podtuznych listew warunkujacych przytwierdzenie ptytki do
tozyska paznokcia. tozysko za pomocy gestej sieci wtdkien kolagenowych zwigzane
jest z okostng paliczka dystalnego. Skoéra znajdujgca sie pod ptytka paznokciowa

pozbawiona jest gruczotéw i mieszkéw witosowych [2-5].

1.1.3 Ptytka paznokciowa

Ptytka paznokciowa jest zrogowaciatg, twarda, gietkg blaszkg pokrywajaca
powierzchnie grzbietowg wiekszej czesci paliczkéw dalszych rak i stdép. Brzegiem
proksymalnym i bocznymi wnika w szczeline skory, utworzong przez proksymalny
i boczne waty paznokciowe. Wolny brzeg ptytki wystaje swobodnie i pokryty jest
obragbkiem naskdrkowym podpaznokciowym. Brzeg proksymalny ptytki pokryty jest
natomiast obrgbkiem naskérkowym paznokcia (eponychium). Ptytka paznokciowa ma
ksztatt zblizony do czworoboku o wypuktosci wiekszej w kierunku poprzecznym niz
podtuznym. Powierzchnia ptytki wykazuje dyskretne podtuine pobruzdowanie.
Wielkos¢ ptytki jest zmienna osobniczo i zalezna od palca, na ktérym sie znajduje.
Grubos¢ jej najczesciej wzrasta wraz z wiekiem, waha sie od 354 do 384 um
i zmniejsza sie w kierunku bocznym. Ptytka paznokciowa sktada sie z trzech gtéwnych

warstw tworzonych odpowiednio przez grzbietowg, posrednig i brzuszng (najcienszga)



czes¢ macierzy. Ptytka zbudowana jest ze zrogowaciatych keratynocytow
(onychocytow) w  wiekszosci zawierajgcych  jadra, Scisle, dachdéwkowato
upakowanych wzgledem siebie. Do skfadnikdéw mineralnych wptywajgcych na jej
wytrzymatos¢ nalezg zwigzki wapnia (fosforany), zelaza, cynku, magnezu i miedzi.
Keratyna ptytki sktada sie z podobnych frakcji do keratyny wtoséw: ubogosiarkowych
biatek fibrylarnych, bogatosiarkowych biatek globularnych oraz biatek bogatych w
glicyne i tyrozyne [2-5].

1.1.4 Unaczynienie

W obrebie AP unaczynienie jest zapewnione przez tuki powstajace z zespolen
taczacych obie boczne tetnice palcowe. Naczynia usytuowane sg gteboko i maja
stycznos¢ z okostna. Jeden tuk tetniczy (powierzchowny) zlokalizowany proksymalnie
do macierzy paznokcia przebiega na podstawie paliczka dalszego, drugi - wzdtuz
wolnego brzegu ptytki. Gatazki tuku powierzchownego wnikaja gtebiej w okolice
tozyska paznokcia, by potaczy¢ sie z tukiem proksymalnym powierzchownym.
Dystalny tuk powierzchowny przebiega w okolicy obtgczka. Wstepujgce pionowo ku
gorze gafazki tetnicze przechodzg powierzchownie w siatke naczyn witosowatych.
Najdrobniejsze gatazki tetnicze przechodzg bezposrednio w zyty poprzez potgczenia
tetniczo-zylne. Pod tozyskiem paznokcia sie¢ naczyn jest bardzo gesta, totez urazy tej
okolicy czesto powodujg wynaczynienie krwi w jego obreb (krwiaki podptytkowe) [2-

5].

1.1.5 Unerwienie

Okolice AP w zwigzku z petniong funkcjg sensoryczng sg bogato unerwione.
Nerwy biegng wzdtuz brzegdw palcow w okolicy naczyn palcowych dzielgc sie
na trzy gtéwne gatezie unerwiajace okolice tozyska paznokcia, koniec palca
i opuszke. W okolicy paliczka dalszego znajdujg sie widkna czuciowe i autonomiczne,
szczegblnie liczne w okolicy opuszki. Ich obecnos¢ stwierdza sie rowniez
w brodawkach skérnych i naskorku. Sie¢ widkien nerwowych jest gestsza na palcach
rgk niz stéop. Widkna autonomiczne tworzg siatki oplatajgce szczegdlnie obficie

naczynia, komorki naskorka, gruczoty i miesnie gtadkie. Wtékna czuciowe majg wolne



zakonczenia lub  zakonczenia receptorowe. Zakonczenia Merkla-Ranviera
sg receptorami dotyku. Ciatka Meissner’a zlokalizowane w brodawkach skdrnych
odpowiadajg réwniez za mediowanie czucia dotyku. Czucie gtebokie i wibracja
odbierane sg za pomocg ciatek Veter-Paciniego, umiejscowionych w tkance
podskérnej. W samej ptytce paznokciowej zakoriczen nerwowych nie stwierdza sie [2-

5].

1.2 Rozwdj aparatu paznokciowego

Pierwsze oznaki komdrkowego réznicowania sie w kierunku wytworzenia AP
rgk zauwazalne sg juz w 8 tygodniu zycia ptodowego, natomiast struktury
anatomiczne widoczne sg w 9 tygodniu. Poczatkowo nastepuje grubienie nabtonka
konca palca, tworzgc tym samym pole paznokciowe oraz rowek paznokciowy. Okoto
11 tygodnia zycia ptodowego w proksymalnej czesci pola paznokciowego wyrdznié
mozna zawigzek macierzy. Tworzg go komorki proksymalnej czesci rowka
paznokciowego wzrastajgce w kierunku dosrodkowym palca (ok. 1cm od paliczka).
Nastepnie komorki czesci grzbietowej zawigzka macierzy formutujg nabtonek
proksymalnego watu paznokciowego, czesci brzusznej - nabtonek macierzy. Komorki
dystalnej czesci pola paznokciowego tworzg w tym czasie na grzbiecie dystalnej czesci
kazdego palca grzebien dystalny. W 13 tygodniu zycia ptodowego rozpoczyna sie
formowanie ptytki paznokciowej poprzez rogowacenie nabtonka pola paznokciowego
w okolicy obtgczka. Melanocyty macierzy paznokcia pojawiajg sie miedzy 16 a 18
tygodniem. Okoto 20 tygodnia zycia ptodowego proces réznicowania i dojrzewania
komérek  macierzy jest zakonczony i odpowiada  obserwowanemu
u dorostych. Poczatkowo cafta ptytka paznokciowa pokryta jest przedtuzeniem
naskdrka (eponychium), ktéry okoto 28 tygodnia prawie w catosci zanika, zachowujac
jedynie waskie pasmo w czesci proksymalnej. Paznokcie u rgk osiggajg koniec palcow
w 32 tygodniu, natomiast u stép w 36 tygodniu. AP w chwili urodzenia jest catkowicie

wyksztatcony [5,7].
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1.3 Zmiany barwnikowe aparatu paznokciowego

Powstanie ZBAP moze byé zwigzane z obecnoscia barwnika w ptytce
paznokciowej, zaburzeniem mikrostruktury ptytki, obecnoscig barwnika w tozysku,
zmianami w obrebie tozyska oraz macierzy. Spektrum kliniczne ZBAP jest niezwykle
szerokie, a klasyfikacja trudna. W tabeli | przedstawiono podziat ZBAP ze wzgledu

na zabarwienie zmian.

Tabela I: Podziat ZBAP ze wzgledu na zabarwienie.

Zabarwienie Przyczyna

Biate urazy, schorzenia internistyczne, fuszczyca, zaburzenia metaboliczne, grzybica

zespo6t z6ttych paznokci, leki, infekcje, pigment egzogenny, powolny wzrost,

Zotte
zaawansowany wiek
Zielone infekcje, pigment egzogenny
Czerwone krwiaki, dermatozy zapalne, ciata obce, guzy AP

Niebiesko-szare zmiany melanocytowe, leki, dermatozy zapalne endokrynopatie, ciata obce

zmiany melanocytowe, krwiaki podptytkowe, leki, endokrynopatie, dermatozy
Brazowo-niebieskie
zapalne, ciata obce

Przyczyny ZBAP mozna podzieli¢ na:

® Czynniki egzogenne: kontakt z substancjami chemicznymi (zawodowy,
miejscowo aplikowane leki lub kosmetyki, palenie papieroséw), urazy
(ostre i przewlekte), czynniki fizyczne (radioterapia, krioterapia, fale
elektromagnetyczne)

e Systemowe dziatanie lekéw: najczesciej chemioterapeutykéw
przeciwnowotworowych, stosowanych w reumatologii, lekéw przeciw
malarycznych i psoralendw.

¢ Infekcje AP (grzybicze, bakteryjne i mieszane)

¢ Infekcje ogdlnoustrojowe (trad, pinta, kita, ziarniniak weneryczny

pachwin, zapalenie ptuc, riketsjoza, zapalenie wsierdzia)
11



e Schorzenia dermatologiczne

¢ Nieinfekcyjne schorzenia ogdlnoustrojowe (Tabela Il)

* Zmiany melanocytowe

Tabela Il: ZBAP w przebiegu schorzen wewnetrznych i innych stanéw

Etiologia Zabarwienie/Posta¢ Lokalizacja
Niedokrwistos¢ Zbledniecie tozysko
Zatrucie CO Wisniowo-czerwone tozysko
Krioglobulinemia Krwiaki wrzecionowate tozysko
Dna moczanowa Leukonychia poprzeczna Ptytka
Hiperalbuminemia Leukonychia poprzeczna Ptytka

Leukonychia (linie
Hypoalbuminemia tozysko
Muehrcke’a)
Hipokalcemia Leukonychia poprzeczna Ptytka
Niedobdér Wit B12 Brgzowa Ptytka
Methemoglobinemia Zasinienie tozysko
Policytemia Ciemno-czerwone tozysko
Niedokrwistos¢
Leukonychia poprzeczna Ptytka
sierpowokrwinkowa
Leukonychia (paznokcie
Marskos¢ watroby tozysko
Terrego)
Hiperbilirubinemia Brgzowe Ptytka
Z6ttaczka Z6tte tozysko
Wrzodziejace zapalenie jelita Leukonychia podtuzna Ptytka
grubego Krwiaki podptytowe tozysko
Niewydolnos¢ serca Czerwone Obtaczek
Infekcje miesnia sercowego Leukonychia poprzeczna tozysko
Toczen rumieniowaty Czerwone tozysko
Niedoczynnos¢ nadnerczy Brgzowe Ptytka
Zespot Cushinga Brazowe Ptytka
Cukrzyca Zotte Ptytka
Niedoczynnos¢ przytarczyc Brgzowe Ptytka
Leukonychia (paznokcie
Niewydolnos¢ nerek Lindsay;a) tozysko

Leukonychia poprzeczna
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W literaturze istniejg rézne i czesto rozbiezne podziaty ZBAP. Stosowana
nomenklatura nie jest jednolita. Zdaniem autora najbardziej uzasadnionym
ze wzgledu klinicznego jest podziat ZBAP wyrdzniajgcy zmiany o podtozu
melanocytowym — melanonychia. W przypadku barwnika innego pochodzenia
w pracy uzywany bedzie termin chromonychia. Odrebng i nie omawiang dalej grupa

sg zmiany uwarunkowane naczyniowo i hematologicznie [8-13].

1.3.1 Chromonychia
W obliczu mnogosci stanéw, w ktérych obserwowane sg ZBAP, w pracy
omowione zostang jedynie zmiany typu chromonychia wymagajace rdéznicowania

z melanonychia.

1.3.1.1 Krwiaki podptytkowe

Krwiaki podptytkowe nalezg do najczestszych przyczyn chromonychii. W
wiekszosci przypadkéw spowodowane sg ostrymi lub przewlektymi urazami bogato
unaczynionego rejonu tozyska Ilub macierzy AP. Rzadko obserwowane s3
w przypadku chordb pecherzowych, leczenia antykoagulantami czy fototerapii.
Zmiany te przybierajg rdéznorodne ksztatty o zabarwieniu od purpurowych do
ciemnobrazowych. W wiekszosci przypadkéw przesuwajg sie wraz ze wzrostem ptytki

paznokciowe;j (rycina 2).

Rycina 2: Obraz kliniczny krwiaka podptytkowego, widoczne przesuwanie sie ogniska

wraz ze wzrostem ptytki.

13



Specyficzng odmiang krwiakdw sg krwiaki wrzecionowate. Klinicznie
manifestujg sie jako cienkie (1-2 mm), podtuine, brgzowo-czarne prazki zwigzane
z wynaczynieniem krwi z delikatnych naczyn krwionos$nych tozyska paznokcia. Moga
by¢ zwigzane z urazem, schorzeniami skory lub schorzeniami ogdlnoustrojowymi [12-

15] (Tabela Ill).

Tabela Ill: Najczestsze przyczyny krwiakédw wrzecionowatych

Urazy

tuszczyca, grzybica paznokci, kontaktowe zapalenie skoéry, choroba
Choroby skéry

Dariera, tupiez czerwony mieszkowy, choroby pecherzowe
Choroby uktadu krazenia wady serca, nadcisnienie tetnicze, zapalenie wsierdzia, zatory tetnicze
Choroby reumatyczne choroba Raynaud, reumatoidalne zapalenie stawéw

Choroby uktady
niedokrwistos¢, biataczki
krwiotwdrczego
Choroby nerek
Choroby tarczycy
Choroby watroby

Leki tetracykliny, preparaty przeciwkrzepliwe

1.3.1.2 Pigment egzogenny

Stosunkowo czesto chromonychia spowodowana jest pigmentem
egzogennym, najczesciej dymem tytoniowym, nadmanganianem potasu, azotanem
srebra. Zmiany tego typu najczesciej nie sprawiajg trudnosci diagnostycznych, tatwo
ulegajg zeskrobaniu z ptytki, a w badaniu histopatologicznym pigment nie jest
widoczny. Wyjatek stanowia zmiany spowodowane azotanem srebra, w przypadku
ktorych  w  badaniu  mikroskopowym w ptytce paznokciowej widoczne

sq powierzchownie usytuowane czarne ogniska [12-15].
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1.3.1.3 Infekcje bakteryjne

Infekcje AP florg Gram-ujemng (Pseudomonas aeruginosa, Klebsielle, Proteus
spp.) czesto manifestujg sie jako chromonychia. Czes$¢ szczepdw Pseudomonas
produkuje ciemnozielony (pyocyjanina) i zielono-zétty (fluresceina) pigment.
Zabarwienie powraca po zdrapaniu. Rozstrzygajgce sy badania mikrobiologiczne

i histopatologiczne, w ktérych stwierdza sie obecnos¢ bakterii (rycina 3) [12-18].

Rycina 3: Chromonychia spowodowana infekcjg P. aeruginosa.

1.3.1.4 Infekcje grzybicze

Opisano wiele gatunkdw grzybéow mogacych powodowaé zmiany typu
chromonychia (tabela V). Zabarwienie powstaje na drodze réznych mechanizmodw.
Trichophyton rubrum ma zdolno$¢ produkcji barwnika podobnego do melaniny.
Gatunki Scytalidium dimidiatum, Alternaria alternata, Aspergillus niger, Exophalia,
Wangeriella spp. i Microascus desmoporus majg naturalnie ciemno zabarwione
strzepki. Mechanizm brgzowo-zielonego zabarwienia spowodowanego obecnoscia

Candida spp. nie jest wyjasniony (rycina 4,5).
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Zmiany sg najczesciej szersze w okolicy hyponychium (obecno$é grzybodw)
w stosunku do czesci proksymalnej ptytki. W badaniu mikroskopowym stwierdza sie

strzepki grzybow zawierajgce pigment [12-17].

Rycina 4: Chormonychia spowodowana infekcjg T.rubrum.

Rycina 5: Chromonychia spowodowana infekcjg C.albicans
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Tabela IV: Grzyby mogace by¢ przyczyng chromonychii

Acrothecium nigrum
Aureobasidium pullulans
Alternaria grisea tenis

Candida albicans

Candida humicola

Candida tropicalis

Chaetomium kunze
Chaetomium kunze
Chaetomiumperpulchrum
Cladosporium carrionii
Cladosporium sphaerospermum
Curvularia lunata

Fusarium oxysporum
Hormodendrum elatum
Phyllostictina sydowi
Pyrenochaeta unguis-hominis
Scopulariopsis brumptii
Scytalidium dimidiatum (Natrassia mangifera, Hendersonula toruloidea)
Trichophyton mentagrophytes var. Mentagrophytes
Trichophyton rubrum
Trichophyton soudanense

Wangiella dermatitidis

1.3.1.5 Leki

Wiele jest lekéw odpowiedzialnych za powstawanie ZBAP (tabela V).
Farmaceutyki odktadajg sie w ptytce badz w tozysku paznokcia, a zmiany zabarwienia
moga by¢ réwniez obserwowane na skérze i btonach $luzowych. Minocyklina moze
rzadko powodowac niebiesko-szare zabarwienie paznokci
z charakterystycznym oszczedzeniem obtgczka. Przewlekte stosowanie preparatow
przeciwmalarycznych moze by¢ zwigzane z niebiesko-brgzowym przebarwieniem w

obrebie tozyska. Mechanizm powstawania zmian nie jest wyjasniony [12-14,19-21].
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Tabela V: Leki mogace by¢ przyczyng ZBAP

Bleomycyna

Busulfan

Cyklofosfamid
Dakarbazyna
Daunorubicyna
Doksorubicyna
5-fluorouracyl
Hydroksymocznik
Melfalan

Metotreksat

Tegafur

Arsen, rteg, tal
Klofazymina

Sulfonamidy, roksytromycyna, tetracykliny, mino cyklina
Sole ztota

lbuprofen

Ketokonazol, flukonazol, amorolfina
Fluor

Lamiwudyna, zidowudyna
Mepakryna, chloro chinina
Fenotiazyna

Fenytoina

Psolareny

Sterydy, ACTH, MSH
Timolol

Amlodypina

1.3.2 Melanonychia

Terminem melanonychia okreslane bedg w pracy ZBAP wytacznie zwigzane
z odktadaniem melaniny w ptytce paznokciowej. Zmiany majg najczesciej morfologie
prazka, stad w wielu publikacjach okresla sie je jako melanonychia podfuzna
(melanonychia longitudinalis, melanonychia strata). Melanonychia poprzeczna
obserwowana jest rzadko, ma etiologie jatrogenna i nie nalezy do obrazu klinicznego

CAP. Klinicznie melanonychia przybiera posta¢ homogennego lub heterogennego
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prazka o barwie od jasnobrgzowej do czarnej, przebiegajgcego wzdtuz ptytki
paznokciowej (rycina 5). Szerokos$¢ prazka jest rézna, w wiekszosci przypadkéw waha
sie od 2 do 4 mm. Niekiedy zmiana obejmowac¢ moze catg szerokos$¢ ptytki. Brzeg

prazka moze by¢ wyrazny lub rozmyty [15].

Rycina 6 a, b: Spektrum kliniczne melanonychii; zwraca uwage rdézna szerokosc

i wybarwienie prazkéw.

Melanonychia jest bardzo czesto napotykana wsrdd osdéb pochodzenia
afrykanskiego (prawie u 100% oséb powyzej 50 roku zycia). W populacji japonskiej
wystepowanie melanonychii ocenia sie na ok. 20%, hiszpanskiej na 10%.
W populacji rasy kaukaskiej zmiana wystepuje rzadko, wedtug niektérych autorow
u ponizej 1% oséb. Nie ma zadnych danych dotyczacych wystepowania melanonychii
w populacji Srodkowoeuropejskiej.

Réznice populacyjne zwigzane s3 najprawdopodobniej z genetycznie
uwarunkowanymi réznicami w liczbie i aktywnosci melanocytéw macierzy paznokcia.
Sprawa opisywana jest czesciej w AP kciuka, palca wskazujgcego oraz palucha.

Melanonychia powstaje w wyniku zwiekszenia produkcji melaniny przez

melanocyty macierzy AP. Bogate w melanine melanosomy s3 przenoszone za
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posrednictwem dendrytow do ulegajacych keratynizacji onychocytéw, co powoduje
powstanie ciemno zabarwionego prazka. Zwiekszona ilos¢ wytwarzanej melaniny
wynika z aktywacji melanocytéw lub zwiekszenia ich liczby. Melanonychia zwigzana
jest najczesciej z melanocytami dystalnej czesci macierzy, co uwarunkowane jest
réozng aktywnoscia melanocytdw. Zmiany wywodzgce sie z tozyska paznokcia
opisywane sg rzadko.

Uwarunkowania anatomiczne oraz trudnosci w interpretacji obrazdéw
mikroskopowych zmian melanocytowych sprawiaja, ze nie ma jednolitej klasyfikacji
histologicznej przyczyn melanonychii. Haneke i wsp. [12] w jej spektrum
histopatologicznym wymieniajag tagodng hiperplazje melanocytéow, plame
soczewicowatg, znamie melanocytarne oraz atypowg hiperplazje melanocytéw
i czerniaka. Natomiast Tosti i wsp. [22] wyrdzniajg aktywacje melanocytow, znamie
melanocytarne, hiperplazje melanocytéw oraz czerniaka. Aktywacja melanocytow
jest terminem kontrowersyjnym. W pismiennictwie opisywana jest jako obecnosc¢
normalnej liczcby melanocytéw (w przypadku populacji kaukaskiej 6,5 komorki
na mm dtugosci warstwy podstawnej) zawierajacych melaning, rozmieszczonych
pomiedzy keratynocytami warstwy podstawnej i ponadpodstawnej. Wsrdod przyczyn
aktywacji melanocytéw wymienia sie urazy, choroby zapalne skoéry ze zmianami
paznokciowymi, niemelanocytowe guzy AP, schorzenia ogdlnoustrojowe (infekcja
HIV, amyloidoza, zesp6t Cuschinga, Nelsona, akromegalia, nadczynnos$¢ tarczycy,
choroba Addisona), promieniowanie X, fototerapie, leki (zidowudyna,
hydroksymocznik, minocyklina, flukonazol), cigze. Opisano takze wystepowanie MP w
przypadku zespotu cies$ni nadgarstka.

