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StreSzczenie

Wczesne rozpoznanie czerniaka złośliwego nadal odgrywa kluczową rolę 
w zmniejszaniu umieralności z powodu tego nowotworu. Znaczenie tego 
zagadnienia uświadamiano sobie już przed 25 laty i z tego powodu zespół związany 
z Uniwersytetem w Nowym Jorku opublikował wówczas na łamach CA: A Cancer 
Journal of Clinicians kryteria o łatwej do zapamiętania nazwie ABCD, dzięki którym 
możliwe było wcześniejsze rozpoznawanie czerniaka. Wykazano przydatność 
ustalonych zasad w częstszym rozpoznawaniu czerniaka we wczesnym stopniu 
zaawansowania dzięki wprowadzeniu ich do badań klinicznych, badań przesiewowych 
oraz ogólnie dostępnych programów edukacyjnych. Metody rozpoznawania czerniaka 
szybko zmieniały się w ostatnim 25-leciu. W latach 90. XX wieku uwidocznienie nowych 
cech umiejscowionych pod powierzchnią zmiany, ułatwiających odróżnianie złośliwych 
zmian barwnikowych od łagodnych, umożliwiała dermoskopia. W ostatniej dekadzie 
wprowadzenie nowych technologii opartych na technice komputerowej zwiększyło 
czułość i swoistość badań diagnostycznych, co może też ułatwić optymalny wybór 
zmian wymagających wykonania biopsji wycinającej i weryfikacji histopatologicznej. 
Mimo wszystkich postępów w diagnostyce czerniaka zasadnicze znaczenie ma 
nadal jego wczesne wykrywanie i natychmiastowe rozpoczynanie leczenia. Badanie 
histopatologiczne pozostaje wprawdzie złotym standardem diagnostycznym, 
niemniej jednak umiejscowienie nowotworu na skórze umożliwia rozpoznawanie 
go za pomocą metod nieinwazyjnych. Możliwość wykrywania najwcześniejszych 
form czerniaka zwiększa się od czasu wprowadzeniu kryteriów ABCD, a następnie 
nowych metod w których wykorzystuje się obecnie złożone algorytmy komputerowe 
i markery genetyczne. Nadal jednak tzw. dobre oko kliniczne  ma fundamentalne 
znaczenie podczas wyboru zmian skórnych wymagających dalszej diagnostyki spośród 
powszechnie występujących innych znamion. W miarę udoskonalania nowych technik 
i wprowadzania kolejnych można się spodziewać uzyskania lepszych możliwości 
rozpoznawania czerniaka i dalszego zmniejszenia umieralności z jego powodu.
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WprOWADZENiE

Czerniak złośliwy staje się coraz ważniejszym pro-
blemem zdrowotnym w  Stanach Zjednoczonych i  na 
całym świecie. W  Stanach Zjednoczonych zapadal-
ność na czerniaka wzrasta szybciej niż na jakikolwiek 
inny nowotwór.1 Ogólna zachorowalność na czerniaka 
zwiększała się średnio o 4,6% rocznie w latach 1975-85 
i o 2,7% rocznie w latach 1986-2007.2 Znamiennie sta-
tystycznie zwiększa się częstość występowania wszystkich 
podtypów histopatologicznych tego nowotworu o gru-
bości nacieku od najmniejszej do największej, w  tym 
przekraczającej 4 mm. Inwazyjny czerniak w Stanach 
Zjednoczonych jest obecnie piątym wśród najczęściej 
rozpoznawanych nowotworów u mężczyzn, a szóstym 
wśród u kobiet. W 2010 r. przewiduje się 68 130 nowych 
zachorowań na czerniaka inwazyjnego, a u 46 770 osób 
rozpoznanie czerniaka in situ.3 Według obecnych danych 
szacunkowych ryzyko rozwoju czerniaka inwazyjnego 
w ciągu całego życia statystycznego Amerykanina wy-
nosi ogólnie około 1:58 (ryc. 1), u mężczyzn rasy kau-
kaskiej 1:39, a u kobiet rasy kaukaskiej 1:58. Dane te są 

całkowicie odmienne od życiowego ryzyka zachorowa-
nia Amerykanów urodzonych w 1935 r., które wynosi 
1:1500.4 Szacuje się, że w 2010 r. w Stanach Zjednoczo-
nych z powodu czerniaka umrze 8700 osób, co stanowi 
65% zgonów z powodu wszystkich nowotworu skóry.3,5