Hiperplazja melanocytow jest zwiekszeniem liczby komdrek bez cech ich
atypii. Plama soczewicowata zwykta (lentigo simplex) charakteryzuje sie linearnym
rozrostem melanocytéw w warstwie podstawnej naskorka, z jej jednoczesng
hiperpigmentacjg. Plamy soczewicowate w obrebie paznokci, czerwieni wargowej
i btony $luzowej jamy ustnej sg obserwowane w zespole Laugier-Hunzikera-Barana. W
obrazie klinicznym zespotu Peutz-Jeghersa, oprdocz zmian uktadowych (polipowatos¢
jelit) i plam soczewicowatych w obrebie skéry i bton Sluzowych, obserwuje sie

rowniez zmiany typu melanonychia.
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Znamiona barwnikowe charakteryzujg sie rozrostem melanocytéow w formie
gniazd. W przypadku MP najczesciej spotykane sg znamiona barwnikowe taczace,
w ktérych gniazda melanocytow s3 zlokalizowane w podstawnej warstwie naskérka
na granicy ze skorg. Znacznie rzadziej obserwowane sg znamiona ztozone.

Atypowa hiperplazja melanocytéw (melanoma in situ) charakteryzuje sie
wzrostem liczby melanocytow z cechami atypii, wiekszymi, hiperchromicznymi,
pleomorficznymi  jagdrami, wiekszymi jaderkami, z dtugimi rozgatezionymi

wypustkami; zwiekszona jest rowniez liczba figur podziatu [12-15, 22-35].

1.3.3 Czerniak aparatu paznokciowego

Pierwsze  doniesienia  literaturowe  dotyczgce czerniaka  aparatu
paznokciowego (nail apparatus melanoma, CAP) nazywanego niekiedy czerniakiem
podpaznokciowym (subungual melanoma) zawdzieczamy Boyer’owi [36]. Francuski
chirurg opisat w 1834 roku przypadek bolesnego, zapalnego guza palca reki, ktéry
rozwingt sie w obrebie AP, na ktérym przez 28 lat obserwowano podtuzny, ciemno
zabarwiony prazek.

Ocenia sie, ze 1-3% wszystkich rozpoznawanych czerniakéw to CAP. W Anglii
nowotwdr stanowi 1,4% wszystkich czerniakdw, w Szkocji - 2,8%, natomiast
w Australii mniej niz 1%. Guz zdecydowanie czesciej spotykany jest w populacji
afrykanskiej (15-20% wszystkich czerniakow), azjatyckiej (10-30%), latynoskiej (16%)
[37-40]. Najwyzszy (33%) odsetek CAP zanotowano w badaniu Black’a i Wiggins’a [41]
analizujgcym niewielkg grupe rdzennych Amerykandw. CAP opisywano
w prawie kazdym wieku, natomiast najczesciej miedzy 60 a 80 rokiem zycia.
Ekstremalnie rzadkie sg doniesienia o CAP u dzieci. Guz wystepuje nieco czesciej
u mezczyzn (1,3:1) [37-45].

W wiekszosci przypadkow CAP wywodzi sie z melanocytéw macierzy
paznokcia, znacznie rzadziej tozyska paznokcia. Zwigzane jest to najprawdopodobniej
z ponad pieciokrotnie mniejszg liczbg komodrek barwnikowych w tozysku.
Etiopatogeneza CAP pozostaje enigmatyczna. Zwigzek z wptywem promieniowania
UV nie jest udokumentowany. Macierz i tozysko paznokcia oddzielone s3 od

Srodowiska zewnetrznego proksymalnym watem paznokciowym oraz ptytka
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paznokciowg, petnigcymi role filtra nieprzepuszczalnego dla promieniowania UVB.
Czestsze wystepowanie CAP w populacjach o ciemniejszym typie skory, sugeruje brak
protekcyjnego wptywu intensywniejszej pigmentacji. Kolejnym dyskutowanym
czynnikiem etiologicznym CAP jest uraz. Obserwowana wieksza ztosliwos¢ biologiczna
CAP zwigzana jest najprawdopodobniej z wyzszym poziomem ekspresji onkogenow.
C-myc jest onkogenem warunkujgcym intensywng proliferacje komodrek oraz
zmniejszenie ekspresji antygendw zgodnosci tkankowej HLA-I. Grover i wsp. [48] w
badanych CAP wykazali nieomal dwukrotnie wyzszg ekspresje c-myc w poréwnaniu z
innymi typami czerniakdw. Stwierdzono korelacje miedzy czasem przezycia a
poziomem ekspresji tego onkogenu [38,46-48].

Nowotwodr opisywano na wszystkich paliczkach, natomiast najczesciej w
obrebie kciuka i palucha [38].

Podstawowymi objawami CAP s3: melanonychia, objaw Hutchinsona,
destrukcja ptytki paznokciowej i owrzodzenie [49-51]. Melanonychia podawana jest w
wywiadzie w okoto 76% przypadkow CAP. Z reguty jest pierwszym objawem
nowotworu [51].

Objaw Hutchinsona polega na hiperpigmentacji tkanek miekkich otaczajacych
ptytke paznokciowg. Obecnos$¢ objawu koresponduje z radialng fazg wzrostu
nowotworu. Objaw Hutchinsona przez wiele lat uwazany byt za patognomoniczny dla
CAP. Kawabata i wsp. [52] donoszg o dwdch rodzajach objawu Hutchinsona:
ztosliwym - wystepujgcym w przypadku czerniaka i tagodnym — towarzyszacym
stanom nienowotworowym. tagodny objaw Hutchinsona opisywano w przebiegu
zespotu  Laugier-Huniker-Barana, Peutz-Jeghersa, wrodzonych znamion AP,
radioterapii, niedozywienia, AIDS oraz w trakcie stosowania minocykliny. Opisano
ponadto mikro objaw Hutchinsona (micro-Hutchinson sign), w ktérym pigmentacja
tkanek miekkich jest dostrzegalna jedynie w badaniu dermoskopowym. Stosunkowo
czesto obserwuje sie stan imitujgcy objaw Hutchinsona (pseudo-Hutchinson’s sign)
polegajagcy na przesSwitywaniu pigmentu znajdujgcego sie w obrebie ptytki
paznokciowej [52-54].

Destrukcja ptytki i owrzodzenie sg pdznymi i zle rokujgcymi objawami CAP.

Wtérne infekcje bakteryjne i grzybicze, z wyraznie zaznaczonym stanem zapalnym,
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mogq zatrzec obraz kliniczny i histologiczny. Czesto obserwowane sg krwawienie i
dolegliwosci bolowe [38,54].

Amelanotyczny CAP obserwowany jest czesto (20-33%). Ten typ nowotworu
sprawia duze trudnosci diagnostyczne i jest rozpoznawany w bardziej
zaawansowanych stadiach. Czes$¢ autorow ten typ guza traktuje jako negatywny
czynnik rokowniczy. Morfologia amelanotycznego CAP moze przypominac ziarniniaka
naczyniowego, infekcje grzybicza Iub bakteryjng, wrastajacy paznokie¢ czy
rzekomobrodawkujgce rogowacenie fozyska i watu paznokciowego [42,51].

W przeciwienstwie do czerniaka skory nie ma konsensusu diagnostyczno-
terapeutycznego CAP. Wiele jest standw klinicznych, z ktérymi nalezy réznicowac
nowotwodr. Podjeto probe stworzenia algorytmu diagnostycznego CAP - ABCDEF of
subungual melanoma, w ktérym kazda litera oznacza cechy wiekszego

prawdopodobienstwa rozpoznania nowotworu [55] (Tabela VI).

Tabela VI: Algorytm ABCDEF of subungual melanoma

age wiek, szczegolnie miedzy 5 a 7 dekadg zycia, rasa (African-American, Native American,

A Asian).
band prazek, jego barwa (brown — black), szerokos¢ (breadth) > 3 mm oraz rozmyty brzeg
prazka (border).

C change zmiana morfologii prazka, nagty wzrost, poszerzenie, dystrofia paznokcia.

D digit typowa lokalizacja: kciuk, palec wskazujacy, paluch, dominujgca reka (dominant hand).
extension rozszerzenie sie pigmentu do proksymalnej, bocznej lub dystalnej czesci paznokcia
(objaw Hutchnasona).

family or personal history wywiad osobniczy i rodzinny w kierunku czerniaka i zespotu znamion

atypowych.
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Tabela VII: Diagnostyka réznicowa czerniaka aparatu paznokciowego

Melanonychia longitudinalis
Ciato obce
Pigment pochodzenia egzogennego (nadmanganian potasu, azotan srebra, smota)
Krwiak podpaznokciowy
Przewlekte urazy (onychofagia)
Znamiona barwnikowe nabyte i wrodzone
Niemelanocytwe guzy aparatu paznokciowego
Brodawki zwykte
Zespot Laugier-Hunziker’a
Zespot Peutz-Jeghersa
Liszaj ptaski i pasmowaty
Acrodermatitis continua Hallopeau
Melanonychia i chromonychia polekowa
Infekcja wirusem HIV
Amyloidoza
Porfiria
Hemosyderoza
Cigza

Rak sutka

Endokrynopatie (zespét Cuschinga, Nelsona, akromegalia, choroby tarczycy, choroba Addisona ).

Po ekspozycji na promieniowanie X i fototerapii

Infekcje bakteryjne (Pseudomonas)

Infekcje grzybicze (Trichophyton rubrum, Scytalidium dimidiatum, Alternaria alternata i Microascus

desmoporus)
Podpaznokciwy guz, owrzodzenie
Paronychia
Ziarniniak naczyniowy
Podpaznokciowa egzostoza
Torbiel sluzowa
Wrastajgcy paznokiec
Rak podstawnokomadrkowy i ptaskonabtonkowy
Miesak Kaposiego
Choroba Bowena
Rogowiak kolczysto komadrkowy
Wtékniak podpaznokciowy

Ktebczak (glomus tumor)
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Leczenie z wyboru jest chirurgiczne. Tradycyjne podejscie obejmuje amputacje
palca, najczesciej na poziomie stawow $rodreczno-paliczkowych.
Tak daleka radykalnos¢ zabiegu jest obecnie przedmiotem dyskusji. Zaznacza sie
bowiem tendencja, aby zakres resekcji dostosowany byt do stopnia zaawansowania
nowotworu. Czes¢ autoréw lansuje mniej radykalne zabiegi cechujgce sie dobrym
efektem onkologicznym, funkcjonalnym i kosmetycznym. Interesujgce sg badania
Moehrle i wsp. [56]. Autorzy ci porédwnywali wyniki leczenia radykalnego
(klasycznego) i ,funkcjonalnego” (oszczedzajacego). W drugim wypadku resekcje
przeprowadzano technikg chirurgii mikrograficznej Mohsa z utrwalaniem tkanek in
vivo, obejmowaty one jedynie czes¢ dystalnego paliczka. Wyniki wskazuja, ze zabiegi
oszczedzajgce nie wptywajg negatywnie na rokowanie, a cechujg sie znacznie lepszym
efektem czynnosciowym i kosmetycznym. Kolejnym dyskusyjnym aspektem terapii
jest biopsja wezta wartownika oraz efektywna limfadektomia. W czesci osrodkow
procedury te s3 standardowo wykonywane. Spotyka sie jednak poglady
przeciwstawne, poparte danymi literaturowymi o nieudokumentowanym wptywie
tych dziatan na przezycie. W leczeniu zaawansowanych nowotwordw zastosowanie
ma ponadto chemioterapia adjuwantowa. Technika izolowanej perfuzji narzagdowej z
uzyciem melfalanu nie poprawia rokowania; sugeruje sie natomiast, ze zmniejsza
ryzyko wznowy miejscowej. W przypadku zajecia weztéw chtonnych obiecujace
wydaje sie zastosowanie interferonu-2o [56-61].

Rokowanie w CAP jest gorsze w pordédwnaniu z czerniakiem skoéry. W

badaniach piecioletnie przezycia obserwuje sie u od 16 do 68% chorych [54,60].

1.4 Metody biopsji w obrebie aparatu paznokciowego

W wielu przypadkach biopsja jest jedyng metodg umozliwiajgcg rozpoznanie
patologii AP. Szczegdlng role odgrywa w diagnostyce nowotwordéw ztosliwych, a
przede wszystkim w diagnostyce réznicowej zmian barwnikowych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem melanonychii. Wskazania do biopsji w obrebie AP, oprécz wyzej
wymienionych, obejmujg: guzy zlokalizowane w obrebie macierzy i podptytkowo,

podejrzenie choroby zapalnej, zajmujgcej AP (tuszczyca, liszaj ptaski), grzybicy.
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Wybdr metody pobierania materiatu uwarunkowany jest kilkoma czynnikami:
lokalizacjg i wielkoscig zmiany, rodzajem pobieranej tkanki, koniecznoscig
zachowania lub usuniecia ptytki paznokciowej oraz minimalizacjg ryzyka powiktan. W
praktyce stosuje sie wiele technik biopsji AP. Podzieli¢ je mozna na metody z
zachowaniem ptytki paznokciowej i z catkowitym lub czesciowym jej usunieciem

(tabela VIII).

Tabela VIIl. Zastosowanie metod biopsji AP

I. Czesciowe lub catkowite usuniecie ptytki paznokciowe;j

Guzy macierzy lub tozyska AP
Guz splotowy

Rak kolczyskomaorkowy
Rogowiak kolczyskomdrkowy
Podpaznokciowa wyrosl kostna

Il. Zachowanie ptytki paznokciowej

Dermatozy zapalne (tuszczyca, liszaj ptaski)
Dermatozy infekcyjne (bakteryjne, grzybicze)

Melanonychia

W przypadku zmian barwnikowych, w szczegdlnosci zmian typu melanonychia,
pobieranym materiatem jest macierz lub tozysko, ktérych nabtonek zwigzany jest z
ptytka. Zachowanie jej pozwala na minimalizacje ryzyka uszkodzenia tkanki.

Biopsja podtuzna boczna stosowana jest w przypadku zmian zlokalizowanych
w bocznej trzeciej czesci AP (najczesciej melanonychia). Polega na wycieciu w jednym
bloku tkankowym fragmentu macierzy, fozyska wraz z ptytkg paznokciowg oraz
watami paznokciowymi. Materiat odpreparowywany jest od kosci paliczka, a ubytek
zamykany linijnie.

Biopsja macierzy ma zastosowanie w przypadku zmian zlokalizowanych w
obrebie macierzy, szczegdlnie zmian barwnikowych. Za pomocg cie¢ rownolegtych do
bocznych brzegdw ptytki odchylany jest proksymalny wat paznokciowy, pod ktérym
znajduje sie macierz. Macierz odpreparowuje sie od kosci w poblizu proksymalnego
konca prazka. W zaleznosci od wielkosci zmiany, materiat pobiera sie sztancg (do 3
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mm), stosujgc wrzecionowate wyciecie macierzy z zatozeniem szwu (prazki szersze)
lub wyciecie styczne (shave biopsy).

Biopsja ptytki paznokciowej wykonywana sztanca, po uprzednim zmiekczeniu
ptytki (moczenie w cieptej wodzie). Ma zastosowanie w diagnostyce onychomikozy
(szczegdlnie proksymalnie zlokalizowanej). Podkresla sie dwukrotnie wyzszg czutosé
badania histopatologicznego w stosunku do rutynowego badania mikologicznego [62-

66].

1.5 Historia rozwoju mikroskopii epiluminescencyjnej skory

Poczatki mikroskopii powierzchniowej skory zawdzieczamy Kolhausowi, ktory w
1663 roku prowadzit obserwacje matych naczynek watu paznokciowego przy pomocy
mikroskopu. W 1879 roku Hueter analizowat za pomocg mikroskopu naczynia
wiosowate wargi dolnej. Abbe w 1878 roku opisat uzycie olejku immersyjnego w
mikroskopii, natomiast 15 lat pdzniej niemiecki dermatolog - Unna, po raz pierwszy
uzyt olejku immersyjnego podczas badania mikroskopowego powierzchni skory.
Zaobserwowat, ze bariera dla przenikania swiatta przez skére pojawia sie juz w
gornych warstwach naskérka oraz ze zastosowanie olejkdw moggcych mieszac sie z
wodg powoduje, iz skdra zwieksza swojg przenikliwos¢ dla promieni swietlnych.
Unna wprowadzit ponadto termin diaskopia, zdefiniowat wskazania do imersji oraz
zastosowanie szklanej szpatutki w diagnostyce liszaja ptaskiego i tocznia
rumieniowatego. Na poczatku XX wieku konstruowano réznorodne typy jedno- i
dwuokularowych mikroskopéw, w wiekszosci wedtug projektu niemieckiego
uczonego Muller’a. Pojawity sie tez instrumenty dwuokularowe, sktadajgce sie z
dwéch oddzielnych okularéw i obiektywow ustawionych do siebie pod katem 14
stopni. Przy pomocy tych przyrzagdéw mozna byto obserwowac zmiany skorne w
powiekszeniu od 10 do 172 razy. Pierwszy raz pojecie ,,dermoskopia” zastosowat w
1920 roku niemiecki dermatolog Saphier. Wykorzystujac dwuokularowy mikroskop
wyposazony w boczne zrédto swiatta, badacz uzywat dermatoskopii gtownie w celu
uwidocznienia i obserwacji naczyn skornych w warunkach fizjologicznych, jak i w

stanach patologicznych. Cho¢ jego badania skupiaty sie na kryteriach rdéznicujgcych
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gruzlice od kity skéry, obserwowat on réwniez znamiona melanocytowe. Jako
pierwszy opisat globule barwnikowe (ciatka skupione), ktore wcigz uznawane sg za
wazny element rdznicujagcy we wspotczesnej diagnostyce rdéznicowej zmian
barwnikowych. W latach piecdziesigtych XX w. amerykanski badacz Goldman
opublikowat serie artykutéw poswieconych zastosowaniu ,dermoskopu” w
diagnostyce chorob skory; byt jednoczesnie pierwszym, ktory wykorzystat te technike
do oceny zmian barwnikowych skéry. W roku 1971 Rona MacKie po raz pierwszy
okreslita zalety mikroskopii powierzchniowej skéory w poprawieniu wynikow
przedoperacyjnej diagnostyki skérnych zmian barwnikowych, a w szczegdlnosci jej
przydatnos¢ w réznicowaniu pomiedzy zmianami tagodnymi a ztosliwymi. Badania
nad przydatnoscig dermoskopii byty kontynuowane gtéwnie w Europie. Stworzenie
przez Stolza w latach dziewiecdziesigtych metody kwantyfikacji zmian w obrazie
dermoskopowym i opracowanie powtarzalnych zasad badania upowszechnito te
metode diagnostyczng. Pierwszy zjazd poswiecony mikroskopii powierzchniowej
skory odbyt sie w 1989 roku w Hamburgu, natomiast pierwszy Swiatowy Kongres
Dermatoskopii odbyt sie w 2001 roku w Rzymie. Do dnia dzisiejszego powstato wiele
algorytméw dermoskopowe] analizy zmian barwnikowych skéry (analiza wzoru,
zasada ABCD, metoda 7-punktowa, metoda Menzies, metoda 3-punktowa), a
mikroskopia epiluminescencyjna jest technika rutynowo stosowang w praktyce

dermatologicznej w Europie [67-71].

1.6 Aspekty fizyczne badania dermoskopowego

Swiatto padajace na skére moze zosta¢ odbite, rozproszone lub pochtoniete
przez warstwe rogowg naskérka, co jest spowodowane réinym od powietrza
wspoétczynnikiem refrakcji i gestosci optycznej. llos¢ Swiatta, jaka dociera do gtebszych
warstw skory, zalezy w duzym stopniu od uksztattowania jej powierzchni. Im jest ona
bardziej nieregularna, tym wieksza ilos¢ Swiatta zostaje od niej odbita, a mniejsza
ilos¢ penetruje gtebsze struktury naskorka i skory wiasciwej. Mimo pewnego
zmetnienia, ptytka paznokciowa jest zasadniczo tworem przejrzystym, natomiast jej

powierzchnia wykazuje rdznie wyrazone podfuzne pobruzdowanie. Uzyskanie
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wyraznego obrazu zaleze¢ bedzie zatem od optycznego potaczenia powierzchni ptytki
ze szklang ptytkg kontaktowg, a tym samym redukcji stopnia odbicia. Mozna to
uzyska¢ poprzez zastosowanie ptynédw immersyjnych, uzycie odpowiednich cylindréw
kontaktowych, zastosowanie warstwy antyrefleksyjnej oraz wygtadzenie powierzchni
ptytki paznokciowej. Pokrycie ptynem wygtadza powierzchnie i prawie zupetnie
likwiduje odbicia promieni sSwietlnych. Najczesciej wykorzystywanymi substancjami
s3: oleje mineralne, zel ultrasonograficzny i ptyny antyseptyczne. W niektérych
przypadkach (witosy, linie papilarne, ujscia gruczotéw potowych dtoni i stdp)

odstepuje sie od stosowania imersji (sucha dermoskopia) [1,72,73].

1.7 Aparatura i technika badania dermoskopowego

W ostatnich dziesiecioleciach nastgpit znaczny postep w doskonaleniu sprzetu i
technik dermoskopowych. W 1990 roku Kreusch i Rassner opracowali przenosny,
dwuokularowy mikroskop umozliwiajgcy obserwacje zmian skérnych w powiekszeniu
10-40-krotnym. Jednak dopiero skonstruowanie prostego w obstudze, taniego
recznego dermoskopu uczynito mikroskopie powierzchowng skdry powszechnie
dostepng, co w znaczacy sposob zwiekszyto zainteresowanie tg technikg badawczg i
wptyneto na jej szybki rozwdj. Obecnie na rynku dostepne sg reczne dermoskopy,
umozliwiajgce powiekszenie 10-40-krotne, m.in. Dermoscope (Heine AG),
DermoGenius Basic (Rodenstock Prazisionsoptik), Episcope (Welch-Allyn), DermLite
(3Gen, LLC). Wykorzystany w pracy dermoskop Delta 20 (Heine AG) swoim wyglagdem
przypomina otoskop, jest lekki i tatwy w uzyciu. Umozliwia obserwacje struktur
potozonych w naskérku i gérnych warstwach skory wiasciwej przy zastosowaniu
achromatycznej soczewki umieszczonej w tubusie, pozwalajgcym na dowolne
regulowanie ostrosci widzianego obrazu. W dermoskopie zastosowane jest bardzo
jasne oswietlenie diodowe (LED), zasilane z baterii znajdujgcych sie w rekojesci lub z
akumulatorowego systemu zasilajgcego. Dokumentacje fotograficzng mozna
wykonaé¢ z uzyciem adaptera tgczgcego czes¢ optyczng dermoskopu z cyfrowym
aparatem fotograficznym, co umozliwia archiwizacje danych oraz przesytania ich

drogg internetowg (telemedycyna). Wideodermoskop daje mozliwos¢ stosowania
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zmiennych powiekszen 20-70-krotnych pozwalajgc na tatwag i szybka archiwizacje
danych. Zastosowanie wideodermoskopii niesie jednak za sobg ryzyko znieksztatcenia
barw i struktur obserwowanych zmian. Wedtug niektérych badaczy dermoskopia in
vivo pozwala na bardziej trafng i doktadng ocene zmian melanocytowych w
porownaniu z dermoskopia z archiwizacja danych. W dermoskopach ze
spolaryzowanym 7Zrddtem Swiatta lepiej uwidocznione sg struktury zwigzane z
regresjag i w jasnych kolorach, natomiast dermoskopy ze zZrédtem S$wiatta
niespolaryzowanego wykazujg wiekszg czutos¢ w stosunku do struktur naczyniowych,
obszaréw czerwonych i ciemno zabarwionych (melanina). W przypadku ZBAP
dermoskopy ze spolaryzowanym zrédtem swiatta wydajg sie by¢ mniej przydatne.

W badaniu dermoskopowym zmian skérnych na podstawie wielostopniowego
algorytmu ocenia sie pochodzenie zmiany (melanocytowe, niemelanocytowe), a
nastepnie za pomocg kryteridw ztosliwosci kwalifikuje zmiane jako tagodng,
podejrzang lub zfosliwa.

Badanie dermoskopowe aparatu paznokciowego, procz ptytki paznokciowej,
winno obejmowac proksymalny i boczne waty paznokciowe. Podczas badania istotne
jest, aby szklana, antyrefleksyjna pftytka kontaktowa umieszczona u dofu
dermotoskopu, przylegata pod lekkim naciskiem do uprzednio pokrytej ptynem
immersyjnym ptytki paznokciowej. Niektdrzy autorzy zalecajg stosowanie zelu do
ultrasonografii. Uwarunkowania anatomiczne, ksztatt, wielkos¢ i krzywizna ptytki
sprawiaja, ze w wielu przypadkach celowe jest zastosowanie cylindra kontaktowego
o srednicy 8 mm. Badanie wolnego brzegu ptytki paznokciowej posrednio wskazywac

moze na lokalizacje procesu w obrebie macierzy paznokcia [1, 74-76].

1.8 Miejsce dermoskopii w diagnostyce ZBAP

Mimo statego wzrostu liczby doniesien poswieconych dermoskopii literatura
skupiajgca sie na zastosowaniu metody w diagnostyce ZBAP prezentuje sie niezwykle
skromnie. Stolz i wsp. [72] w swoim podreczniku poswiecajg niewiele uwagi
dermoskopii ZBAP. Autorzy ci wyodrebnili 6 podstawowych struktur (wzoréow)

dermoskopowych. Po wpisaniu do bazy Medline haset ,dermoscopy” i
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»melanonychia” autor w wynikach wyszukiwania odnalazt jedynie 10 pozycji
anglojezycznych (Tabela IX). Zwraca uwage fakt, ze jedynie 4 publikacje maja
charakter oryginalnych prac twérczych. Kluczowe znaczenie majg dwa doniesienia.
Roger i wsp. [87] przeanalizowali 148 pacjentéw z ZBAP wykazujgc statystycznie
istotne rdznice w obrazie dermoskopowym zmian fagodnych i czerniaka. Autorka w
pracy wyodrebnita 7 podstawowych wzorcéw dermoskopowych ZBAP (rycina 7). W
2009 Phan i wsp. [78] opublikowali wyniki swoich badan. Autorzy rozpatrywali obrazy

dermoskopowe 110 czerniakdw w lokalizacji akralnej, w tym 44 CAP.

Tabela IX: Dostepna literatura dotyczgca zastosowania dermoskopii w diagnostyce

ZBAP

Autorzy Charakter publikacji Liczba przypadkdéw
Phan i wsp. 2009 [78] Oryginalny 44
Bilemjian i wsp. 2009 [79] Kazuistyczny 2
Tosti i wsp. 2009 [80] Pogladowy

Richert i wsp. 2009 [81] Pogladowy

Gencoglan i wsp. 2007 [82] Kazuistyczny 1
Jelinek 2007 [83] Poglagdowy

Thomas 2007 [84] Pogladowy

Braun i wsp. 2007[77] Pogladowy

Hirata i wsp. 2006 [85] Oryginalny 10
Hirata i wsp. 2005 [86] Kazuistyczny 2
Ronger i wsp. 2002 [87] Oryginalny 148
Johr i wsp. 2001 [88] Kazuistyczny 4
Kavabata i wsp. 2001 [52] Oryginalny 24
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Rycina 7: Struktury dermoskopowe opisane przez Ronger i wsp. [87]:
a) plamy krwi b) brgzowy kolor podtoza c) linie regularne d) linie nieregularne

e) szare podtoze i linie f) mikro-objaw Hutchinsona g) mikrorowki i szczeliny
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2. CELE PRACY

Zasadniczym celem pracy jest ocena przydatnosci badania dermoskopowego w

diagnostyce roznicowej zmian barwnikowych aparatu paznokciowego.

Szczegdtowymi celami pracy sa:

1. Analiza kliniczna i epidemiologiczna patologii AP obserwowanych w populacji
Polski Potnocnej ze szczegdlnym uwzglednieniem nowotwordw ztosliwych.

2. Analiza kliniczna i epidemiologiczna ZBAP wystepujacych w badanej populacji.

3. Sprawdzenie, czy badanie dermoskopowe umozliwia rdéznicowanie ZBAP
pochodzenia melanocytowego (melanonychia) od niemelanocytowych
(chromonychia) - klinicznie przypominajgcych melanocytowe.

4. Okreslenie uzytecznosci badania dermoskopowego w réznicowaniu podtoza
zmian  typu melanonychia, a w  szczegdlnosci  poszukiwanie
patognomonicznych w obrazie dermoskopowym cech czerniaka aparatu
paznokciowego we wczesnym jego stadium.

5. Ocena czestosci i jakosci powiktan biopsji aparatu paznokciowego w
zaleznosci od zastosowanej metody oraz okreslenie optymalnego sposobu
pobierania materiatu do badania histopatologicznego.

6. Stworzenie praktycznego algorytmu diagnostycznego ZBAP.
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3. MATERIAL | METODY

3.1 Grupa badana

Badania przeprowadzano w latach 2006-2009 w Oddziale Dermatochirurgii
Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
(kierownik prof. dr hab. Jadwiga Roszkiewicz).

W materiale znalazto sie 1588 oséb (864 (54,4%) kobiet i 724 (45,6%)
mezczyzn), zgtaszajacych sie do Kliniki z powodu zmian w obrebie AP. Wiek badanych
wahat sie od 1 do 89 lat (Srednio 49,8), 82 (5,13%) badanych nie ukonczyto 16 roku
zycia. Do badania nie wigczano chorych, u ktérych zmiany paznokciowe byty
ewidentng manifestacjg innego jawnego klinicznie schorzenia. Ws$rdéd badanych
wyodrebniono grupe 185 oséb ze ZBAP. Jako kryterium wigczenia przyjmowano
stwierdzenie réznego w stosunku do innych ptytek zabarwienia. Nie wtgczano do
badanej grupy chorych z biatym i zéttym zabarwieniem ptytki zwigzanym z
hiperkeratozg podptytkowa, zmianami typu leukonychia oraz znamionami

barwnikowymi okolicy watéw paznokciowych.

3.2 Metodyka badania

Na podstawie badania klinicznego oraz dodatkowych (mikologicznych,
bakteriologicznych, histopatologicznych, obrazowych oraz genetycznych) ustalano

rozpoznanie ostateczne. Dokonano nastepujacej klasyfikacji schorzen AP:

1. Schorzenia infekcyjne

2. Schorzenia zapalne

3. Wrodzone zaburzenia strukturalne (obserwowane od urodzenia lub
pojawiajgce sie we wczesnym dziecinstwie anomalie ksztattu lub proporcji

anatomicznych w obrebie AP uwarunkowane genetycznie)
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4. Nabyte zaburzenia strukturalne (anomalie ksztattu lub proporcji
anatomicznych w obrebie AP uwarunkowane rdznorodnymi czynnikami
egzogennymi lub idiopatyczne)

5. tagodne rozrosty w obrebie AP (tagodne nowotwory lub inne zmiany o
morfologii guzéw z wytgczeniem brodawek wirusowych)

6. Nowotwory ztosliwe

Kazdego pacjenta z ZBAP poddano szczegétowemu badaniu podmiotowemu i
przedmiotowemu z wykorzystaniem algorytmu opisanego przez Levit i wsp. [55].
Okreslono czas pojawienia sie ZBAP oraz zebrano dane dotyczace ewentualnej
ewolucji ich wygladu. Szczegdlng uwage zwrdcono na czestos¢ i nasilenie ekspozycji
na promieniowanie ultrafioletowe, osobniczy lub rodzinny wywiad w kierunku
nowotwordéw skory, urazy w okolicy AP, przyjmowane leki oraz choroby przewlekte. U
kazdego chorego okreslano fototyp skéry wedtug klasyfikacji Fitzpatricka. Badanie
dermoskopowe przeprowadzano przy uzyciu recznego dermoskopu Delta 20 (Heine
Optotechnik) z zastosowaniem olejku immersyjnego (Heine Optotechnik). W celu
polepszenia jakos$¢ obrazu dermoskopowego przed badaniem ptytke paznokciowg
polerowano i Scieficzano za pomocg kosmetycznej polerki do paznokci o malejgcym
stopniu ziarnistosci (rycina 8) . W przypadku znacznego pogrubienia i zmetnienia
ptytki przez 7 dni przed badaniem zalecano stosowanie zelu z 10% zawartoscig
mocznika (Cerkogel, Cerko). Cyfrowg dokumentacje fotograficzng wykonywano za
pomocy aparatu cyfrowego (Nikon) potgczonego z czesécig optyczng dermoskopu za
pomoca adaptera. Rozpoznanie wstepne konfrontowano z ostatecznym oraz

obrazem dermoskopowym.
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Rycina 8: Poprawa jakosci obrazu dermoskopowego po opracowanym przez autora

przygotowaniu powierzchni ptytki paznokciowej.

W przypadkach niejednoznacznych klinicznie oraz przypadku podejrzenia
ZBAP o podtozu melanocytowym podejmowano decyzje o biopsji. Materiat do
badania histopatologicznego pobierano w miejscowym niedokrwieniu stosujgc
znieczulenie obwodowe nerwdéw palcowych roztworem 1% lignokainy. Wykonano 86

biopsji AP wykorzystujgc nastepujgce techniki:

Biopsja macierzy sztancg o szerokosci 3 mm . (rycina 9)

Biopsja macierzy sztancg o szerokos$ci 5 mm.

Wrzecionowate wyciecie fragmentu macierzy z zatozeniem szwu.
Biopsja tozyska sztancg o szerokosci od 3 do 5 mm. (rycina 10)
Biopsja wycieciowa w obrebie fozyska. (rycina 11)

Podtuzna boczna biopsja wycieciowa. (rycina 12)

N o un s~ w DN

Catkowite wyciecie AP (rycina 13)
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Rycina 9: Biopsja macierzy sztancg po odstonieciu proksymalnego watu

paznokciowego.

Rycina 10: Biopsja fozyska sztancg z zachowaniem ptytki paznokciowe;j.
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Rycinall: Biopsja wycieciowa w obrebie fozyska




Po zabiegach stosowano lekko uciskajace opatrunki z miejscowym preparatem
hemostatycznym (Spongostan, Ferrosan) oraz antyseptycznym (Polseptol, Glaxo
Wellcome). Chorzy kontrolowani byli po 5-7 dniach, po 14 dniach i po 3-5
miesigcach). Efekt estetyczny oceniany byt przez prowadzgcego badanie i chorego po
3-5 miesigcach od zabiegu. Pacjenci, u ktérych nie wykonywano biopsji kontrolowani
byli po 1-3 miesigcach. Chorych z rozpoznanymi melanocytowymi ZBAP objeto
okresowg kontrolg. W przypadku rozpoznania CAP chorych kierowano na leczenie do
Kliniki Chirurgii Onkologicznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego lub Oddziatu
Chirurgii Onkologicznej Gdyniskiego Centrum Onkologii.

Przeprowadzono ponadto, celem okreslenia czestosci wystepowania
poszczegdlnych patologii AP w populacji ogdlnej, badanie skriningowe.
Przeanalizowano aparaty paznokciowe 100 oséb (16-91 roku zycia) zgtaszajgcych sie

do lekarza rodzinnego z innego powodu.

3.3 Metody statystyczne

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca pakietu statystycznego Statistica
8.0 (StatSoft, Inc. 2008) oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel 2003. Aby oceni¢
statystyczng istotno$é réznic wynikéw zastosowano testy Chi-kwadrat (w zaleznosci
od liczebnosci prébek oraz liczebnosci oczekiwanych zastosowano oryginalng metode
Persona, test z poprawka Yatesa lub doktadny test Fishera). Dla proponowanych
testow diagnostycznych obliczono miary wartosci diagnostycznej badania takie jak
czutosé, swoistosé, PPV oraz NPV z okresleniem ich przedziatéw ufnosci w odniesieniu
do ostatecznego rozpoznania. We wszystkich testach statystycznych za poziom

statystycznej istotnosci przyjeto p<0,05.
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3. WYNIKI

3.1 Analiza wszystkich patologii AP

Na diagramie kotowym (rycina 14) przedstawiono procentowy rozktad

rozpoznanych u 1588 badanych schorzen AP.

Rycina 14: Procentowy rozktad wykazanych patologii AP

1,89% __0.69%  031%

M Schorzenia infekcyjne

B Nabyte zaburzenia strukturalne

m Rozrosty tagodne

B Schorzenia zapalne

= Nowotwory ztosliwe

® Wrodzone zaburzenia
strukturalne

Najczesciej, bo w 1063 przypadkach (66,94%) obserwowano schorzenia

infekcyjne, przy czym u zdecydowanej wiekszosci badanych (ponad 90%) rozpoznano

grzybice paznokci (tabela X).

Tabela X: Rozpoznane schorzenia infekcyjne.

Patologia AP N % * % **
Infekcje grzybicze 959 90,22% 60,39%
Infekcje wirusowe 62 5,83% 3,90%
Infekcje mieszane 29 2,73% 1,83%
Infekcje bakteryjne 13 1,22% 0,82%
Razem 1063 100,00% 66,94%

*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach
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Nabyte zaburzenia strukturalne byty druga co do czestosci wystepowania
grupg schorzen; wykazano je u 361 osoéb (22,73%). W tej grupie najczesciej
obserwowano krwiaki podptytkowe (22,44%) (tabela XI).

Tabela XI: Rozpoznane nabyte zaburzenia strukturalne.

Patologia AP N % * % **
Krwiaki podptytkowe 81 22,44% 5,10%
Worastajgce paznokcie 39 10,80% 2,46%
Deformacja pourazowa (onychodystrofia) 38 10,53% 2,39%
Szponowatos¢ (onychogryphosis) 36 9,97% 2,27%
Bielactwo (leukonychia) 35 9,70% 2,20%
Pobruzdowanie ptytek 23 6,37% 1,45%
Kruchos¢ ptytek 17 4,71% 1,07%
Odmiany normy u dzieci 31 8,59% 1,95%
Wklesniecie ptytki (koilonychia) 11 3,05% 0,69%
Naparstkowanie 9 2,49% 0,57%
Paznokcie rurkowate (pincer nail) 9 2,49% 0,57%
Paznokcie pateczkowate 7 1,94% 0,44%
Zmiany indukowane lekami 6 1,66% 0,38%
Onychorrexis 6 1,66% 0,38%
Paznokcie ,pét na pot” 3 0,83% 0,19%
Linie Beau 2 0,55% 0,13%
Ciato obce 2 0,55% 0,13%
Brak obtgczka 2 0,55% 0,13%
Szorstkosc 2 0,55% 0,13%
Onychodystrophia mediana canaliformis 1 0,28% 0,06%
Onychomadeza 1 0,28% 0,06%
Razem 361 100,00% 22,73%

*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach

tagodne rozrosty rozpoznano u 118 oséb (7,43%), przy czym najczesciej
obserwowano tagodne zmiany melanocytowe macierzy, tozyska i watdw

paznokciowych (54 osoby, 45,76%) (tabela XIl).

Tabela XII: Rozpoznane tagodne rozrosty w obrebie AP.

Patologia AP N % * % **
tagodne zmiany melanocytowe 54 45,76% 3,40%
Guzy chrzestno-kostne 19 16,10% 1,20%
Guzy wtdkniste 18 15,25% 1,13%
Torbiel sluzowa 13 11,02% 0,82%
Guz splotowy 5 4,24% 0,31%
Naczyniak 4 3,39% 0,25%
Ziarniniak naczyniowy 4 3,39% 0,25%
Rogowiak kolczyskomérkowy 1 0,85% 0,06%
Razem 118 100% 7,43%

*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach
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Schorzenia zapalne rozpoznano u 30 badanych (1,89%),

wystepowata tuszczyca paznokci (21 oséb, 70%) (tabela XIlII).

Tabela XIlI: Rozpoznane schorzenia zapalne.

najczesciej

Patologia AP N % * % **
tuszczyca 21 70,00% 1,32%
Liszaj ptaski 9 30,00% 0,57%
Razem 30 100,00% 1,89%
*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach

U 11 badanych (0,69%) rozpoznano nowotwory ztos$liwe (tabela XIV).

Tabela XIV: Rozpoznane nowotwory zfosliwe AP.

Patologia AP N 9 * 0p
Czerniak 8 72,73% 0,50%
Rak kolczystokomorkowy 3 27,27% 0,19%
Razem 11 100,00% 0,69%

*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach

Wrodzone zaburzenia strukturalne obserwowano w 5 przypadkach (0,31%)

(tabela XV).

Tabela XV: Rozpoznane wrodzone zaburzenia strukturalne.

Patologia AP N % * % **
Pachyonychia congenita 1 20,00% 0,06%
Dyskeratosis congenita 1 20,00% 0,06%
Epidermolisis bullosa congenita 1 20,00% 0,06%
Dystrofia dwudziestu paznokci (idiopatyczna) 1 20,00% 0,06%
Wrodzony przerost watéw 1 20,00% 0,06%
Razem 5 100,00% 0,31%

*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach
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3.2 Patologie aparatu paznokciowego wystepujace u dzieci

Dzieci (wiek <16 lat) stanowity 5,16% badanych (82 osoby). Najczesciej
(36,59%) wystepujgcymi u dzieci zmianami paznokciowymi byly odmiany normy,
ktore obserwowano u 30 dzieci. Do odmian normy zaliczono blaszkowate rozdzielanie
dystalnej czesci ptytki, miernie wyrazong onycholize, koilonychie, linie Beau,
paznokcie jodetkowate (herringbone nails, chevron nails) oraz wrastanie dystalnej
czesci ptytki bez stanu zapalnego i dolegliwosci. Wsrédd patologii, najczesciej

rozpoznawano brodawki wirusowe okotopaznokciowe (16 osob; 19,51%) (tabela XVI).

Tabela XVI: Zmiany paznokciowe obserwowane u dzieci (wiek <16 lat).

Zmiany AP N % * % **
Odmiany normy u dzieci 30 36,59% 1,89%
Brodawki wirusowe 16 19,51% 1,01%
Zanokcica 9 10,98% 0,57%
Grzybica 8 9,76% 0,50%
Onychodystrofie zwigzane z urazem 7 8,54% 0,44%
Wrastajgce paznokcie 4 4,88% 0,25%
tagodne rozrosty melanocytowe 1 1,22% 0,06%
Naparstkowanie 1 1,22% 0,06%
Szorstkos¢ 1 1,22% 0,06%
Pachyonychia congenita 1 1,22% 0,06%
Dyskeratosis congenita 1 1,22% 0,06%
Epidermolisis bullosa congenita 1 1,22% 0,06%
Dystrofia dwudziestu paznokci 1 1,22% 0,06%
Wrodzony przerost watéw 1 1,22% 0,06%
Razem 82 100,00% 5,16%

*w danym typie schorzenia **we wszystkich schorzeniach

Poréwnujgc patologie AP u dzieci i dorostych obserwowano statystycznie
istotne rdzinice w czestosci wystepowania grzybicy i brodawek wirusowych. U
dorostych czesciej wystepowata grzybica (60,39% vs. 9,76%), natomiast u dzieci
brodawki wirusowe (19,51% vs. 5,86%) (p<0,0001) (rycina 15).
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Rycina 15: Poréwnanie czestosci wystepowania grzybicy i brodawek
okotopaznokciowych u dzieci i dorostych. Rdznice znamienne statystycznie

(p<0,0001).
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3.3 Czestos¢ wystepowania patologii AP w populacji ogolnej

W badaniu skriningowym patologie AP wykazano u 16% badanych, najczesciej
rozpoznawano grzybice (8%), nie obserwowanano zmian typu melanonychia (tabela

XVII).