Znaczenie rozpoznania czerniaka we wczesnym okre-
sie rozwoju nowotworu jest nie do przecenienia. Ponie-
waż ryzyko zgonu chorych jest wprost proporcjonalne do 
głębokości  naciekania czerniaka, wczesne rozpoznanie 
jest kluczowe dla ratowania życia. Czerniak na ogół po-
czątkowo rozrasta się horyzontalnie w obrębie naskórka 
(czerniak in situ), a  z czasem penetruje w głąb skóry  
właściwej (czerniak inwazyjny).6 W analizach wieloczyn-
nikowych głębokość naciekania nowotworu (mierzona 
od szczytu warstwy ziarnistej naskórka ku dołowi) oka-
zała się czynnikiem najlepiej korelującym z rokowaniem 
(ryc. 2).6-8 Dlatego właściwe rozpoznanie czerniaka we 
wczesnym stopniu zaawansowania, pozwalające na szyb-
kie rozpoczęcie leczenia, ma zasadnicze znaczenie dla 
skuteczności postępowania. Na szczęście w kolejnych 
dekadach obserwuje się stopniową poprawę rokowania 
chorych na czerniaka, a odsetki 5-letniego przeżycia cho-
rych na czerniaka inwazyjnego zwiększyły się z 82,6% 
wśród chorych, u których nowotwór ten rozpoznano 
w latach 1975-79, do 93,1% wśród chorych, u których 
wykryto go w 2002 r.2 Ponieważ podstawowa metoda 
leczenia chorych na czerniaka skóry, tj. chirurgiczne wy-
cięcie zmiany, nie zmieniła się znacząco w kilku ostat-
nich dekadach, uzyskanie poprawy odsetka 5-letnich 
przeżyć należy przypisać głównie wcześniejszemu rozpo-
znawaniu nowotworu. W połączeniu z szybkim podej-
mowaniem leczenia przyczynia się ono do zmniejszenia 
umieralności chorych oraz redukcji kosztów postępo-
wania. Oszacowano, że 90% wydatków ponoszonych 
na chorych na czerniaka w Stanach Zjednoczonych po-
chłania leczenie chorych na zaawansowany nowotwór.9 

Ustalenie rozpoznania we wcześniejszej fazie rozwoju 
choroby, w której leczenie jest łatwiejsze, pozwala zatem 
na zaoszczędzenie znacznych sum.

Standardową metodą oceny zmiany skórnej, pozwa-
lającą wykluczyć czerniaka, jest wykonanie biopsji wy-
cinającej z następowym badaniem histopatologicznym 
uzyskanego materiału. Trudność sprawia wyodrębnienie 
zmian, w przypadku których rozpoznanie czerniaka jest 
najbardziej prawdopodobne, niezbędna jest zatem jak 
najszybsza weryfikacja histopatologiczna.

pODsTAWOWE CZyNNiki WArUNkUJąCE WCZEsNE 
rOZpOZNANiE

W  ostatnich 30 latach nastąpił wyraźny postęp 
w  rozpoznawaniu wczesnych postaci czerniaka (tab. 
1). Złożyło się na to kilka czynników. W okresie po-

ryCiNA 2

Piętnastoletnie przeżycie chorych w zależności od grubości 
nacieku czerniaka. Wczesne rozpoznanie i leczenie istotnie 
poprawiają przeżycie.
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przedzającym lata 80. ubiegłego wieku rozpoznanie 
czerniaka ustalano głównie na podstawie jego cech 
makroskopowych. Często były to zmiany rozległe, 
z owrzodzeniami, o kalafiorowatym charakterze (ryc. 3).10 
Rokowanie w takich przypadkach było niekorzystne. 
W Stanach Zjednoczonych i w innych krajach obser-
wowano zwiększanie się całkowitej częstości wystę-
powania czerniaka i umieralności z tego powodu, co 
sprawiło, że wczesne rozpoznawanie tego nowotworu 
stało się zagadnieniem priorytetowym w zakresie zdro-
wia publicznego.11