Tabela XVII: Patologie AP wykazane w badaniu skriningowym.

Rodzaj schorzenia

Grzybica

Onychodystrofia pourazowa
Krwiak podptytowy
tuszczyca

Bielactwo (leukonychia)
Pobruzdowanie ptytek
Palce pateczkowate

B R, PR NN 2

Razem

[any
(e}
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3.4 Analiza nowotwordw ztosliwych AP

U 11 chorych (0,69%) rozpoznano nowotwory ztosliwe AP. W 8 przypadkach
CAP, w 3 raka kolczystokomorkowego (SCC). Rozpoznanie postawiono u 5 kobiet i 6
mezczyzn. CAP wystepowat czesciej u kobiet (1,66:1), natomiast SCC obserwowano
wytacznie u mezczyzn. Srednia wieku badanych wynosita 59,4 lat (dla CAP 59,9; SCC
58,3). Wszyscy chorzy z CAP mieli lll lub IV fototyp skéry. Wywiad osobniczy i
rodzinny w kierunku nowotwordw skory byt negatywny. Uraz w obrebie zajetego
paliczka chorzy podawali w 54,5% przypadkow (dla CAP 62,5%; SCC 33,3%).
Najczestszym umiejscowieniem guzéow byt kciuk (5 przypadkéw) i paluch (3
przypadki). Opdznienie podjecia wtasciwego leczenia wynosito $Srednio 20,6 miesiecy,
wszyscy chorzy korzystali w tym czasie z porad lekarskich. SCC manifestowat sie jako
deformujacy ptytke paznokciowsa, guz u 1 osoby hiperkeratotyczny (ryciny 16,17). W
przypadku CAP u 2 badanych obserwowano melanonychie, u 6 struktury guzkowo-
wrzodziejgce lub guzkowe (ryciny 18-20). Melanonychie w wywiadzie podawato 5
chorych z CAP. Pod wzgledem histologicznym najczesciej obserwowano czerniaka
akralnego (ALM) (62,5%), czerniaka guzkowego (NM) (12,5%). Srednia grubosc¢
nacieku nowotworu wg. Breslow wynosita 7,2 mm (od 2,5 mm do 18 mm). W 1
przypadku (Breslow 18mm) obserwowano naciek kosci, natomiast przerzuty odlegte
W momencie rozpoznania guza wykazano u 3 chorych. Chorzy z CAP poddani byli
amputacji paliczka w 4 przypadkach uzupetnionych biopsja wezta wartownika.
Przezycie ponad 20 miesiecy odnotowano w 3 przypadkach (37,5%). W przypadku
SCC wykazano miejscowe zaawansowanie nowotworu: w 1 przypadku raka ,in situ”,
natomiast w 2 Srednio zréznicowane (G2), inwazyjne SCC. U chorych zastosowano
wyciecie catego AP z pokryciem ubytku wolnym przeszczepem skoéry. W wynoszacym
od 12 do 20 miesiecy czasie obserwacji wzndw miejscowych nie obserwowano. W

tabeli XVIII przedstawiono szczegétowe dane kliniczne chorych.
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Rycina 16: SCC kciuka a) obraz kliniczny przed i po zdjeciu ptytki paznokciowej

b) obraz histopatologiczny (HE), carcinoma planoepitheliale G2.

16a 7 16b

Rycina 17: SCC a) obraz kliniczny, hiperkeratotyczny guz deformujgcy ptytke

paznokciowg a) obraz histologiczny (barwienie rutynowe), carcinoma in situ.

17a 17b

Rycina 18: CAP klinicznie manifestujacy sie jako melanonychia a) obraz kliniczny b)

obraz histologiczny, zwraca uwage sréodnabtonkowy atypowy rozrost melanocytow.

18a 18b
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Rycina 19: Zaawansowany CAP (Breslow 5mm). Zwraca uwage destrukcja ptytki oraz

hiperpigmentacja tkanek miekkich otaczajacych ptytke (objaw Hutchinsona).

Rycina 20: Zaawansowany CAP palucha. a) Obraz kliniczny, guz z cechami wtdrnej
amelanizacji b) Obraz histopatologiczny, czerniak guzkowy (Breslow 18 mm). W
brzeznych czesciach guza pierwotnego cechy czerniaka typu akralnego (ALM) z

ktérego rozwinat sie obecny nowotwor.

20a “ 20b
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Tabela XVIII: Dane kliniczne 11 chorych z rozpoznanymi nowotworami ztosliwymi AP.

Q2
N
£ 3
=
3 =z > o - > g E P © =
>2¢ > 2 § £ 3 8 £ 5 H S
g g ) 3 -4 > z H E 53 a K
N 2 g g 9 N S 2 2 - NS T 2
823 2 5 o S S ] S &g E E
S>86 % 2 ETES > £ > Ko 8 8 9T > o
e o2 & 3 gd8s838 3 = s & « %= g 2 g 5 g
> 8¢ £ 85 3 c .2 v ¥ N N c S o x £ 9 c % N >
g § £ :8% % § 588§ 3 : s % 2§ § 85§ 5 g ¢
& = Q92332 S5 SGESE 3 3 s F & 2 8¢ % = & &
1 M 49 ] (-) (-) (+) 39 (4) Paluch P guz z owrzodzeniem (+) ? ? (-) (+) A+B () (+) 7
2 K 73 1} (-) (-) (+) 47  (+) Paluch P guz z owrzodzeniem (+) NM 18mm (+) (+) A+B (+) (+) 3
3 K 52 \Y, (-) (+) (-) 12 (+) kciuk P melanonychia (+) ALM 3 mm (-) (-) A (-) () 31(+)
§ 4 K 74 I (-) (-) (+) 20 (4) Paluch L guz z owrzodzeniem (-) ALM 9 mm () (+) A+B (+) (+) 6
c
3 5 K 50 \Y, (-) (-) (+) 12 (+) Il reka P guz z owrzodzeniem ? ? 7 mm (-) (-) A (-)  (+) 11
6 K 57 1} (-) (-) (+) 12 (+) Il reka L owrzodzenie (-) ALM 5mm (-) (-) A+B  (9) (+) 20(+)
7 M 65 \Y, (-) (-) (-) 14 (+) kciuk P melanonychia (+) ALM 2.5mm () (-) A (-) () 29(+)
8 M 59 I (-) (+) (-) 7 (+) kciuk P guz (+) ALM 6 mm (-) (-) A (-)  (+) 19
9 M 62 Il (-) (-) (-) 17 (+) kciuk P guz () scca2 (-) (-) W (-) (-) 19(+)
§ 10 M 54 1} (-) (-) (+) 27 (4) Il reka L guz (-) ScC "insitu" () (-) w (-) () 12(+)
11 M 59 Il (-) (-) (-) 20 (+) kciuk P guz () sccei (-) (-) W (-) (-) 20(+)
59,4 0 2 6 206 11 1 3 2 6

A: amputacja B: biopsja wezta wartownika W: wyciecie aparatu paznokciowego
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3.5 Analiza zmian barwnikowych aparatu paznokciowego

3.5.1 Przyczyny zmian barwnikowych aparatu paznokciowego.

Wsréd 1588 badanych ZBAP wykazano u 185 oséb (11,65%). Zdecydowanie
przewazaty zmiany typu chromonychia (80,54%), ktorych najczestszg przyczyng byty
krwiaki podptytkowe oraz infekcje grzybicze. Melanonychia stanowita 19,46% ZBAP
(tabela XIX).

Tabela XIX: Struktura rozpoznanych ZBAP.

Podtoze ZBAP N N’ % * of ¥%  op ik

© Krwiak podptytkowy 81 101 54,36% 43,78% 5,10%
% Grzybica 37 46 24,83% 20,00% 2,33%
g Infekcje mieszane 29 42 19,46% 15,68% 1,83%
g Ciato obce 1 1 0,67% 0,54% 0,06%
5 Pigment egzogenny 1 1 0,67% 0,54%  0,06%
Razem 149 191 100,00% 80,54%  9,38%

© Hiperplazja 21 21 58,33% 11,35% 1,32%
'.F: Znamie barwnikowe 10 10 27,78% 5,41% 0,63%
g Czerniak 2 2 556%  108% 0,13%
S Zmiany indukowane lekami 2 3 5,56% 1,08% 0,13%
2 Etniczne 1 10  2,78%  0,54%  0,06%
Razem 36 46 100,00% 19,46% 2,27%
Suma 185 237 100,00% 11,65%

N’ liczba zmian * w typie ZBAP **wszystkich ZBAP *** wszystkich patologii AP

Melanonychie rozpoznano u 36 o0séb, co stanowito 2,27% wszystkich
badanych. Najczestszym podtozem zmian byta hiperplazja melanocytéw (21 osdb;
58,33%) oraz znamie barwnikowe macierzy (10 oséb; 22,78%). CAP obserwowano

u 2 chorych (5,56%) (rycina 21).
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Rycina 21: Rozktad podtoza melanonychii
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3.5.2 Wiek chorych
W tabeli XX oraz rycinie 21 przedstawiono szczegdtowy rozktad wieku
badanych. Wiekszo$¢ (66,6%) zmian typu melanonychia notowano u oséb powyzej

40 roku zycia.

Tabela XX: Rozktad wieku badanych

Wiek

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 60-70 70-80

Chromonychia 0(0,0) 3(2,00 32(21,5 30(20,1) 39(26,1) 31(20,8) 14(9,4)
Melanonychia 0(0,00 1(2,8) 4(11,1) 7(19,4)  16(44,4)  7(19,4) 1(2,8)

W nawiasach podano wartosci procentowe

Rycina 22: Procentowy rozktad wieku badanych
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3.5.3 Lokalizacja zmian

ZBAP najczesciej wystepowaty w obrebie kciuka, palucha i palca
wskazujgcego, czesciej w obrebie konczyn prawych. Melanonychia statystycznie
czesciej w porédwnaniu do chromonychii dotyczyta kciuka (p=0,0299). Szczegdtowa
lokalizacje zmian oraz ich procentowy rozktad przedstawiono w tabelach XXI i XXII

oraz rycinach 23-26.

Rycina 23: Procentowy rozktad lokalizacji zmian w obrebie konczyny gorne;.
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50,00% -
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Rycina 24: Procentowy rozktad zmian w obrebie konczyny dolne;j.
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Rycina 25: Rozktad lokalizacji ZBAP w obrebie koriczyn gérnych
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Rycina 26: Rozktad lokalizacji ZBAP w obrebie koriczyn dolnych
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Tabela XXI: Lokalizacja ZBAP - konczyna gorna

Chromonychia

Melanonychia

Podtoze ZBAP Prawa | ] mn v Vv Lewa | ] n v \" n
Krwiak podptytowo 24(23,8) 18(17,8) 3(3,00 1(1,00) 1(1,0) 1(1,0) 12(11,9) 9(89 1(1,0) 1(1,0) 1(1,0) 0(0,0) 36(356)
Grzybica 6 (13,0) 4(8,7) 1(22) 1(22) 0(0,00 0(0,00 6(13,00 3(65 2(43) 1(22) 0(00) 0(00) 12(26,1)
Infekcje mieszane 9(21,4) 5(8,7) 2(48) 1(2,4) 1(24) 0(00) 7(167) 4(95 1(24) 1(24) 1(2,4) 0(0,0) 16(38,1)
Ciato obce 1 (100) 1(1000 0(0,0) 0(0,00 0(00) 0(00 0(00 0(00) 0(0,0 0(00 0(00 0(00 1(100)
Pigment egzogenny 1 (100) 0(0,00 1(100) 0(0,0) 0(0,00 0(0,00 0(00) 0(0,00 0(00 0(00) 0(00) 0(00) 1(100)
Razem 41(21,5) 28(14,7) 7(3,7) 3(1,6) 2(1,0) 1(05) 25(13,1) 16(8,4) 4(2,1) 3(1,6) 2(1,0) 0(0,0) 66(34,6)
Hiperplazja 7(33,3)  4(190 2(95 1(48 0(00 0(00) 6(286) 3(14,3) 3(14,3) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 13(61,9)
Znamie barwnikowe 4(40,00  2(20,00 2(20,0) 0(0,00 0(00) 0(00) 3(300) 1(10,0) 2(20,00 0(0,00 0(0,00 0(0,00 7(70,0)
Czerniak 2 (100) 2(100) 0(0,00 0(00 0(00) 0(0,00 0(00 0(000 0(00 0(00 0(00 0(0,0 2(100)
in;;a,:y indukowane 2 (66,7) 1(33,3) 1(33,3) 0(00) 0(0,00 0(0,00 0(00 0(0,00 0(00 0(0,0 0(0,0 0(00 2(66,7)
Etniczne 5(50,00  1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) 5(50,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0) 10 (100)
Razem 20(43,5) 10(21,7) 6(13,00 2(43) 1(22) 1(2,2) 14(30,4) 5(10,9) 6(13,0) 1(2,2) 1(2,2) 1(2,2) 34(739)
Suma 61(257) 38(160) 13(55) 5(21) 3(1,3) 2(0,8) 39(16,5) 21(8,9) 10(4,2) 4(L7) 3(1,3) 1(04) 100 (42,2)

w nawiasach podano wartosci procentowe
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Tabela XXII: Lokalizacja ZBAP — koriczyna dolna.

Chromonychia

Melanonychia

Podtoze ZBAP Prawa | ] [ v ' Lewa | ] [ v v n
Krwiak podptytowy 39(38,6) 27(26,7) 4(4,0) 2(20) 1(1,00 5(50)0 26(257) 17(16,8) 2(2,00 1(1,0) 2(2,0) 4(4,0) 65 (64,4)
Grzybica 18(39,1) 17(37,00 1(2,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 16(34,8) 15(32,6) 1(2,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 34(73,9)
Infekcje mieszane 15(35,7) 12(28,6) 2(4,8) 1(24) 0(0,0) 0(0,00 11(26,2) 11(26,2) 0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 26(61,9)
Ciato obce 0(0,00 0(00 0(000 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00)  0(00)
Pigment egzogenny 0(0,00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00)  0(00)
Razem 72(37,7) 56(29,3) 7(3,7) 3(16) 1(0,5) 5(2,6) 53(27,7) 43(22,5) 3(16) 1(0,5) 2(1,0) 4(2,1) 125(65,4)
hiperplazja 5(23,8) 4(19,0) 1(4,8 0(00) 0(00) 0(0,00 3(14,3) 3(143) 0(0,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 8(384)
Znamie barwnikowe 2(20,0) 1(10,0) 1(10,00 0(0,00 0(0,00 0(0,0)0 1(10,00 1(10,00 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 0(0,0  3(30,0)
Czerniak 0(0,00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00  0(00)
cmiany indukowane 1(333) 0(00 0(00 0(00 1(333) 0(00 0(000 0(00) 0(00 0(00 0(00 0(00 1(333)
Etniczne 0(0,00 0(00) 0(0,00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00 0(00)  0(00)
Razem 8(17,4) 5(109) 2(43) 0(00 1(2,2) 0(0,0) 4(8,7) 4(8,7) 0(0,0) o0(00) o0(0,0) 0(0,00 12(26,1)
Suma 80(33,8) 61(25,7) 9(38) 3(1,3) 2(0,8) 5(2,1) 57(24,1) 47(19,8) 3(1,3) 1(04) 2(08) 4(1,7) 137(57,8)

w nawiasach podano wartosci procentowe
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3.5.4 Fototyp skory

W tabeli XXIIl i rycinie 25 przedstawiono procentowy rozktad fototypow
skory u oséb z ZBAP. U badanych z melanonychig wykazano statystycznie istotnie
(p<0,0001) czestsze w porownaniu z badanymi z chormonychig wystepowanie |l

(44,44% vs. 21,48%) i IV (50% vs. 8,72%) fototypu skory.

Tabela XXIll: Rozktad fototypdw skdry u oséb z ZBAP.

Podtoze ZBAP/ Fototyp | I n v Vv Vi N
Krwiak podptytowy 3(3,7) 59(72,8) 12(14,8) 7(8,6) 0(0,0) 0(0,0) 81
= Grzybica 2(5,4) 23(62,2) 9(24,3) 3(81) 0(0,00 0(0,00 37
%" Infekcje mieszane 1(3,4) 15(51,7) 10(34,5) 3(10,3) 0(0,0) 0(0,0) 29
g Ciato obce 0(0,0) 0(0,0) 1(100) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1
5 Pigment egzogenny 0(0,0) 1(100) 0(0,0) 0(0,00 0(0,00 0(0,0) 1
Razem 6(4,0) 98(65,8) 32(21,5) 13(8,7) 0(0,0) 0(0,0) 149
Hiperplazja 0(0,0) 2(9,5 10(47,6) 9(42,9) 0(0,00 0(0,0) 21
E Znamie barwnikowe 0(0,0)0 0(0,0) 5(50) 5(50) 0(0,0) 0(0,0) 10
o
2 Czerniak 0(0,00 0(0,0) 1 (50) 1(50) 0(0,0) 0(0,0) 2
g Zmiany indukowane lekami 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(100) 0(0,0) 0(0,0) 2
§ Etniczne 0(0,00 0(0,0) 0(0,00 1(100) 0(0,0) 0(0,0) 1
Razem 0(0,0) 2(56) 16(44,4) 18(50) 0(0,0) 0(0,0) 36
Suma 6(3,2) 100(54,1) 48(25,9) 31(16,8) 0(0,0) 0(0,0) 185

w nawiasach podano wartosci procentowe

Rycina 27: Porownanie wystepowania fototypow skory u osdb z chromonychig i

melanonychig. Réznice istotne statystycznie (p<0,0001)
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55



3.5.5 Obraz kliniczny

W obrazie klinicznym ZBAP wykazano statystycznie istotne réznice miedzy
melanonychig a chromonychig (tabela XXIV). Wszystkie zmiany typu melanonychia
charakteryzowaty sie morfologia prazka. Srednia szeroko$é¢ prazka w przypadku
zmian tagodnych wynosita 3 mm, w przypadku czerniaka 9,5 mm. Jedynie 12%

chromonychii manifestowata sie klinicznie jako prazek.

Tabela XXIV: Morfologia ZBAP.

& g -
- s = g © o= ‘x" 'qEJ
. I ¥ E s £ $E 3.
8 5 £eo 2 2 S5 iR .
& g 5 3 2 23 FE =
& z kol 2 s &2 L=
c o 3 [ Q © = 2
- [ o 3 Nog S
a S @
« Krwiak podptytowy 11 (11) 90 (89) 9(9) 39 (39) 52 (51) 8 (8) 11(11) 101
< Grzybica 7(15) 39(95) 2(17) 34(88) 10(12) 19(41) 13(21) 46
O Yy
g Infekcje mieszane 2 (5) 40 (95) 7 (17) 37 (88) 5(12) 17 (40) 9 (21) 42
g Ciato obce 1(100) - - 1(100) - - - 1
£ Pigment egzogenny 1 (100) - 1 (100) - - 1 (100) - 1
O Razem 22(12) 169(88) 19(10) 111(58) 67(35) 45(24) 33(17) 191
Hiperplazja 21 (100) - 21 (100) - - - - 21
g Znamie barwnikowe 10 (100) - 10 (100) - - - - 10
% Czerniak 2 (100) - 2 (100) - - 1 (50) - 2
g Zmlany indukowane 3(100) i 2(67) i 1(33) i i 3
© lekami
% Etniczne 10 (100) - 10 (100) - - - - 10
Razem 46 (100) 0 45 (98) 0 1(2) 1(2) 0 46

p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001 p=0,001 p=0,0024
w nawiasach podano wartosci procentowe, N’ liczba zmian

W tabeli XXV i rycinie 28 przedstawiono zabarwienie ZBAP. Wykazano
statystycznie istotne rdznice miedzy chromonychiag a melanonychig (p<0,0001).
Ponadto melanonychia zwigzana z CAP i znamionami czesciej wykazywata

ciemnobrgzowg barwe w stosunku do pozostatych.
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Tabela XXV: Zabarwienie ZBAP

> LS o
e sE ° g s 5 3 > 68
Podtoze ZBAP ERN &R S 3 =) £ 53 =
gxS 8% BE < 2 5%
©a’s < o O N 2
Krwiak podptytowy 40 (39,6) 26(25,7) 35(34,6) 0(000 0(0,0) 0(0,0) 101
'_‘:2 Grzybica 4(8,7) 13(28,3) 0(0,0) 7(15,2) 18(39,1) 4(8,7) 46
o
g Infekcje mieszane 1(24) 2(48 0(00) 31(73,8) 0(0,0) 8(19,1) 42
§ Ciato obce 1(100) 0(00) 0(00 0(00 0(00 0(00) 1
G Pigment egzogenny 0 1(100) 0(00) 0(00 0(00) 0(00 1
Razem 46 (24,1) 42(22,0) 35(18,3) 38(20,0) 18(9,4) 12(6,3) 191
Hiperplazja 0(0,0) 21(100) 0(0,00 0(0,00 0(00 0(00) 21
2 Znamie barwnikowe 8(80,0) 2(200) 0(00 0(00 0(00) 0(00 10
(%]
g Czerniak 2(100) 0(00) o0(000 0(00 0(00 0(00 2
& Zmiany indukowane lekami  0(0,0)  3(100) 0(0,00 0(0,00 0(0,00 0(00 3
()]
2 Etniczne 0(0,0) 10(100) 0(0,00 0(00 0(00) 0(00) 10
Razem 10(21,7) 36(78,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)0 0(0,00 46
P<0,0001

w nawiasach podano wartosci procentowe N’ liczba zmian

Rycina 28: Rozktad czestosci wystepowania typow zabarwienia zmian. Statystycznie

czestsze wystepowanie barwy jasnobrgzowej lub ciemnobrgzowej w przypadku

melanonychii (p<0,0001).
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W tabeli XXVI przedstawiono rozktad wystepowania cech ABCDEF z
algorytmu Levit’a i wsp. [55] u badanych z chromonychig, melanonychig (bez CAP)
oraz CAP.

Tabela: XXVI: Rozktad wystepowania cech ABCDEF z algorytmu Levit’a i wsp.[55]

A B C D E F
Chromonychia (31219) (1125’31) 103 (69,1) 125 (83,9) (OC,)O) (0?7)

Melanonychia 8 34 4 32 ! 1
(23,5) (100) (11,8) (94,1) (2,9) (2,9)

Czerniak ! > 8 8 > 0
(87,5) (62,5) (100) (100) (62,5) (0,0)

w nawiasach podano wartosci procentowe

Tabela XXVII zawiera wyliczong czutos¢ i swoisto$¢ cech ABCDEF w stosunku

do CAP w grupie ZBAP.

Tabela XXVII: Czutos$¢ i swoisto$¢ cech ABCDEF z algorytmu Levit i wsp. [55] w
stosunku do CAP w grupie ZBAP.

A B C D E F
Czutosé (%) 87,5 62,5 100 100 62.5 -
95% PU 0,473-0,997 0,245-0,915 0,631-1 0,631-1 0,245-0,915
Swoistosé (%) 67,2 71,6 41,5 14,2 100 -
95% PU 0,599-0,74 0,645-0,78 0,343-0,49 0,095-0,201 0,98-1

PU przedziat ufnosci
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3.6 Analiza obrazu dermoskopowego ZBAP

W tabeli XXVIII szczegdtowo przedstawiono rozktad poszczegdlnych wzorcow

dermoskopowych obserwowanych w ZBAP.

3.6.1 Krwiaki podptytkowe

Charakteryzowaty sie ciemnobrgzowym, jasnobrgzowym/szarym lub
purpurowoczerwonym zabarwieniem. Barwa korelowata z charakterem zmiany. W
obrazie dermoskopowym krwiakdw zwigzanych z ostrym urazem dominowato
zabarwienie ciemnobrgzowe lub purpurowo-czerwone. Zmiany zwigzane z urazem
przewlektym wykazywaty jasnobrgzowe zabarwienie struktur z elementami
purpurowoczerwonymi. W wiekszosci przypadkéw (83,2) zabarwienie byto
homogenne. Dominowaty (88,1%) struktury rdézinoksztattne, w 11,9% zmian
obserwowano dyskretne nieregularne prazki. W 88,1% odnotowano satelitarne
palmy barwnika. Pseudo-objaw Hutchinsona wykazano w 22,27% zmian. Typowe
krwiaki charakteryzowaty sie ponadto wyraznie odgraniczonym brzegiem dystalnym

i rozmytym proksymalnym.

Rycina 29: Obraz dermoskopowy i kliniczny typowego krwiaka podptytkowego.
Widoczny wyrazny brzeg dystalny i rozmyty proksymalny, a takze satelitarne plamy

barwnika.
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Rycina 30: Obraz dermoskopowy i kliniczny krwiakow podptytkowych zwigzanego z

ostrym urazem. Widoczne ciemne zabarwienie oraz pseudo-objaw Hutchinsona.

Rycina 31: Obraz dermoskopowy i kliniczny krwiaka podptytkowego zwigzanego z
przewlektym urazem. Widoczne purpurowo-czerwone struktury, satelitarne plamy

barwnika oraz prazki zwigzane z przesuwaniem sie ptytki.
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Rycina 32: Krwiak podptytkowy trudny diagnostycznie, obraz dermoskopowy,

kliniczny i histologiczny. Zmiana ciemno zabarwiono o morfologii prazka z pseudo-

objawem Hutchinsona.

Rycina 33: Krwiak trudny diagnostycznie, obraz dermoskopowy i kliniczny. Zmiany
ciemnobrgzowe i purpurowoczerwone zajmujace catg ptytke, widoczne satelitarne

plamy barwnika, mikrorowki i szczeliny.
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Rycina 34: Krwiak podptytkowy trudny diagnostycznie, obraz dermoskopowy i
kliniczny. Prazek przebiegajacy przez caty ptytke paznokciowa oraz pseudo-objaw
Hutchinsona. W obrazie dermoskopowym widoczne struktury rdznoksztattne i

satelitarne plamy barwnika.

Rycina 35: Krwiaki linijne, obraz dermoskopowy i kliniczny.
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3.6.2 Grzybica

W obrazie dermoskopowym charakteryzowata sie znaczng heterogennoscig
barwy, obserwowano zabarwienie ciemnobrgzowe, jasnobrgzowe/szare, zielone
oraz z6tte. Stosunkowo czesto stwierdzano obecnos¢ rowkdéw i szczelin. W 15,2%
przypadkéw wykazano obecnos¢ nieregularnych prazkdw zwigzanych ze wzrostem

phytki.

Rycina 36: Obraz dermoskopowy i kliniczny onychomikozy spowodowanej przez
T.rubrum a) heterogenne zabarwienie oraz dyskretne nieregularne prazki

b) réznoksztattne struktury o heterogennym zabarwieniu, rowki i szczeliny.

36a 36b

Rycina 37: Wspdtwystepowanie melanonychii i grzybicy, obraz dermoskopowy i

kliniczny. Widoczne dyskretne prazki o jasnobrgzowym i biatym zabarwieniu.
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Rycina 38: Chromonychia spowodowana przez C.albicans. Obraz kliniczny i
dermoskopowy. a) Widoczne rézinoksztattne, zielone struktury bez obecnosci

prazkéw. b) dyskretne prazki zwigzane z przesuwaniem sie ptytki.

38a 38b

3.6.3 Infekcje mieszane

Obserwowano znaczne zrdznicowanie wzorcow. Zmiany wykazywaty
jasnobrgzowe/szare, niebieskie, zielone i z6tte zabarwienie. W wiekszosci (92,9%)
przypadkéw obserwowano struktury rézinoksztattne, znacznie rzadziej (7,1%)

obecnos¢ nieregularnych prazkéw.

Rycina 39: Spektrum dermoskopowe i kliniczne mieszane] infekcji grzybiczo-
bakteryjnej. a) Widoczne homogenne zielone zabarwienie oraz nieregularne prazki.

b) zabarwienie szaro-niebieskie.

39a 7 39b
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3.6.4 Hiperplazja melanocytéow

Hiperplazja melanocytéw w obrazie dermoskopowym charakteryzowata sie
wytacznie jasnobrgzowym zabarwieniem, homogennosciag barwy, oraz w wiekszosci

przypadkéw (81%) regularnoscig prazkow.

Rycina 40: a,b) Obraz dermoskopowy i kliniczny melanonychii spowodowane;j
hiperplazjg melanocytéw. Widoczne jasno-brgzowe/szare zabarwienie regularnych
w aspekcie paralelizmu prazkéw. c,d) Obraz histologiczny hiperplazji, barwienie

rutynowe oraz immunohistochemiczne HMB-45.

40a 40b

40c 40d




3.6.5 Znamie barwnikowe

Znamiona barwnikowe w obrazie dermoskopowym charakteryzowaty sie
ciemnobrgzowym  (80%) rzadziej jasnobrgzowym (20%) zabarwieniem,
homogennoscig barwy i obecnoscig prazkéw, w 20% przypadkow nieregularnych. U

1 chorego obserwowano odkfadanie sie barwnika w formie ziaren.

Rycina 41: Obraz dermoskopowy i kliniczny znamienia barwnikowego. Widoczne

ciemnobrgzowe regularne prazki.
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Rycina 42: Obraz dermoskopowy, kliniczny i histologiczny (barwienie rutynowe i
HMB-45) melanonychii spowodowanej znamieniem barwnikowym. W obrazie
dermoskopowym zwraca uwage nieregularnosé¢ prazkéw oraz odkfadanie sie

pigmentu w formie ziaren
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Rycina 43: Melanonychia zwigzana ze znamieniem barwnikowym. a) W obrazie
klinicznym zwraca uwage objaw Hutchinsona widoczny w obrebie watu
proksymalnego. W obrazie dermoskopowym ciemnobrgzowe prazki o pewnej
nieregularno$ci w wybarwieniu. b) Obraz histologiczny: drobne ognisko skupien

melanocytéw w brodawce skéry obrgbka paznokcia.

43a
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3.6.6 Czerniak aparatu paznokciowego

W obrazie dermoskopowym CAP charakteryzowat sie homogennym czarno-
bragzowym zabarwieniem nieregularnych prazkéw. Nieregularnos¢ dotyczyta
szerokosci, réwnolegtosci i intensywnosci wybarwienia prazkéw. W 1 przypadku
obserwowano mikro-objaw Hutchinsona. Wykazano ponadto w 1 zmianie drobne

ogniska hiperpigmentacyjne w obrebie prazkéw (ziarna barwnika).

Rycina 44: Obraz dermoskopowy i kliniczny CAP. Widoczne ciemnobrgzowe

wybarwienie nieregularnych prazkéw oraz ziarna barwnika.
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Rycina 45: Obraz dermoskopowy CAP. Widoczna hiperpigmentacja tkanek miekkich

otaczajacych ptytke — mikro-objaw Hutchinsona.

3.6.7 Melanonychia indukowana lekami

Rycina 46: Obraz dermoskopowy i kliniczny melanonychii indukowanej lekami.

Widoczne nieregularne wzgledem réwnolegtosci prazki.

70



3.6.8 Melanonychia etniczna

Rycina 47: Obraz kliniczny i dermoskopowy melanonychii etnicznej. Widoczne
dyskretne, jasnobrgzowe prazki w obrebie wszystkich AP rgk. W obrazie

dermoskopowym jasnobrgzowe/szare dyskretnie wyrazone, regularne prazki.
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Tabela XXVIII: Rozkfad wystepowania poszczegdlnych struktur dermoskopowych.

Chromonychia

Melanonychia

Krwiak Infekcje Ciato Pigment Znami Zmiany
Podtoze ZBAP Grzybica mieszan € Razem Hiperplazja . N Czerniak indukowane Etniczne  Razem
podptytowy obce  egzogenny barwnikowe .
e lekami
Ciemnobrazowe
zabarwienie 40 (39,6) 5(10,9) 1(100) 0 46 (24,1) 0 8 (80,0) 2 (100) 0 0 10 (21,7) p<0,0001
izzf;c:evfzzn?;’ve/ Sare 6(257)  16(34,8) 3 (7.1) 0 1(100)  46(24,1) | 21(100) 2 (20,0) 0 3(100)  10(100) 36(78,3) p<0,0001
Purpurowo-czerwone 35 (34,7) 0 0 0 35 (18,3) 0 0 0 0 0 0(0,0) p<0,0001
Niebieskie 0 0 13 (31,0) 0 0 13 (6,8) 0 0 0 0 0 0(0,0) p<0,0001
Zielone 0 7 (15,2) 21 (50) 0 0 28 (14,7) 0 0 0 0 0 0(0,0) p<0,0001
Z6tte 0 18(39,1) 5(11,9) 0 0 23 (12,04) 0 0 0 0 0 0(0,00  p<0,0001
Homogennoéé barwy  84(83,2) 5(10,9) 13(31,0) 1(100) 1(100) 104 (54,5) | 21 (100) 10 (100) 2 (100) 3(100)  10(100) 46 (100,0) p<0,0001
Heterogenno$¢ barwy 17 (16,8) 41(89,1) 19 (45,2) 0 0 77 (40,3) 0 0 0 0 0 0(0,0) p<0,0001
Struktury
Al i 89(88,1) 39(84,8) 39(92,9) 0 0 167 (87,4) 0 0 0 0 0 0(0,0)  p<0,0001
Prazki regularne 0 0 0 1(100) 0 1(0,5) 17 (81,0) 8 (80) 0 2(66,7) 10(100) 37(80,4) p<0,0001
Prazki nieregularne 12(11,9) 7(152) 3(7,1) 0 1(100) 23(12,04) | 4(19,0) 2 (20) 2 (100) 1(33,3) 0 9 (19,6) p<0,0001
Ziarna barwnika 0 0 0 0 0 0(0,0) 0 1(10) 1(50,0) 0 0 2(43)  p<0,0001
SR 89(881) 5(10,9) 11(262) 0 0 105 (55,0) 0 0 0 1(33,3) 0 1(22)  p<0,0001
brawnika
Rowki i szczeliny 9(8,9) 32(69,6) 19(45,2) 1(100) 0 61 (32,0) 0 0 1(50) 1(33,3) 0 2(4,3) P=0,0001
Pseudo objaw _
Hutchinsona 28 (27,27) 0 1(2,4) 0 1 (100) 30 (15,7) 0 0 0 0 0 0 (0'0) P=0,004
Mikro objaw 0 0 0 0 0 0(0,0) 0 0 1(50) 0 0 1(22) P=0,00412
Hutchinsona
N 101 46 42 1 1 21 10 2 3 10

w nawiasach podano wartosci procentowe
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3.7 Biopsja aparatu paznokciowego

Rozpoznania ostateczne, dzieki biopsji uzyskano w 94,7% przypadkow,
natomiast u 10 chorych materiat pobierano powtdrnie. Najnizszy odsetek
rozpoznan uzyskano dla schorzen zapalnych. W tabeli XXIX przedstawiono liczbe
wykonanych biopsji AP oraz odsetek uzyskania rozpoznan ostatecznych w

poszczegdlnych schorzeniach.

Tabela XXIX: Odsetek uzyskanych dzieki biopsji rozpoznan w zaleznosci od

schorzenia

. liczba Iiczl'aa . Uzyskanie
Rozpoznanie kliniczne Liczba wykonanych powtornie rozpoznania

badanych biopsji wyk?narlych histologicznego
biopsji

Hiperplazja 21 24 3 21(100)
Znamie barwnikowe 10 11 1 10 (100)
Czerniak 8 9 1 8 (100)
Rak kolczastokomorkowy 3 4 1 3 (100)
Rogowiak kolczystokomdrkowy 1 1 0 1 (100)
Grzybica 7 7 0 7 (100)
Liszaj ptaski 5 7 2 4 (80)
Krwiaki podptytkowe 4 4 0 4 (100)
tuszczyca 9 11 2 7(77,7)
Nieokreslone 3 3 0 2 (66,6)
Brodawki wirusowe 4 4 0 4 (100)
Torbiel §luzowa 1 1 0 1(100)
Razem 76 86 10 72 (94,7)

Powiktania po biopsji AP obserwowano w 34 przypadkach (39,5%).

Powiktania péZne zwigzane z deformacjg AP wykazano u 27 oséb (35,5 %).
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Tabela XXX: Obserwowane powiktania wczesne i pdzne biopsji.

Powiktania wczesne

Powiktania péine

© Q = ~

= 05 oy e Y 5= o 5

o S v < oy © 5 o < z = o

2 2%% £ gl €3 ¥g Egg 8§  za 2

© T S © S ] -3 3 5 2 = > & =< 5

o U U 5 c (7] > 2 O X e 2 2 ﬁ‘J‘ g o [72]

8 E S 0 c o g 2 g N2 %

3 2 N =]

- = o N o
Biopsja macierzy sztancg o szerokosci 3 mm . 36 3(8,3) 0(0,0) 3(83)| 1(2,8) 0 (0,0) 2(5,6) 1(2,8) 0(0,00 4(11,2)
Biopsja macierzy sztanca o szerokosci o 5 mm. 15 1(6,7) 0(0,00 1(6,7)| 0(0,0) 0(0,0) 2(13,3) 5(33,3) 0(0,0) 7 (46,7)
Wrzecionowate wyciecie fragmentu macierzy z
e e 5 0(0,0) 0(0,00 0(0,00| 0(0,0) 0(0,0) 2 (40,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (40,0)
;’;‘”’a fozyska sztanca o szerokosci od 3 do 5, 1(71) 0000 1(71)| 0(000 0(0,00 3(21,4) 0(000 0(0,0 3(21,4)
Biopsja wycigciowe w obrebie tozyska. 7 0(0,0) 0(0,00 0(0,0)| 0(0,0) 0(0,00 2(286) 0(0,0) 0(0,00 2(28,6)
Podtuzna boczna biopsja wycieciowa. 6 0(0,0) 1(16,7) (1; . 0(0,0) 6 (100) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6 (100)
Woyciecie catego aparatu paznokciowego 3 1(33,3) 0 (331 . 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3 (100) 3 (100)
Razem 86 6 1 7(81) 1 6 9 6 3 27(31,4)

w nawiasach podano wartosci procentowe
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Rycina 48: Stan po biopsji sztancg a) trwata deformacja ptytki, zle akceptowana

przez chorego b) dobry efekt estetyczny.

48a . 48b

Rycina 49: Stan po catkowitym wycieciu AP i pokryciu ubytku wolnym przeszczepem

skory
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4. OMOWIENIE WYNIKOW

4.1 Patologie aparatu paznokciowego wystepujace w populacji ogdlnej.

Patologie AP charakteryzujg sie szerokim spektrum klinicznym. Trudno jest
dokonac ich klasyfikacji Zastosowany w pracy podziat schorzern wydaje sie byc¢
praktyczny z punktu widzenia klinicznego, gdyz uwzglednia etiologie zmian, a co
najistotniejsze wyodrebnia zmiany ztosliwe. Mimo, ze zasadniczym celem pracy byta
analiza ZBAP, w szczegdlnosci o podtozu melanocytowym, celowe zdaniem autora
jest przedstawienie schorzen AP w szerszym aspekcie epidemiologicznym, tym
bardziej ze nie ma w literaturze podobnych opracowan. Ze wzgledu na wielka
réoznorodnos¢ patologii AP dominujg analizy wybranych grup schorzen lub grup
chorych.

Najczesciej wystepujgcymi schorzeniami byty infekcje AP, rozpoznano je
bowiem u 66,94% badanych. W grupie tej zdecydowanie dominowata grzybica
(90,22%). Onychomikoza byta jednoczes$nie najczesciej obserwowanym schorzeniem
AP, stanowigcym ponad 60% wszystkich patologii. Wyniki te potwierdzajg opinie
niektorych autordéw, ze grzybica jest dominujgcym schorzeniem AP [89,90]. Czestos¢
jej wystepowania w populacji ogdlnej ocenia sie na 2 do 8%, natomiast wyniki
badania Achilles przeprowadzone u bez mata 100 tysiecy Europejczykow w 20
krajach przyniosty zaskakujgce rezultaty - 30% [91,92]. Powszechno$é onychomikozy
w populacji Tréjmiasta potwierdza badanie skriningowe, w ktérym grzybice
paznokci rozpoznano u 8% badanych. Izolowana od chorych flora mikologiczna nie
odbiega od danych literaturowych [92,93-95]. Najczestszymi patogenami byty
dermatofity (ok. 65%), grzyby drozdzopodobne (ok. 30%) i grzyby plesniowe (ok.
5%).

Drugim pod wzgledem czestosci wystepowania schorzeniem infekcyjnym
byty okotopaznokciowe brodawki wirusowe; stanowity one 3,9% wszystkich
patologii.

Mieszane infekcje grzybiczo-bateryjne, spowodowane wspdfistnieniem

P.aeruginosa i C.albicans, wykazano u 2,73% badanych. Zmiany znacznie czesciej
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dotyczyty kobiet, co wigza¢ nalezy z ich wiekszym narazeniem na czynniki
sprzyjajace infekcjom (wilgotnos$¢, kontakt z glebg, manicure i pedicure).
Obserwacje autora wskazuja, ze uzytkowanie sztucznych paznokci odgrywa istotng
role w rozwoju zakazen mieszanych. Zmiany te sg duzym problemem
terapeutycznym, wymagaja bowiem  wielotygodniowej ogdlnej terapii
antybiotykami przeciwbakteryjnymi i przeciwgrzybicznymi, skojarzonej w wielu
przypadkach z operacyjnym usunieciem ptytek paznokciowych [17].

Infekcje bakteryjne rozpoznano u 0,82% badanych. Odsetek ten zdaje sie by¢
zanizony, poniewaz nie uwzglednia stosunkowo czesto wystepujacych zakazen
powodowanych przez S. aureus. W grupie tej znalazty sie prawie wytgcznie zmiany
spowodowane przez P.aeruginosa. Zanokcica, ze wzgledu na ostry przebieg, leczona
jest najczesciej w poradniach ogdlnych i chirurgicznych [16].

Nabyte zaburzenia strukturalne wykazano prawie u 23% badanych,
natomiast az u 7% w badaniu skriningowym. W badaniu Dyachenko i wsp. [96]
zmiany te obserwowano u 3,8% osdéb populacji ogdlnej, natomiast w doniesieniu
Salem i wsp. [97,98] az u 25%, co ciekawe, przewyzszajgc czestos¢ wystepowania
onychomikozy. Mozliwe, ze nabyte zaburzenia strukturalne sg powszechniejsze od
grzybicy, niemniej jednak sg rzadziej zgtaszane. Z drugiej strony, granica miedzy
wariantami normy a patologiami nie jest wyrazna. Salem i wsp. [97,98] u 11%
badanych wykazali podtuzne pobruzdowanie ptytek paznokciowych, ktére
(umiarkowanie nasilone) zdaniem autora jest odmiang normy.

Wyodrebniona przez autora grupa nabytych zmian strukturalnych
charakteryzuje sie najwiekszg heterogennoscig. Dominujg w niej zmiany zwigzane z
ostrym lub przewlektym urazem (zawodowy, onychofagia, onychotillomiania).