W 1985 r., mając świadomość znaczenia edukacji 
lekarzy i  społeczeństwa w  rozpoznawaniu wczesnych 
postaci czerniaka, członkowie zespołu z Uniwersytetu 
w  Nowym Jorku wprowadzili akronim ABCD (od 
pierwszych liter angielskich słów Asymmetry [asy-
metria], Border irregularity [nieregularność granic 
zmiany], Color variegation [różnorodność barw], Dia-
meter [średnica] >6 mm).12,13 Kryteria ABCD miały 
być prostym narzędziem znajdującym zastosowanie 
w codziennej praktyce, łatwym do zapamiętania, wzbu-
dzającym czujność zarówno laików, jak i pracowników 
opieki zdrowotnej na cechy kliniczne wczesnego czer-
niaka. Opierając się na własnym doświadczeniu w oce-
nie chorych, członkowie New York University School 
of Medicine Melanoma Cooperative Group stwier-
dzili, że asymetria wczesnej postaci czerniaka, niere-
gularność jej brzegów oraz różnorodność barw były  
ściśle związane z  przekraczaniem przez nią średnicy  
6 mm. Spostrzeżenie to zaowocowało uzupełnieniem pier-
wotnie określonych kryteriów A, B i C o kryterium D. 
Wyniki ostatnich badań ponownie potwierdziły, że cho-
ciaż 25% nowo rozpoznanych czerniaków ma średnicę 
mniejszą niż 6 mm,14 większa średnica pozostaje parame-
trem klinicznym przydatnym w ustaleniu rozpoznania.15

Kryteria ABCD miały pomóc w opisywaniu pew-
nego podtypu czerniaków, do którego zalicza się 
wczesne, płytkie zmiany, łatwo mylone z  łagodnymi 
znamionami barwnikowymi (ryc. 4).10,16 Dlatego za-
równo zmiany wyniosłe, jak i wrzodziejące wykluczono 
z analizy wstępnej, ponieważ zadaniem zespołu było 
określenie cech wyłącznie wczesnej postaci czerniaka. 
Barwnikowe zmiany skórne z owrzodzeniem, których 
powstania nie poprzedził uraz, od razu wzbudzałyby 
poważne podejrzenie zaawansowanego czerniaka i wy-
magałyby weryfikacji histopatologicznej, niezależnie 
od innych charakteryzujących je cech. Trzeba też pod-
kreślić, że kryteria opracowano, aby pomóc lekarzom 
niebędącym specjalistami w tym zakresie w odróżnianiu 

TABELA 1

Ostatnie postępy podstawowych metod służących 
rozpoznawaniu czerniaka

Dekada Nowe elementy Przykłady

Przed 1980 r. Duże cechy Krwawienie
  Owrzodzenie
1980-90 Kliniczne cechy Kryteria ABCD(E) 
   morfologiczne Masowe badania
    przesiewowe
 Badania Edukacja społeczeństwa
   przesiewowe   i lekarzy
1990-2000 Cechy pod Dermoskopia
   powierzchnią skóry 
Lata 2000+ Ocena metodami Analiza
   cyfrowymi   komputerowa
 Ocena struktur Rozpoznanie in vivo
   subkomórkowych

ryCiNA 3

Zaawansowany czerniak widoczny jako ognisko kalafiorowate, wrzodziejące lub guzkowe. Wszyscy ci chorzy zmarli w ciągu roku od wykonania zdjęć.
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powszechnie występujących znamion od zmian nowo-
tworowych. Zadaniem autorów nie było natomiast 
stworzenie uniwersalnego systemu rozpoznawania 
wszystkich postaci czerniaka, niezależnie od stopnia 
zaawansowania.