W prawie 2,5% przypadkow powodem zgtoszenia sie do Kliniki byty
wrastajgce paznokcie. Obserwowano typowy przebieg schorzenia: wrastanie ptytek
paluchow u mtodych, aktywnych zawodowo osdb (najczesciej mezczyzn). U 1 osoby
pojawienie sie dolegliwosci zwigzane byto z przyjmowaniem izotretinoiny. Zdaniem
autora, problem wrastajgcych paznokci jest marginalizowany, a stosowane
powszechnie leczenie zabiegowe jest nieefektywne. Cierpienie, ograniczenie

mozliwosci ruchowych, frustracja chorych oraz absencja w pracy spowodowana
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schorzeniem sprawiajg, ze jest to jedna z istotniejszych z punktu widzenia
klinicznego patologii AP; stad szybkie wdrozenie adekwatnego leczenia wydaje sie
byc¢ koniecznoscia.

Stosunkowo czesto wsréd badanych wystepowato bielactwo paznokci
(leukonychia). W materiale obserwowano wszystkie jego typy: punktowy,
poprzeczny, podtuzny, catkowity; nie miaty one znaczenia klinicznego. Zmiany
indukowane lekami wykazano w 6 przypadkach. U czterech badanych
manifestowaty sie jako zaburzenia strukturalne, u dwodch - jako melanonychia.
Najczestszymi czynnikami jatrogennymi byty chemioterapeutyki
przeciwnowotworowe (chemioterapia z powodu raka sutka i raka jajnika). Ze
wzgledu na polipragmazje nie udato sie wyodrebni¢ konkretnego leku
prowokujgcego zmiany. Obserwowane linie Beau oraz onychomadeza dotyczyty
wielu paznokci i byty wyrazem cytotoksycznego efektu chemioterapeutykdow na
keratynocyty macierzy AP. Zmiany te w literaturze opisywane sg stosunkowo czesto.
Do chemioterapeutykdw onkologicznych mogacych powodowaé¢ zmiany w AP
zalicza sie miedzy innymi: docetaksel, paklitaksel, doksorubicyne, cyklofosfamid oraz
vincrystyne. Do innych opisywanych zmian AP powodowanych przez leki z tej grupy
nalezg: onycholiza, kruchos¢ ptytki, leukonychia, krwiaki wrzecionowate oraz
melanonychia. U dwdch chorych zmiany w obrebie AP (ziarniniak naczyniowy,
zanokcica i wrastanie paznokci) zwigzane byly z przyjmowaniem izotretinoiny.
Retinoidy odpowiedzialne sg za réznorodne anomalie AP, co zwigzane jest
najprawdopodobniej z ich wptywem na proces keratynizacji. Zmiany pojawiajg sie
po okofo 2 tygodniach terapii i mogg utrzymywac sie nawet do 18 tygodni po
zaprzestaniu przyjmowania leku. Ocenia sie, Zze czestos¢ rozwoju ziarniniakdw w
trakcie terapii izotretynoing wynosi 1-4%. Patomechanizm powstawania zmian o
tym charakterze nie jest w petni wyjasniony. Wydaje sie, ze moze on by¢ zwigzany
ze zwiekszong wrazliwoscig skéry oraz sktonnoscig do nadmiernej proliferacji naczyn
[19,20].

Palce pateczkowate - klasyczny paznokciowy rewelator schorzen
ogoélnoustrojowych - obserwowano u 7 badanych. Zmiany te towarzysza wielu

chorobom (pulmonologicznym, kardiologicznym, gastroenterologicznym,
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endokrynologicznym, hematologicznym, neurologicznym, reumatologicznym). W
badaniu korespondowaty one najczesciej z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc.
Pozostate zmiany (koilonychia, naparstkowanie, paznokcie ,p6t na pét”, linie Beau,
brak obtgczka) odnotowano u ok. 2% badanych; miaty charakter idiopatyczny. Stany
te obserwowane s3 powszechnie (20%) u chorych z przewlekta niewydolnoscig
nerek, nieco rzadziej - z przewlekta niewydolnoscia watroby. Obserwacje autora
potwierdzaja dane literaturowe o wystepowaniu ich w populacji ogodlnej
[10,11,96,98].

tagodne rozrosty w obrebie AP rozpoznano u 7,43% chorych. Najczesciej
(45,76%) rozpoznawano tagodne zmiany melanocytowe dotyczgce macierzy, tozyska
(36 badanych) oraz watéow AP (18 badanych). Dominguez-Cherit i wsp. [99] wsréd
234 chorych z guzami AP, najczesciej obserwowali guzy witdkniste (29%). W
niniejszym  doniesieniu  guzy  widkniste  (widkniaki  okotopaznokciowe,
wtdkniakorogowce, naczyniakowtdékniaki i jeden przypadek nerwiakowtdkniaka)
wykazano u 15,25% badanych w grupie tagodnych rozrostéw. Wedtug Salasche i
Orengo [100] oraz Nortona [101] najczestszymi guzami AP s3 torbiele sluzowe. W
materiale autora torbiele $luzowe stanowity 11,02% tagodnych rozrostéw. Guzy
chrzestno-kostne obserwowano czesciej - 16,1%. Odstepstwa od danych
literaturowych wynikajg z réznej klasyfikacji zmian. Dominguez-Cherit i wsp. [99] nie
wigczali do grupy badanej melanonychii i zmian melanocytowych watéw
paznokciowych, natomiast uwzgledniali nowotwory ztosliwe. Inni autorzy do guzéw
AP zaliczajg hiperkeratotyczne brodawki wirusowe. Reasumujac, z badan autora i
danych literaturowych wynika, ze najczestszymi rozrostami tagodnymi AP sg zmiany
melanocytowe, guzy widkniste, guzy chrzestno-kostne oraz torbiele sluzowe [100-
102]. Do rzadziej wystepujgcych zmian nalezy guz splotowy. We wszystkich
przypadkach (5 chorych) obserwowano klasyczng triade objawdw: tkliwosé,
spontanicznie pojawiajacy sie bdl oraz wrazliwos¢ na zmiane temperatur. W jednym
przypadku nie obserwowano deformacji ptytki paznokciowej, a jedynie dyskretna
anemizacje tozyska [66]. Rogowiak kolczystokomdrkowy okolicy AP wystepuje
bardzo rzadko. W niniejszym materiale znalazt sie 1 przypadek guza.

Hiperkeratotyczny guz zlokalizowany byt w obrebie bocznego watu palca
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wskazujgcego. W literaturze podkresla sie niespecyficzny obraz kliniczny, brak
tendencji do spontanicznej regresji oraz histologiczne podobienstwo z SCC [103-
105].

Zmiany zwigzane z chorobami zapalnymi stanowig powainy odsetek
patologii AP. Wystepujg najczesciej w przebiegu tuszczycy, liszaja ptaskiego oraz
kontaktowego zapalania skory. Obserwowana stosunkowo niewielka liczba chorych
(1,89%) wynika z kryteriow wtgczenia do badania. Najczesciej rozpoznawanym
schorzeniem byta tuszczyca. Zajecie AP w jej przebiegu opisuje sie u 80-90% chorych
[106,107]. U 10 badanych, po szczegétowym badaniu dermatologicznym, chorobe
rozpoznano na podstawie obrazu klinicznego. Zmiany paznokciowe w przebiegu
tuszczycy, ze wzgledu na stosunkowo charakterystyczng morfologie, odgrywajg -
zdaniem autora - kluczowa role w diagnostyce schorzenia z miernie wyrazonymi
zmianami skérnymi, a w szczegdlnosci w przypadku tuszczycy odwroéconej. U 11
0s6b celem potwierdzenia rozpoznania wykonano biopsje. U okoto 10% chorych z
liszajem pfaskim notuje sie zmiany paznokciowe [106]. Podobnie jak w przypadku
tuszczycy, u wiekszosci chorych rozpoznanie postawiono na podstawie obrazu

klinicznego.

4.2 Patologie aparatu paznokciowego wystepujace u dzieci.

Czestotliwos¢ i natura patologii AP u dzieci jest bardzo stabo poznana.
Zaburzenia przydatkow skory u dzieci (z wyjatkiem tradziku) wystepujg u okoto 3%
matych pacjentéw dermatologicznych [108]. W prezentowanym materiale osoby
ponizej 16 roku zycia stanowity nieco ponad 5% badanych. W najwiekszym odsetku
przypadkéw (36,59%) powodem zgtoszenia do dermatologa byly zmiany,
zakwalifikowane przez autora, jako odmiany normy. Najczesciej obserwowano
blaszkowate rozdzielanie dystalnej czesci ptytki. Zmiany te, dotyczyty zwykle
paluchow i zwigzane byty ze Sciefczeniem i wiekszg podatnoscig dystalnej czesci
ptytki na urazy. W kilku przypadkach towarzyszyty wklesnieciu ptytki. Pomimo
zwigzku miedzy koilonychig a niedoborem zelaza u dorostych, u dzieci do 10 roku

zycia zmiany te nie majg znaczenia klinicznego [109]. Miernie wyrazone, pojedyncze
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poprzeczne wgtebienie ptytki (linia Beau) byto drugg, co do czestosci wystepowania,
odmiang normy. Wedtug Turano [110] zmiany te obserwowane sg u 92% niemowlat
miedzy 8 a 9 tygodniem zycia. Przyczyny stabo nasilonej onycholizy palucha,
napotykanej u dzieci do 24 miesigca zycia, nie sg znane. Wrastanie dystalnej czesci
ptytki u niemowlat wystepuje stosunkowo czesto, najczesciej jest stabo nasilone,
przejsciowe, nie powoduje stanu zapalnego i dolegliwosci bdlowych [109].
Podtuzne, jodetkowate pobruzdowanie ptytek ragk (herringbone nails, chevron nails)
byto powodem zgtoszenia sie do dermatologa jedynie w 2 przypadkach. Aplin i wsp.
[111] podajg ten typ zmian jako wystepujgcy najczesciej u dzieci szkolnych w wieku
5-7 lat. Mata ilos¢ chevron nails w materiale autora wynikata z dyskretnego, trudno
zauwazalnego charakteru zmian; uwidaczniajg sie one bowiem jedynie przy
bocznym oswietleniu. Nie wykazano dotychczas zwigzku miedzy chevron nails a
jakimkolwiek schorzeniem [109,111,112]. U 8,54% badanych dzieci rozpoznano
onychodystrofie zwigzane z urazem, ktére w niemalze wszystkich przypadkach byty
skutkiem onychofagii. Ptytki wykazywaty podtuine i poprzeczne pobruzdowanie
oraz wiekszg szerokos¢ w wymiarze poprzecznym w stosunku do podtuznego. Birch
[113] przeprowadzit badanie dotyczace czestosci wystepowania onychofagii u
brytyjskiej mtodziezy szkolnej. Problem ten dotyczyt 36% dzieci w wieku 5 lat, 57% -
w wieku 12 lat i 31% - w wieku 16 lat. Obecnie uwaza sie, ze onychofagia jest
wyrazem zaburzen kompulsyjno-obsesyjnych [114]. Poza deformacjg ptytki,
skutkowa¢ moze wrastaniem paznokci oraz miejscowymi infekcjami. Ponad 77%
obserwowanych przypadkéw paronychii byto zwigzane z obgryzaniem paznokci.
Najczestszg infekcjg AP u dzieci byty brodawki wirusowe, ktére wystepowaty po 6-7
roku zycia i przewaznie wspotistniaty z brodawkami w innych lokalizacjach.
Brodawki wirusowe wystepowaty statystycznie czesciej u dzieci w stosunku do
dorostych. Grzybice paznokci rozpoznano u 9,76% badanych dzieci. Onychomikoza
w tej grupie wiekowej wystepuje rzadko. Gupta i wsp. [115] wykazali pozytywna
korelacje miedzy wiekiem a wystepowaniem schorzenia. U oséb w wieku 0-10 lat
grzybica wystepowata u 2,3% badanych w stosunku do 40-61% oséb powyzej 60
roku zycia. Sarifakoiglu [116], w materiale obejmujacym 250 niemowlat,

onychomikoze wykazat u jednego badanego (0,4%). Dane autora potwierdzajg te

81



doniesienia; grzybicy nie obserwowano u dzieci ponizej 8 roku zycia oraz wykazano
statystycznie czestsze wystepowanie schorzenia u dorostych. Podobnie jak w innych
doniesieniach, rzadko obserwowano wrodzone zaburzenia strukturalne. Odsetek
uzyskany przez autora (0,31%) wydaje sie by¢ zawyzony ze wzgledu na referencyjny

charakter osrodka, w ktérym przeprowadzono badania.

4.3 Nowotwory ztosliwe aparatu paznokciowego.

W literaturze Swiatowe] niewiele jest doniesien poswieconych ztosliwym
nowotworom AP. W niniejszym badaniu stanowity one jedynie 0,69% wszystkich
spraw chorobowych. W materiale Dominguez-Cherit i wsp. [99] obserwowano je w
prawie 15% przypadkéw guzéw AP, w badaniu autora - w 8,5%. Do ztosliwych
nowotworéw AP zalicza sie CAP, raka kolczystokomorkowego (SCC), raka
podstawnokomérkowego (BCC) oraz widkniakomiesaka. W literaturze opisuje sie
ponadto guzy przerzutowe z nowotwordw narzagdow wewnetrznych. Najczestszym
ogniskiem pierwotnym s3g ptuca, uktad moczowo-ptciowy oraz sutek. Cohen [117]
podkresla, ze w wielu przypadkach guz AP moze by¢ pierwszym objawem choroby
nowotworowej. Wedtug Spencera [103] najczestszym nowotworem ztosliwym AP
jest SCC. Dominguez-Cherit i wsp. [99] SCC obserwowali w 4,7% przypadkdéw, CAP
natomiast - w 9,82%. W badaniu autora przewazat CAP w stosunku do SCC (72,73%
vs. 27,27%). Obserwuje sie znaczne rdznice populacyjne w czestosci wystepowania
CAP. Najrzadziej podawany jest w danych australijskich (0,18-0,31%), najczesciej - w
publikacjach dotyczacych ludnosci japoriskiej i afroamerykanskiej (23-25%) [38,43].
W populacji kaukaskiej ocenia sie, ze CAP stanowi ok. 1% wszystkich czerniakow.
Banfield [53] okres$la czestos¢ wystepowania CAP na 0.1 na 100 000 osdb na rok. W
materiale O’Leary i wsp. [60] na okoto 9000 czerniakdw rozpoznano 93 CAP. Dane
polskie, Teresiaka i wsp. [118] z lat 1953-2001 z Wielkopolskiego Centrum Onkologii,
potwierdzajg te doniesienia. Wsrdd 1714 przypadkdw czerniaka, CAP rozpoznano u
19 badanych (1,1%). Sprzeczne sg doniesienia literaturowe dotyczgce predominacji
ptci w CAP [53,60], niemniej jednak w wiekszosci obserwuje sie czestsze

wystepowanie guza u kobiet (w badaniu autora stosunek kobiet do mezczyzn
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1,66:1). Zgodne sg rowniez dane o wystepowaniu CAP u o0sdéb starszych w stosunku
do czerniakdw innej lokalizacji. Opisywana srednia wieku waha sie miedzy 55-65 lat
(59,9 lat w niniejszym badaniu) [119]. Co interesujace, wiekszo$¢ chorych (87,5%)
cechowata sie Ill lub IV fototypem skdry; potwierdza to dane o czestszym
wystepowaniu CAP u oséb o intensywniejszej pigmentacji [119]. Prawdopodobnie
zwigzane jest to z wiekszg iloScig melanocytéw w macierzy AP. Nie wykazano
dotychczas roli czynnikdéw genetycznych w etiopatogenezie guza. Wywiad rodzinny
w kierunku nowotwordw u wszystkich badanych byt nieistotny. Jedynie 2 chorych
podawato nadmierng ekspozycje na promieniowanie ultrafioletowe. Nie
stwierdzono zwigzku pomiedzy tym czynnikiem a wystepowaniem CAP [38,53]. We
wszystkich pracach postuluje sie role urazu. Znamiennie czesto chorzy podajg uraz
okolicy zajetego palca - wedtug réznych autorow od 25 do 80 % (w niniejszym
doniesieniu 62,5%) [43,119]. Sugeruje sie role czynnika wzrostu dla fibroblastéw
(FGF), ktérego ekspresje wykazano zaréwno w gojacych sie ranach, jak i inwazyjnych
czerniakach [43]. Mohrle i Hafner [47] twierdzg, ze zwigzek CAP z urazem ttumaczy¢
moze czestsze wystepowanie nowotworu w obrebie kciuka i palucha, ktére sa
bardziej narazone na obrazenia. Zdaniem innych badaczy jest to raczej zwigzane z
wiekszg iloscig macierzy w tych AP [44]. Uraz wydaje sie by¢ zatem sktadowa
przypadkowa. Nie wykazano bowiem jego znaczenia w innych czerniakach. Phan i
wsp. [119], az 71% przypadkdéw CAP obserwowali w obrebie kciuka i palucha. Wyniki
autora sg zblizone - 6 na 8 guzoéw (75%) wykazywato taka lokalizacje.

Reasumujgc, klasyczne czynniki ryzyka rozwoju czerniaka, takie jak jasny
fototyp skory, dodatni wywiad rodzinny oraz nadmierna ekspozycja na
promieniowanie UV, w przypadku CAP wydajg sie nie mie¢ znaczenia. Analizujac
dane wifasne oraz doniesienia literaturowe, do czynnikdw ryzyka CAP nalezy
zaliczy¢: wiek (powyzej 50 lat), ciemny fototyp skory, lokalizacje na kciuku lub
paluchu i ewentualnie uraz w wywiadzie [43,54,55,119].

W obrazie klinicznym jedynie w 2 przypadkach (25%) obserwowano
melanonychie, kolejnych 3 badanych podawato melanonychie w wywiadzie. Objaw
Hutchinsona obserwowano w jednym przypadku. U 1 chorego obserwowano

wtdérng amelanizacje nowotworu. Postaci bezbarwnikowe CAP wystepujg czesciej w
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poréwnaniu z czerniakiem skory. Amelanotycznos¢ zalicza sie do czynnikow
niekorzystnych rokowniczo [43,119]. Srednie opdznienie podjecia leczenia wynosito
21,75 miesigca. Problem zwifoki w rozpoczeciu terapii podnoszony jest przez wielu
autorow; jest ona prawie dwukrotnie dtuzsza w porédwnaniu do chorych z
czerniakiem skory [43]. Ttumaczyé to nalezy starszym wiekiem pacjentédw, niskim
poziomem swiadomosci oraz co istotne, czynnikami jatrogennymi. Wedtug Metzger
i wsp. [120], az u 52% chorych pierwsza diagnoza lekarska byta nieprawidtowa,
czego skutkiem byto opdznienie podjecia wtasciwego leczenia. W badaniu Krige’a i
wsp. [121] 40% chorych poddawanych byto leczeniu zachowawczemu lub
wielokrotnemu usuwaniu ptytki paznokciowej i tyzeczkowaniu tozyska. W niniejszym
badaniu 4 chorych leczono zachowawczo preparatami przeciwgrzybicznymi i
przeciwbakteryjnymi, u 1 chorego podejmowano interwencje chirurgiczne, u
pozostatych przyjeto postawe wyczekujgcg. Pacjenci ci korzystali z poradni
dermatologicznych, chirurgicznych oraz stopy cukrzycowej. Fakty te jednoznacznie
Swiadczg o niedostatecznej swiadomosci chorych i lekarzy. Zwtoka w podjeciu
leczenia, a nie domniemang wyzszg ztosliwoscig biologiczng, ttumaczy¢ nalezy
gorsze rokowanie w poréwnaniu do czerniaka skory.

Grubos$¢ nacieku nowotworu, podobnie jak w czerniaku skoéry, jest
najwazniejszym czynnikiem rokowniczym. Skala Clarka ze wzgledu na
uwarunkowania anatomiczne AP ma ograniczone zastosowanie praktyczne. W
angielskim badaniu obejmujacym 105 chorych z CAP, 5-letnie przezycie wykazano u
88% 0s6b z naciekiem ponizej 2,5 mm i jedynie u 40% z wiekszym [44]. W materiale
Quinn i wsp. [43], pochodzacym z Centrum Leczenia Czerniaka w Sydney (Sydney
Melanoma Unit), $rednia grubos$¢ nacieku CAP wg. Breslow wynosita 3,05 mm,
natomiast czerniaka skéry - 1,0 mm [43]. Srednia grubo$¢ nacieku w materiale
Banfielda i wsp. rownata sie 4,8 mm [44]. W stosunku do danych literaturowych,
wyniki niniejszego badania sg zatrwazajace, gdyz wykazana Srednia grubos$¢ nacieku
wg. Breslow wynosita 7,2 mm. Korespondowato to z obecnoscig przerzutéw w
momencie rozpoznania u 37,5%, z obserwowanymi pdzniej przerzutami (75%) oraz
niekorzystnym rokowaniem. Autor nie odnalazt w piSmiennictwie zestawienia tak

zaawansowanych nowotworow. Niezwykle istotne wydajg sie by¢ obserwacje
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autora, ze grubos¢ nacieku koreluje z obrazem klinicznym CAP. U 2 badanych, gdzie
naciek nie przekraczat 3 mm, obserwowano melanonychie bez objawu Hutchinsona
oraz destrukcji ptytki. Rokowanie u tych chorych zdaje sie by¢ dobre. Obecnos¢
objawu Hutchinsona korelowata z wiekszym naciekiem nowotworu. W swietle tych
faktéw diagnostyka ZBAP nabiera niezwykle istotnego znaczenia, gdyz rozpoznanie
CAP na etapie klinicznym odpowiadajgcym melanonychii daje realne szanse na
wyleczenia chorego. Niestety diagnoza u polskich chorych stawiana jest znacznie
pdzniej. W materiale Teresiaka i wsp. [118] u zadnego z 19 kierowanych na leczenie
chorych w obrazie klinicznym nie obserwowano melanonychii. Dominowaty
wrzodziejgce, deformujgce ptytke paznokciowa guzy, a srednia grubos¢ nacieku
wynosifa 5,5 mm. Autor-chirurg onkolog, w swojej publikacji nie porusza w zasadzie
problematyki zwigzanej z kliniczng manifestacja nowotworu i z mozliwosciami
wczesniejszej jego diagnostyki; skupia sie wytgcznie na leczeniu. Wczesna
diagnostyka CAP staje sie wiec nowym wyzwaniem dla polskich dermatologow,
ktorzy w zakresie diagnostyki schorzen AP sg grupg najbardziej kompetentna.

Czerniaka akralnego (ALM) obserwowano najczesciej, czerniaka guzkowego
(NM) - w 1 przypadku. Nie wykazano, aby typ histologiczny CAP miat znaczenie
prognostyczne. Phan i wsp. przeanalizowali 126 przypadkéw ALM, wsrod ktdrych
rozpoznano 46 (36%) CAP. Wedtug Miury i wsp. [49] ALM w populacji japoriskiej
stanowit 80% CAP. W badaniach Rigby i wsp. [50] ALM wykazano u 38% chorych, a
w materiale Quinn i wsp. [43] odsetek ten wynosit 62%. Czerniak guzkowy (NM)
obserwowany jest rzadziej i dotyczy 15% przypadkow, natomiast czerniak szerzacy
sie powierzchownie (SSM) stanowi 5% guzéw. Opisano ponadto desmoplastyczne
warianty nowotworu [54,122].

U 3 chorych rozpoznano SCC. Nowotwoér wystepowat wytgcznie u mezczyzn
po 50 roku zycia (Srednia wieku 58,3). Dane te sg zgodne z innymi publikacjami, w
ktorych podkresla sie dwukrotnie czestsze wystepowanie guza u meiczyzn,
najczesciej po V dekadzie zycia [122,123]. Etiopatogeneza nowotworu jest stabo
poznana; ostatnio postuluje sie role wiruséw brodawczka ludzkiego (HPV). W
materiale Kopelson’a i wsp. [124] ponad 31% chorych podawato w wywiadzie

obecnos$¢ brodawek wirusowych w miejscu guza. Badania molekularne zdajg sie
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potwierdza¢ te teze. W ponad 60% przypadkéw nowotworu wykazano obecnosc
DNA onkogennego HPV-16 .Do innych rozpatrywanych typow nalezg HPV 31, 54, 58,
6, 62 oraz 73 [122,125]. Za wirusowym ttem patogenetycznym przemawia ponadto
fakt znamiennie czestszego wystepowania SCC w obrebie AP ragk. Wskazywac to
moze rowniez na role promieniowania ultrafioletowego. Do innych czynnikdéw
ryzyka zalicza sie uraz oraz promieniowanie rentgenowskie [124]. W materiale
autora 1 pacjent podawat wczesniejszg obecno$é brodawek. Trudno jest to jednak
definitywnie rozstrzygnac z uwagi na morfologie guza, wymagajaca rdznicowania z
brodawkami. Chory ten podawat ponadto nadmierng ekspozycje na
promieniowanie UV.

Przebieg kliniczny SCC AP wykazuje istotne rdzinice w porownaniu z
nowotworem w innych lokalizacjach. Guz charakteryzuje sie stosunkowo wolnym
wzrostem, pdznym naciekiem kosci oraz stosunkowo mata tendencjg do przerzutéw
[123]. U 1 badanego, pomimo ponad 2-letniego udokumentowanego przebiegu
choroby, wykazano histologicznie nowotwor przedinwazyjny. U pozostatych chorych
obserwowano miejscowe zaawansowanie SCC. Histologicznie, guzy byty wysoko lub
$rednio zréznicowane, wywodzace sie z nabtonka fozyska.

Podobnie jak w przypadku CAP, obserwowano btedne wstepne rozpoznania
(najczesciej brodawki wirusowe oraz grzybica), co wskazuje na koniecznosc
wdrazania diagnostyki histopatologicznej w przypadkach watpliwych oraz nie
reagujgcych na leczenie.

W materiale nie obserwowano BCC. Guz, mimo Zze jest najczesciej
wystepujagcym nowotworem ztosliwym populacji kaukaskiej, niezwykle rzadko
zajmuje AP. Dotychczas w literaturze opisano zaledwie kilkanascie takich

przypadkéw nowotworu [123].
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4.4 Zmiany barwnikowe aparatu paznokciowego.

W niniejszym materiale ZBAP rozpoznano u 11,65% badanych. Zdecydowana
wiekszos¢ zmian (80,54%) nie miata podtoza melanocytowego. Wyniki te trudno
odnies¢ do danych literaturowych z trzech powoddw. Po pierwsze, nie ma doniesien
poswieconych ZBAP, jako grupie obejmujacej zmiany melanocytowe i
niemelanocytowe. Po drugie, istnieja znaczne populacyjne rozbieznosci
epidemiologiczne. Po trzecie, pordwnanie wynikow utrudnione jest przez
niezgodnosci nomenklaturowe. Czes¢ autorow, okresla bowiem terminem
melanonychia stan brgzowego do czarnego zabarwienia ptytki, bez uwzglednienia
podtoza procesu. Dominguez-Cherit i wsp. [126] wyrdzniajg melanonychie etniczng,
pourazowy, grzybiczg, mieszang, spowodowang tagodng hiperplazjag melanocytéw,
SCC oraz CAP. Zdaniem autora, wyrazne odrdznienie ZBAP o podtozu
melanocytowym (melanonychia) oraz innym (chromonychia), ma podstawowe
znaczenie diagnostyczne, gdyz jedynie pierwsze zmiany wigzg sie z ryzykiem CAP.

Najczestszg przyczyng ZBAP byty krwiaki podptytkowe; stanowity one 43,78%
wszystkich zmian. W materiale Ronger i wsp [87]. odsetek ten wynosit 14,8%,
natomiast w pracy Dominguez-Cherit i wsp. [126] - jedynie 8,5%. Rdznice te
wynikajg najprawdopodobniej z odmiennej kwalifikacji chorych oraz czestszego
wystepowania melanonychii w populacji hiszpanskiej, badanej przez Dominguez-
Cherit i wsp. W Polsce Pétnocnej, w ponad 79% przypadkéw ZBAP spowodowane
byty urazem oraz infekcjami. Jedynie u co 5 osoby z ZBAP wykazano melanonychie.
Dane poswiecone wystepowaniu melanonychii w populacji kaukaskiej s3 ubogie.
Wedtug Lauter i Andre [14] melanonychia notowana jest u 1% osob. W
przeprowadzonym przez autora badaniu skriningowym nie wykazano natomiast
zadnego jej przypadku. Melanonychia wystepowata jedynie u 2,27% wszystkich
badanych z patologiami AP. Obserwacje autora wskazujgce na bardzo rzadkie
wystepowanie melanonychii w populacji kaukaskiej potwierdza Kopf i Waldo [127].
Autorzy, po przebadaniu 632 osdb, nie wykazali ani jednego przypadku zmiany.
Niezwykle cenne, natomiast nierozstrzygajgce, jest doniesienie Duhard i wsp. [128].

W badaniu przeanalizowano 4499 o0séb podzielonych na dwie grupy.

87



Dziewiecdziesigt dziewie¢ oso6b badali dermatolodzy, 4400 - lekarze pierwszego
kontaktu. Melanonychie wykazano u 12% badanych grupy pierwszej i 1,4% drugie;j.
Tak rozbiezne wyniki autorzy prébowali ttumaczy¢ réinica wieku badanych (w
grupie drugiej srednia wieku bytfa nizsza). Wykazano wzrost czestosci wystepowania
melanonychii u 0séb po 50 roku zycia. Srednia wieku w materiale Dominguez-Cherit
i wsp. [126] wynosit 44 lata (13-79). Wyniki uzyskane przez autora potwierdzajg te
dane. Najwiekszy odsetek melanonychii notowano u 0séb po 40 roku zycia.

Niezmiernie rzadko melanonychia opisywana jest u dzieci. W badaniu
chinskim, Leung i wsp. [129], u 461 przebadanych oséb do 19 roku zycia nie
rozpoznano zmiany. Dane autora sg zgodne z tymi wynikami. Melanonychie
stwierdzono jedynie u 1 osoby ponizej 16 roku zycia (13-letni chtopiec o fototypie
IV). W literaturze Swiatowe] opisano dotychczas ok. 90 przypadkéw melanonychii u
dzieci, w wiekszosci o ciemnym fototypie skdry [130]. Goetmann-Bonvallot i wsp.
[131] przeanalizowali 40 dzieci. Histologicznie rozpoznano 19 znamion
barwnikowych (17 ztaczeniowych, 2 ztozone), 12 plam soczewicowatych, natomiast
w 9 przypadkach jako podfoze wskazano aktywacje melanocytéw. Zadna ze zmian
nie byta wyktadnikiem CAP. Ryzyko rozwoju CAP u dzieci wydaje sie by¢ niewielkie.
Kikuchi i wsp. [132] opisali dwa przypadki spontanicznej regresji zmiany, co ma
przemawiaé za przyjeciem postawy wyczekujgcej w przypadku melanonychii u
dziecka. Z drugiej strony, istnieje opis rozwoju CAP u 27-letniego Japoriczyka na
podtozu melanonychii, obserwowanej od 7 roku zycia. Od 1967 roku w literaturze
opisano zaledwie 10 przypadkéw CAP u dzieci [134]. Cze$¢ autoréw z uwagi na
trudnosci w interpretacji obrazu histopatologicznego kwestionuje niektére z tych
rozpoznan (melanoma in situ), twierdzac ze w rzeczywistosci byty to tagodne
hiperplazje melanocytéw [131]. Pewne wyktadniki ztosliwosci (epidermotropizm,
atypia) obserwowane sg bowiem w tagodnych, akralnych znamionach u dzieci
[135,136]. Zaznaczy¢ nalezy, ze nie opisano dotychczas przypadku CAP u dziecka
rasy kaukaskiej.

Wszystkie ZBAP wystepowaty najczesciej w obrebie kciuka i palca

wskazujgcego oraz palucha konczyn prawych. Natomiast melanonychia, w
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poréwnaniu z chromonychia, statystycznie czeéciej obserwowana byta na kciuku.
Wyniki te nie odbiegajg od danych literaturowych [77,80].

Niezwykle interesujgce s3 dane dotyczace fototypdw skéry u osdb z ZBAP.
Wykazano statystycznie czestsze wystepowanie Il i IV fototypu skory u badanych z
melanonychig. Wartos¢ fototypdw skéry u oséb z chromonychiag nie odbiegata od
obserwowanych w populacji polskiej przez Chabior [137]. Dane te posrednio
ttumacza rzadkie wystepowanie melanonychii u mieszkancéw Polski Pétnocnej i
wskazujg, ze czestos¢ pojawiania sie zmiany koreluje z iloscia melanocytow w
skdrze. Dominguez-Cherit i wsp. [126] u 100% badanych z melanonychig notowali
[, IV lub V fototyp (populacja hiszpanska). W badaniu Duhard i wsp. [128] ponad
66% o0s6b wykazywato fototyp Il lub IV; w niniejszym badaniu pond 90%. Wyniki te
wskazujg jednoznacznie, ze Il lub wyzszy fototyp skdry predysponuje do pojawienia
sie melanonychii, a tym samym zwieksza ryzyko rozwoju CAP.

Histopatologiczna klasyfikacja melanonychii jest trudna. Przyjety w pracy
podziat na: hiperplazje melanocytéw, znamiona tagodne i CAP, charakteryzuje sie
prostotg i uzytecznoscig kliniczng, wyrdznia bowiem zmiany nowotworowe.
Odsetek ujawnionych wsréd melanonychii CAP (5,56%), mimo zastosowania rdoznej
klasyfikacji, nie odbiega od wynikdéw Tosti i wsp. [22] (5%) oraz Dominguez-Cherit i
wsp [126] (4,3%), jest natomiast znacznie nizszy w poréwnaniu do badan Ronger i
wsp. [87] (15%). Wysoki procent CAP w tym materiale wynika najprawdopodobniej
z referencyjnosci osrodka autoréw.

Hiperplazja melanocytow, zaobserwowana w 58,33% przypadkdow, byta
najczestszym histologicznym podfozem melanonychii. Tosti i wsp. [22] u 65%
badanych rozpoznali aktywacje melanocytéw. Znamiona w obrebie macierzy
ujawniono u 27,78% badanych, co jest poréwnywalne z danymi uzyskanymi przez
wyzej wymienionych autorow [22,87].

Melanonychia moze mie¢ charakter jatrogenny. W materiale u 2 chorych
(5,56%) zmiany indukowane byty lekami (chemioterapia z powodu raka jajnika, 8-
metoksypsoralen). Ronger i wsp. [87] zmiany zwigzane z lekami obserwowali w
12,6% przypadkow, najczesciej po zidowudinie, hydroksymoczniku i minocyklinie.

Chemioterapeutyki przeciwnowotworowe, oprdocz melanonychii (poprzecznej i
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podtuznej), mogg powodowac¢ przebarwienia bton $luzowych. Opisano
melanonychie, miedzy innymi po bleomycynie, busulfanie, cyklofosfamidzie,
daunorubicynie, doxorubicynie, 5-fluorouracylu, hydroksymoczniku, melfalanie,
tegafurze [19,20]. W literaturze rzadko opisywano przypadki melanonychii w trakcie
fotochemioterapii. W przypadku odnotowanym przez autora, podobnie jak w
opisywanym przez Narbutt i wsp. [140], pojawienie sie zmiany zwigzane byto z
rozpoczeciem leczenia, przy czym obserwowano wyrazne zbledniecie zmian po jego
zakonczeniu. Mechanizm powstawania melanonychii tak indukowanej nie jest
znany. Sadzi sie, ze metoksypsoralen wykazuje wieksze powinowactwo do
melanocytdw macierzy AP, przez co bardziej uwrazliwia je na promieniowanie UVA
[140].

Melanonychie uwarunkowang etnicznie rozpoznano w 1 przypadku,
u kobiety o IV fototypie (pochodzenie romskie). Jasnobrgzowe prazki obserwowane
byty w obrebie wszystkich AP ragk od wielu lat i nie miaty tendencji do zmiany
morfologii. W populacji hiszpanskiej ten typ zmian jest dominujgcy (68%), we
francuskiej wystepuje znacznie rzadziej (5%), w niniejszym badaniu stanowit 2,78%
[87,126]. Wyodrebnienie zmian indukowanych lekami oraz uwarunkowanych
etnicznie podyktowane zostato odmiennym podejsciem diagnostycznym. Zmiany te
histologicznie zakwalifikowa¢ nalezatoby do hiperplazji, nie byly jednak
weryfikowane.

Analizujgc obraz kliniczny ZBAP wykazano statystycznie istotne rdznice
miedzy melanonychig a chromonychia. Podstawowym kryterium rdznicujgcym obie
zmiany jest morfologia prazka. Wszystkie melanonychie manifestowaty sie jako
podtuzna, ciemna smuga przebiegajgca, prawie we wszystkich przypadkach, przez
catg dtugosc ptytki paznokciowej. Wykazano ponadto wiekszg szerokos$é prazka w
przypadku CAP w stosunku do zmian tagodnych (9,5 mm v.s 3 mm). Tak duza
roznica wynika z faktu, ze u 1 chorego z CAP obserwowano zajecie catej szerokosci
ptytki. W zmianach tagodnych szerokos$¢ prazka jedynie w 1 przypadku przekroczyta
4 mm. Zabarwienie ptytki byto kolejnym czynnikiem rdznicujgcym ZBAP. Wszystkie
zmiany typu melanonychia charakteryzowaty sie barwg od jasnobrgzowej do

ciemnobrgzowej lub czarnej. Nie wykazano obecnosci zabarwienia zielonego,
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26ttego, niebiesko-szarego i bordowo-czerwonego, obserwowanego w ponad
potowie chromonychii. Co istotne, wszystkie CAP wykazywaty ciemnobrgzowe
zabarwienie. Z obserwacji tych wynika, ze wiekszo$¢ ZBAP mozna zrdznicowaé na
podstawie obrazu klinicznego. Wnikliwszej obserwacji wymaga okoto 10-15% zmian
typu chromonychia, ktére ze wzgledu na morfologie prazka i ciemne zabarwienie,
mogg przypomina¢ melanonychie. Kolejng wazng konkluzjg, popartg danymi
literaturowymi, jest mozliwos¢ wstepnej oceny zmiany typu melanonychia. CAP
manifestuje sie jako szeroki (>4mm), ciemnobrgzowy prazek. Phan i wsp [78] opisali
ponadto CAP o morfologii pragzka szerszego w czesci proksymalnej w stosunku do
dystalnej, co byto zwigzane ze znaczng progresjg nowotworu.

Saida i Ohshina [141] zdefiniowali hiperpigmentacje tkanek miekkich
otaczajgcych ptytke (objaw Hutchinsona) jako najwazniejszy symptom
umozliwiajacy roznicowanie CAP ze znamionami. W niniejszym badaniu, w
przypadkach CAP o morfologii melanonychii, nie odnotowano objawu Hutchinsona,
wystepowat on natomiast w bardziej zaawansowanych guzach. Objaw ten
obserwowano natomiast w zmianach tagodnych (znamiona melanocytowe), co
potwierdza obserwacje Kawabata i wsp. [52] o wystepowaniu dwdch rodzajow
objawu - tagodnego i ztosliwego. Co najistotniejsze, sugeruje to dewaluacje
symptomu, jako wczesnego narzedzia diagnostycznego CAP.

Levit i wsp. [55] w 2000 roku podjeli prébe zdefiniowania klinicznych
czynnikéw umozliwiajgcych rozpoznanie CAP (ABCDEF of subungual melanoma). Nie
podejmowano dotychczas prob oceny przydatnosci tego narzedzia. Autor ocenit
czutos¢ i swoistos¢ poszczegdlnych cech w rozpoznawaniu CAP wzgledem ZBAP.
Cechy C i D charakteryzowaty sie wysokg czutoscig (100%), natomiast niska
swoistoscig. Cecha E (objaw Hutchinsona) wydaje sie by¢ dobrym kryterium
rozpoznania CAP, natomiast nie jest ona typowa dla jego wczesnego stadium.
Czutos¢ i swoistos¢ cech A i B oceniono na mniej niz 90%. Wydaje sie wiec, ze
algorytm Levita’a i wsp. [55] ma ograniczone zastosowanie we wczesnej

diagnostyce CAP.
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Ciekawa obserwacja autora jest fakt, ze zdecydowana wiekszo$¢ chorych w
zmianach typu melanonychia nie upatrywata powaznego problemu zdrowotnego.

Chromonychia postrzegana byta przez chorych jako bardziej szpecaca.

4.5 Dermoskopia w diagnostyce zmian barwnikowych aparatu paznokciowego.

Woczesna diagnostyka CAP jest jednym z wiekszych wyzwan wspétczesnej
dermatologii. Przedstawione wyniki wyraznie sygnalizujg, ze jedynie rozpoznanie
nowotworu na wczesnym etapie zaawansowania umozliwia wyleczenie. Postep w
terapii czerniaka skéry wynika gtéwnie ze wzrostu Swiadomosci spotecznej oraz
wprowadzenia nowych narzedzi diagnostycznych (dermoskopia, wideodermoskopia
oraz telemedycyna). Obecnie dermatologia dysponuje stosunkowo prostymi i
cechujgcymi sie wysokg czutoscig oraz swoistoscig algorytmami dermoskopowymi.
Metody te, poza diagnostyka czerniaka, umozliwiaja rozpoznanie standéw
przedrakowych, nieczerniakowych nowotworéw skéry, zmian naczyniowych i innych
[72]. Dysproporacja miedzy literaturg poswiecong dermoskopii zmian skérnych a
skupiajgca sie na ZBAP jest ogromna. Niniejsza praca jest pierwszg w Swiecie probg
ujecia ZBAP w szerszym zakresie, obejmujgcym rowniez chromonychie.
Woczesniejsze doniesienia skupiaty sie jedynie na melanonychii i krwiakach
podptytkowych. Niezwykle waing konkluzjg, ptyngca z badania, jest mozliwos¢
réznicowania zmian typu chromonychia i melanonychia na podstawie obrazu
klinicznego i dermoskopowego. Wykazano bowiem statystycznie istotne rdoznice w
obrazie dermoskopowym. Do struktur réznicujgcych melanonychie od chromonychii
nalezg: czarno-brgzowe do jasnobrgzowego zabarwienie zmian, homogennos¢
barwy oraz obecnos$¢ prazkéw, choc¢ rola ostatniej cechy nie wydaje sie by¢ tak
znamienna, jak we wczesniejszych doniesieniach. Zastosowanie dermoskopii
pozwala zatem unikng¢ zbednych biopsji AP. Jak wspomniano wczesniej, okoto 10-
15% chromonychii moze sprawiac trudnosci diagnostyczne; badanie dermoskopowe
jest w tych przypadkach rozstrzygajgce. Obserwacje autora wskazujg, ze najwieksze
trudnosci diagnostyczne moga sprawiac krwiaki podptytkowe. Stolz i wsp. [142] oraz

Ronger [87] opisali obraz dermoskopowy typowych krwiakdw. W niniejszym
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badaniu wykazano ich znaczng heterogennos$¢. Krwiaki zwigzane z ostrym i
przewlektym urazem wykazywaty réznice w obrazie dermoskopowym. Specyficznym
typem krwiakdéw byty zmiany obserwowane w obrebie konczyn dolnych u oséb w
wieku podesztym. Innym rodzajem zmian, wymagajagcym roznicowania z
melanonychig, byty krwiaki linijne. Zdaniem autora, dermoskopia ma kluczowe
znaczenie w rozpoznawaniu pseudo-objawu Hutchinosona, ktéry towarzyszyt ponad
27% krwiakéw i wzbudzat duzy niepokdj lekarzy.