Od tamtego czasu przydatność kryteriów ABCD 
zweryfikowano w wielu badaniach, które potwierdziły 
ich skuteczność i  dokładność diagnostyczną w prak-
tyce klinicznej. Skuteczność kryteriów potwierdzono 
w  analizie obrazów cyfrowych.17-21 Czułość i  swo-
istość kryteriów różnią się w zależności od tego, czy 
stosowano je pojedynczo, czy w połączeniu, przy czym 
czułość zmniejsza się wraz ze wzrostem swoistości. 
Czułość22 waha się od 57 do 90%, a swoistość18 od 
59 do 90%. Barnhill i wsp. oceniali różnice między 
opiniami różnych badaczy i stwierdzili umiarkowaną, 
ale znamienną statystycznie zgodność w  interpretacji 
większości cech klinicznych, w  tym nieregularności 

zarysu i  wielobarwności zmiany, opisywanych przez  
4 lekarzy.23 Wiarygodność i obiektywność omawianych 
kryteriów potwierdzili również inni autorzy.24 Skoja-
rzenie rzeczywistej czułości i swoistości ze zgodnością 
opinii różnych lekarzy, potwierdzających wiarygodność 
kryteriów ABCD, świadczą o przydatności kryteriów 
w przesiewowej ocenie klinicznej. 

Asymetria zmiany, jej nieregularność, wielobarw-
ność i średnica przekraczająca 6 mm są obecnie dobrze 
znanymi parametrami, wykorzystywanymi na całym 
świecie, m.in. przez American Cancer Society, Ameri-
can Academy od Dermatology i  inne stowarzyszenia. 
Są one również opisywane w prasie niemedycznej jako 
proste cechy umożliwiające ocenę i  rozpoznawanie 
zmian barwnikowych wymagających dalszej diagno-
styki. Trzeba dodać, że nie każdy przypadek czerniak 
spełnia wszystkie spośród 4 kryteriów ABCD. Zmiana 
może budzić podejrzenie wczesnej postaci czerniaka na 

ryCiNA 4

Porównanie wczesnego czerniaka (część górna), spełniającego kryteria ABCD, ze znamieniem łagodnym (część dolna). Zdjęcia 1-3 i 6 zamieszczono dzięki 
uprzejmości dr. Harolda Rabinovitza.
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ryCiNA 5

Kolejne etapy samodzielnego badania skóry. Przedrukowano za zgodą DS Rigla i JA Carucciego. Malignant melanoma: prevention, early detection, and 
treatment in the 21st century. CA Cancer J Clin 2000;50:215-236.

Krok 1. Upewnij się, że oświetlenie jest 
odpowiednie. Będą ci potrzebne: duże lustro, 
lusterko ręczne, ręczna suszarka do włosów 
i dwa stołki. Rozbierz się do naga.

Krok 3. Stań przed dużym lustrem. 
Podnieś ręce i zegnij je w łokciach z dłońmi 
skierowanymi w stronę twarzy (jak na 
rysunku), obejrzyj grzbiety przedramion 
i łokcie w lustrze. 

Krok 4. Obejrzyj przednią powierzchnię ciała w dużym lustrze. Zbadaj przednią i boczne 
części twarzy. Obejrzyj oczy, usta, linię włosów. Skierują stronę dłoniową rąk do lustra 
i obejrzyj ramiona, klatkę piersiową, brzuch, okolicę łonową, uda oraz kończyny dolne.
Krok 5. Unieś ramiona nad głowę z dłońmi skierowanymi do siebie. Obróć się tak, byś 
widział w dużym lustrze całą prawą stronę ciała i obejrzyj kolejno ręce i ramiona, pachy, 
boki tułowia, uda i kończyny dolne. Obróć się i powtórz całą procedurę po stronie lewej.

Krok 6. Stań plecami do dużego lustra, obejrzyj pośladki i uda oraz podudzia.
Krok 7. Pomagając sobie lusterkiem ręcznym ustawionym tak, by widzieć duże lustro, obejrzyj kark, 
plecy i pośladki. W ten sposób możesz również ocenić grzbiet ramion. Pewne okolice trudno obejrzeć, 
dlatego może być przydatna pomoc partnera lub przyjaciela.