Diagnostyka ZBAP o podtozu infekcyjnym, ze wzgledu na stosunkowo
specyficzny obraz kliniczny oraz mozliwo$¢ potwierdzenia mikrobiologicznego, nie
powinna sprawia¢ wiekszych trudnosci.

Kolejnym etapem badania byta ocena mozliwosci rdznicowania zmian
melanocytowych tagodnych i ztosliwych. Mata ilos¢ CAP o morfologii melanonychii
(2 przypadki) uniemozliwita analize statystyczng wynikow.

We wszystkich, nielicznych doniesieniach dotyczacych dermoskopii w ZBAP
podkresla sie, ze decydujgcym czynnikiem rdznicujgcym CAP od zmian tagodnych sg
uwidocznione dermoskopowo prazki. Opisany przez Johr i lzakovic [88]
dermoskopowy wzorzec CAP wykazywat nieregularne prazki zwigzane z brgzowym
ttem. Badacze konkludowali, ze ten typ charakterystyczny jest dla zmian wysokiego
ryzyka oraz zasugerowali dermoskopowe monitorowanie podejrzanych zmian.
Kawabata i wsp. [52] przeanalizowali 6 CAP i 18 znamion. CAP charakteryzowat sie
znaczng nieregularnoscig prazkéow w stosunku do zmian tagodnych. Najwiekszg i
najbardziej wartosciowg analize porownawczg, ze wzgledu na znaczgcy odsetek,
przeprowadzili Ronger i wsp. [87] Autorzy do badania wtaczyli 148 oséb z ZBAP.
Nieregularnos$¢ pragzkow w zakresie barwy, rozstawienia, grubosci i paralelizmu
okreslona zostata jako podstawowy czynnik réznicujgcy zmiany fagodne od CAP.
Statystycznie czesciej ten wzorzec obserwowano w przypadkach CAP w stosunku do
pozostatych zmian (95% vs. 3,2%). Phan i wsp. [78] nieregularne prazki wykazali w
91% CAP (n=44). W badaniu autora wszystkie CAP charakteryzowaty sie podobnym
wzorcem. Natomiast znacznie czesciej, niz w doniesieniu Ronger i wsp.[87],
odnotowano nieregularnosc prazkéw w zmianach fagodnych. Réznice te wynikaja z

opisowego (subiektywnego) charakteru wzoru. Trudno jest bowiem jednoznacznie
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okresli¢ nieregularnos¢ prazkéw. Zdaniem autora, zasadniczym w jego okreslaniu,
jest stwierdzenie braku réwnolegtosci prazkéw. Prazki obserwowano ponadto w
niektérych zmianach typu chromonychia; byly one nieregularne i zwigzane ze
wzrostem ptytki paznokciowej. Mikro-objaw Hutchinsona, odnotowany przez autora
w 1 przypadku CAP, ma stosunkowo duze znaczenie diagnostyczne. Czestos¢ jego
wystepowania w CAP okresla sie na 9-15% [78,87]. Obserwowane w niektdrych
przypadkach guza rowki i szczeliny, podobnie jak w doniesieniu Ronger i wsp. [87],
nie odznaczaty sie specyficznoscig w stosunku do CAP. Podkresla sie natomiast
wystepowanie w obrazie dermoskopowym w 5-13% CAP plam barwnika
(wynaczyniona krew) oraz linijnych mikrokrwiakéw [78,87]. Obecnos¢ tych struktur
wskazuje na konieczno$¢ réznicowania CAP z krwiakami podtpytkowymi. Ciekawa
obserwacjg autora jest wykazanie nowej, nie opisywanej struktury dermoskopowe;j -
ziaren barwnika. Wzorzec ten obserwowano w przypadku CAP i znamienia,
korelowat on z nieregularnoscig prazkéw. W obu przypadkach zmiany posiadaty
czarno-brgzowe zabarwienie. Kliniczne znaczenie tej cechy jest trudne do
zdefiniowania; by¢é moze obecnos$é barwnika w formie ziaren stanie sie
wykfadnikiem nieregularnosci prazkéw, a tym samym ufatwi klasyfikacje zmian.
Odmienne jest podejscie autora, w stosunku do Stolza i wsp. [142] oraz Ronger i
wsp. [87], do mozliwosci oceny podtoza melanonychii na podstawie zabarwienia
struktur. Autorzy ci wyodrebniajg szare zabarwienie struktur jako typowe dla plam
soczewicowatych, melanonychii uwarunkowanej etnicznie i lekami. Autor podczas
analizy archiwizowanego obrazu dermoskopowego, pomimo uzywania
skalibrowanego sprzetu, nie byt w stanie zréznicowad zabarwienia jasnobrgzowego
od jasnoszarego. Przy odtwarzaniu obrazu na réznym sprzecie obserwowano inng
barwe zmian. Zrezygnowano zatem z wyrdznienia szarego zabarwienia jako
odrebnej struktury. Wydaje sie, ze zastosowana przez autora klasyfikacja jest
prostsza, a jednoczesnie pozwala domniemywac podtoze sprawy. Wszystkie zmiany
jasnobrgzowe lub szare byty tagodne, natomiast 20% czarno-brgzowych okazato sie
by¢ CAP. Dane te zgodne s3 z piSmiennictwem, gdzie wskazuje sie na ciemniejsze

zabarwienie w przypadku CAP [78-80].
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Nie opisywano dotychczas w literaturze zastosowania dermoskopii w
monitorowaniu ZBAP, a w szczegdlnosci melanonychii. Obserwacje autora suponuja
jej uzyteczno$é w tym zakresie. Szczegdlnie dotyczy to zmian ,niskiego ryzyka”,
jasnobrgzowych, nieprzekraczajgcych 3 mm szerokosci. Okreslenie zastosowania
dermoskopii w monitorowaniu melanonychii wymaga dalszych badan.

Z praktycznego punktu widzenia wazne jest odpowiednie przygotowanie
ptytki do badania. Metoda opracowana przez autora pozwala na polepszenie jakosci
obrazu dermoskopowego. Inng, nie poruszang w literaturze kwestig, jest
archiwizacja i odtwarzanie obrazéw dermoskopowych na skalibrowanym sprzecie.
Ma to szczegdlne znaczenie przy monitorowaniu zmian, pozwala bowiem unikng¢
btedow w ocenie zabarwienia zmian. Niektdrzy autorzy [84] zalecajg podczas
badania dermoskopowego obserwacje wolnego brzegu ptytki, co ma poméc w
zlokalizowaniu patologii w obrebie macierzy. Mimo, ze ma to uzasadnienie
patofizjologiczne, obserwacje autora wskazujg na brak zastosowania klinicznego tej
procedury.

Konkludujgc, dermoskopia ma ogromne znacznie w diagnostyce ZBAP.
Metoda pozwala odrézni¢ chromonychie od melanonychii, a tym samym unikng¢
zbednych biopsji. W diagnostyce melanonychii dermoskopia zwieksza
prawdopodobienstwo ustalenia rozpoznania, niemniej ze wzgledu na sporadyczne
wystepowania zmian w populacji polskiej, jej zastosowanie wydaje sie by¢

ograniczone. Biopsja AP jest nadal ,,ztotym standardem” diagnostycznym.

4.6 Biopsja aparatu paznokciowego.

Biopsja AP, pomimo oczywistych walorow diagnostycznych, jest rzadko
wykonywana w praktyce klinicznej. Niewiele jest réwniez doniesien analizujgcych
przydatnos¢ biopsji i badania histologicznego w diagnostyce schorzen AP. W
literaturze donosi sie o przydatnosci biopsji w diagnostyce guzéow AP, dermatoz
zapalnych i infekcyjnych oraz ZBAP. W pracy wykazano bardzo wysoky (94,7%)
efektywnos$¢ tego narzedzia diagnostycznego. Tak wysoki odsetek pozytywnych

rozpoznan wynikat z dwoch faktow. Po pierwsze, w przypadku braku uzyskania
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rozpoznania u 10 chorych wycinki pobierano ponownie. Po drugie, autor Scisle
wspotpracowat z histopatologiem. Obraz mikroskopowy bioptatéw u badanych z
melanonychig oceniany byt przez tego samego patomorfologa. W prawie 20%
przypadkéw, celem postawienia rozpoznania, konieczne byty skrawanie catosci
pobranego materiatu oraz dodatkowe barwienia immunohistochemiczne (HMB-45).

Podobnie wysoki procent rozpoznan uzyskali Beker i wsp. [143] (94%).
Odsetek rozpoznan w materiale Grover’a i wsp. [144] wynosit 63%, natomiast w
pracy Hanno i wsp. [145] - 40%. Rozbieznosci te wynikaja ze sposobu pobierania
materiatu, jak réwniez ze zrdéinicowanego stopnia trudnosci w jego
histopatologicznej analizie. Beker i wsp. [143] w 89% przypadkow analizowali guzy
AP, natomiast Grover i wsp. [144] badaniami objeli takze dermatozy zapalne
(tuszczyca, liszaj ptaski), w ktérych uzyskali najnizszy odsetek pozytywnej korelacji
kliniczno-histologicznej (44%). Wyniki autora sg zgodne. Wazng obserwacjg autora
jest konieczno$¢ wyczerpania wszystkich mozliwosci histologicznej analizy
pierwszego bioptatu przed podjeciem decyzji o kolejnej biopsji. W przypadku
melanonychii typ biopsji ma duze znaczenie. Pobranie materiatu sztancg 3 mm daje
najnizszy odsetek trwatej deformacji ptytki paznokciowej przy jednoczesnie
najwyzszym ryzyku uzyskania niediagnostycznego materiatu.

Powikfania wczesne biopsji wystepowaty w 8,1% przypadkow i miaty
charakter przemijajgcy. Autor obserwowat natomiast relatywnie wysoki odsetek
trwatych powiktan po biopsji AP, wynoszacy 31,3%. Ryzyko deformacji korelowato z
wielkoscig wycinka. Standardem diagnostycznym w przypadku schorzen zapalnych i
infekcyjnych powinna by¢, zwazywszy na korzystny stosunek rozpoznan do
powikfan, biopsja sztancag 3 mm. Podkresla sie wyiszg czuto$¢ badania
histologicznego w stosunku do mikologicznego w rozpoznawaniu grzybicy paznokci
[81]. W diagnostyce melanonychii, ze wzgledu na melanocytowy charakter zmian,
biopsja musi mie¢ charakter wycieciowy. Chorzy dobrze akceptujg deformacje
ptytki, jezeli wyjasni sie im cel badania. W guzach AP wazne jest, aby materiat
obejmowat podscielisko. W przypadku podejrzenia procesu ztosliwego nalezy
rozwazy¢ wyciecie catego AP. Efekt estetyczny po zabiegu relatywnie dobry, a

zabieg w niektérych przypadkach ma charakter terapeutyczny.
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Biopsja, ma kluczowe znaczenie w diagnostyce schorzen AP, a w
szczegblnosci melanonychii. Z uwagi na koniecznos¢ posiadania przez klinicyste
pewnego doswiadczenia w chirurgii AP oraz nieodzownos¢ scistej wspotpracy z
histopatologiem, a takze rzadkos¢ wystepowania patologii, celowe wydaje sie

diagnozowanie AP w wyspecjalizowanych osrodkach.

4.7 Proponowany algorytm diagnostyczny w zmianach barwnikowych aparatu

paznokciowego.

Pierwszym  etapem  diagnostyki ZBAP jest rozrdznienie  zmian
melanocytowych od niemelanocytowych. Do klinicznych struktur pomocnych przy
réznicowaniu zmian naleza: morfologia prazka i zabarwienie struktur. Do ZBAP
podejrzanych o melanonychie nalezg zmiany ciemnobrgzowe lub jasnobrgzowe
klinicznie objawiajace sie jako prazek lub zajmujgce catg ptytke paznokciowa.

Celem ustalenia rozpoznania w pozostatych zmianach nalezy wykonaé
badanie mikologiczne, bakteriologiczne, dermoskopowe lub biopsje sztancy ptytki
paznokciowe;j.

Zmiany podejrzane o podtoze melanocytowe nalezy zrdinicowaé na
podstawie obrazu dermoskopowego. Wzorcem specyficznym dla melanonychii jest
obecnos$¢ prazkow (regularnych badz nieregularnych. Struktury réznoksztattne bez
prazkdw o zabarwieniu innym niz ciemnobrgzowym lub jasnobrgzowym/szarym
przemawiajg za niemelanocytowym pochodzeniem zmiany.

W przypadku podejrzenia lub rozpoznania krwiaka podptytowego nalezy
wykonaé dokumentacje fotograficzng (kliniczng i dermoskopows) i porownac jg z
ponownie wykonang po 1-3 miesigcach. Poszukiwaé¢ nalezy rdznic w obrazie
zwigzanych ze wzrostem ptytki paznokciowej.

Zmiany melanocytowe nalezy skwantyfikowa¢ jako niskiego i
podwyzszonego ryzyka oraz wyodrebni¢ wymagajace natychmiastowe] biopsji
wycieciowe;.

Wydaje sie ze zmiany niskiego ryzyka mozna poddaé okresowej obserwacji

(co 3-6bmiesiecy) z archiwizacjg obrazu klinicznego i dermoskopowego.
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U chorych ze zmianami wyzszego ryzyka nalezy wykona¢ biopsje wycieciowa

lub warunkowo podac¢ obserwacji (co 3-6bmiesiecy).

W przypadkach wymagajgcych natychmiastowej biopsji wycieciowej nalezy

rozwazyc catkowite usuniecie AP.

Tabela XXXI: Cechy kliniczne i dermoskopowe melanonychii niskiego ryzyka

Jasnobrgzowe/szare prazki o szerokosci do 3 mm obserwowane przez wiele lat.

Brak tendencji do zmiany morfologii

Zmiany mnogie

Powstanie zmian zwigzane z przyjmowaniem lekéw
Jasno-brazowe/szare regularne prazki

Tabela XXXII: Cechy kliniczne i dermoskopowe melanonychii podwyzszonego ryzyka

Ciemnobrazowe prazki o szerokosci do 3mm
Tendencja do zmiany morfologii

Zmiany pojedyncze

Ciemno-brgzowe nieregularne prazki

Tabela XXXIV: Wskazania do niezwtocznej biopsji

dermoskopowe cechy sugerujgce CAP

wycieciowej.

Kliniczne i

Ciemnobrazowy prazek o szerokosci > 4mm

Tendencja do zmiany morfologii prgzka

Wieksza szerokos¢ w czesci proksymalnej w stosunku do dystalnej
Rozmyty brzeg prazka

Objaw Hutchinsona

Uszkodzenie ptytki

Mikro-objaw Hutchinsona

Nieregularne w zabarwieniu, paralelizmu i grubosci prazki, ziarna barwnika
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Rycina 50: Uproszczony schemat diagnostyki ZBAP.
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5. WNIOSKI

1. Najczestszym schorzeniem aparatu paznokciowego dorostych w populacji
Polski Potnocnej jest grzybica paznokci, natomiast u dzieci, brodawki
okofopaznokciowe.

2. Nowotwory ztosliwe aparatu paznokciowego w badanej populacji wystepujg
rzadko, najczestszym jest czerniak.

3. Czerniak aparatu paznokciowego w badanej populacji jest rozpoznawany
pozno.

4. Klasyczne czynniki ryzyka rozwoju czerniaka skéry w przypadku czerniaka
aparatu paznokciowego wydajg sie nie mie¢ znaczenia.

5. Zmiany barwnikowe stanowig istotny odsetek patologii aparatu
paznokciowego, natomiast melanonychia wystepuje sporadycznie.

6. Badanie dermoskopowe umozliwia odréznienie zmian typu melanonychia od
chrom onychii, a tym samym pozwala unikng¢ zbednych biops;ji.

7. Obraz kliniczny i dermoskopowy czerniaka aparatu paznokciowego,
objawiajacego sie jako melanonychia, wykazuje réznice w stosunku do zmian
tagodnych.

8. Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie melanonychii w badanej populacji oraz
brak powtarzalnych zasad oceny, dermoskopia ma znaczenie positkowe.
Badanie histopatologiczne pozostaje nadal ,ztotym standardem”
diagnostycznym.

9. Biopsja aparatu paznokciowego jest cennym narzedziem diagnostycznym,

obarczona jest jednak stosunkowo wysokim odsetkiem trwatych powiktan.
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6. STRESZCZENIE

Wstep: Patologie aparatu paznokciowego (AP) charakteryzujg sie niezwykle
roznorodnym obrazem klinicznym. Zmiany barwnikowe aparatu paznokciowego
(ZBAP) s3 problemem stosunkowo czesto napotykanym w  praktyce
dermatologicznej. Wiekszos¢ ZBAP ma charakter tagodny, niektdre zas sg objawem
czerniaka aparatu paznokciowego (CAP). Ustalenie podtoza ZBAP jedynie na
podstawie badania klinicznego jest trudne. Badanie histopatologiczne jest
rozstrzygajgce, natomiast biopsja AP jest procedurg niechetnie akceptowang przez
chorych z uwagi na towarzyszace dolegliwosci bdélowe oraz ryzyko trwatych
powiktan. W zwigzku z tym poszukuje sie nowych nieinwazyjnych metod
diagnostycznych. Dermoskopia, metoda o ugruntowanej pozycji w diagnostyce
czerniaka skory, wydaje sie by¢ niezwykle uzytecznym narzedziem w diagnostyce
ZBAP. W literaturze Swiatowej dostepnych jest jednak zaledwie kilka doniesien
poswieconych omawianemu zagadnieniu. Zastosowanie dermoskopii jest
utrudnione przez uwarunkowania anatomiczne AP oraz brak zdefiniowanych
powtarzalnych zasad oceny wzorcow.

Cele badan: Analiza kliniczna i epidemiologiczna patologii AP obserwowanych w
populacji Polski Potnocnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem nowotwordéw
ztosliwych.

Analiza kliniczna i epidemiologiczna ZBAP wystepujacych w badanej populacji.
Sprawdzenie, czy badanie dermoskopowe umozliwia rdzinicowanie ZBAP
pochodzenia melanocytowego (melanonychia) od niemelanocytowych
(chromonychia) - klinicznie przypominajgcych  melanocytowe. Okreslenie
uzytecznosci badania dermoskopowego w rdéznicowaniu podfoza zmian typu
melanonychia, a w szczegdlnosci poszukiwanie patognomonicznych w obrazie
dermoskopowym cech czerniaka aparatu paznokciowego we wczesnym jego
stadium. Ocena czestosci i jakosci powiktan biopsji aparatu paznokciowego w
zaleznosci od zastosowanej metody oraz okreslenie optymalnego sposobu
pobierania materiatu do badania histopatologicznego. Stworzenie praktycznego

algorytmu diagnostycznego ZBAP.
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Materiat i metody: W materiale znalazto sie 1588 osdb (864 (54,4%) kobiet i 724
(45,6%) mezczyzn, zgtaszajacych sie do Kliniki z powodu zmian w obrebie AP. Wiek
badanych wahat sie od 1 do 89 lat (Srednio 49,8), 82 (5,13%) badanych nie
ukonczyto 16 roku zycia. Wsrdod badanych wyodrebniono grupe 185 oséb ze ZBAP.
Jako kryterium wtgczenia przyjmowano stwierdzenie réznego, w stosunku do innych
ptytek, zabarwienia. Na podstawie badania klinicznego oraz dodatkowych
(mikologicznych, bakteriologicznych, histopatologicznych, obrazowych oraz
genetycznych) ustalano rozpoznanie ostateczne. Rozpoznanie  wstepne
konfrontowano z ostatecznym oraz obrazem dermoskopowym.

Wyniki: Najczestszym schorzeniem AP w badanej populacji byta grzybica (60%).
Nowotwory ztosliwe rozpoznano w 0,69% przypadkéw. ZBAP stanowity 11,65%
wszystkich zmian, natomiast melanonychia jedynie 2,27%. Wykazano statystycznie
istotne rdznice w obrazie klinicznym i dermoskopowym miedzy chromonychia i
melanonychig. Strukturami rdéznicujacymi sa morfologia, zabarwienie zmian oraz
obecnos$¢ prazkéw. Obserwowano ponadto réznice miedzy zmianami tagodnymi i
ztosliwymi, ale bez znamiennosci statystycznej. Biopsja AP umozliwita rozpoznanie
ostateczne w ponad 95% przypadkdw.

Whioski: Najczestszym schorzeniem aparatu paznokciowego dorostych w populacji
Polski Potnocnej jest grzybica paznokci, natomiast u dzieci brodawki
okotopaznokciowe. Nowotwory ztosliwe aparatu paznokciowego w badanej
populacji wystepujg rzadko, najczestszym jest czerniak. Czerniaki aparatu
paznokciowego w badanej populacji rozpoznawane sg pdézno. Klasyczne czynniki
ryzyka rozwoju czerniaka skory w przypadku czerniaka aparatu paznokciowego
wydajg sie nie mieé¢ znaczenia. Zmiany barwnikowe stanowig istotny odsetek
patologii aparatu paznokciowego, natomiast melanonychia wystepuje sporadycznie.
Badanie dermoskopowe umozliwia odrdznienie zmian typu melanonychia od chrom
onychii, a tym samym pozwala unikng¢ zbednych biopsji.

Obraz kliniczny i dermoskopowy czerniaka aparatu paznokciowego, objawiajgcego

sie jako melanonychia, wykazuje réznice w stosunku do zmian tagodnych.
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Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie melanonychii w badanej populacji oraz brak
powtarzalnych zasad oceny, dermoskopia ma znaczenie positkowe. Badanie
histopatologiczne pozostaje nadal ,ztotym standardem” diagnostycznym. Biopsja
aparatu paznokciowego jest cennym narzedziem diagnostycznym, obarczona jest

jednak stosunkowo wysokim odsetkiem trwatych powiktan.
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