Krok 9. Usiądź i wyciągnij do przodu jedną 
nogę, opierając ją na krześle lub stołku, jak 
na rysunku. Pomagając sobie lusterkiem, 
obejrzyj wewnętrzną stronę wyciągniętej 
nogi, rozpoczynając od okolicy pachwinowej 
i przesuwając lusterko w kierunku stopy. 
Podobnie obejrzyj drugą nogę.

Krok 10. Ciągle siedząc, skrzyżuj jedną nogę 
nad drugą. Pomagając sobie lusterkiem zbadaj 
grzbiet stopy, palce, paznokcie i przestrzenie 
między palcami. Potem obejrzyj podeszwę 
stopy. Podobnie obejrzyj drugą stopę.

Krok 8. Korzystając z ręcznego lusterka obejrzyj uszy 
i skórę owłosioną głowy. Tę okolicę skóry trudno zbadać, 
zwłaszcza jeśli masz gęste włosy. Możesz wykorzystać 
suszarkę, by unieść włosy. Niektórzy trzymają lusterko 
w jednej ręce, a suszarkę w drugiej i oglądają się 
w dużym lustrze, ale wiele osób tak nie potrafi. W tej 
części badania pomoc partnera lub przyjaciela jest 
szczególnie przydatna.

Krok 2. Wyciągnij ręce do przodu stroną 
dłoniową ku górze, jak na rysunku. Obejrzyj 
dłonie, palce, przestrzenie między palcami 
oraz przedramiona. Następnie odwróć ręce 
i obejrzyj grzbiety rąk, palce, przestrzenie 
między palcami, paznokcie i przedramiona.
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podstawie skojarzonej oceny dwóch lub trzech parame-
trów (np. ABC, A+C itp.).

Opracowano także inne schematy diagnostyczne 
mające zwiększyć częstość rozpoznawania wczesnych 
postaci czerniaka. Najlepiej znana jest 7-punktowa skala 
Glasgow. Składają się na nią 3 tzw. kryteria większe 
(zmiana wielkości, kształtu i barwy) oraz 4 tzw. kryteria 
mniejsze (zaburzenia czucia, średnica osiągająca co naj-
mniej 7 mm, współistnienie stanu zapalnego lub strupa 
oraz krwawienie).25 Skala Glasgow jest upowszechniona 
w mniejszym stopniu, prawdopodobnie ze względu na 
większą złożoność. Kolejną charakterystyczną cechą, 
którą należy brać pod uwagę, jest tzw. objaw brzydkiego 
kaczątka. Oznacza to, że podejrzenie czerniaka może na-
suwać zmiana wyglądająca inaczej niż zmiany sąsiadujące 
z nią.26 Objaw brzydkiego kaczątka okazał się czułym 
parametrem wykrywania czerniaka, również przez leka-
rzy niebędących specjalistami.27

Potwierdzono również znaczenie zmiany wyglądu 
jako charakterystycznej cechy czerniaka skóry.28 Do 
akronimu ABCD dodano zatem parametr E, odpowia-
dający ewolucji znamienia.11,29 Przełożyło się to na 
wyraźne zwiększenie zdolności lekarzy i laików do roz-
poznawania wczesnych postaci czerniaka. Ocena ewo-
lucji zmiany jest szczególnie cenna w  rozpoznawaniu 
guzkowych postaci czerniaka, często sprawiających wra-
żenie mniejszych, ale bardziej zaawansowanych zmian 
(np. o większej grubości nacieku), w przypadku których 
wczesne rozpoznanie jest nawet ważniejsze. Kryteria 
ABCDE są prostym, zwięzłym i łatwym do zapamiętania 
narzędziem, skutecznie edukującym opinię publiczną, 
lekarzy niebędących specjalistami, ale również specja-
listów w zakresie rozpoznawania najbardziej charakte-
rystycznych cech sugerujących tworzenie się czerniaka, 
z uwzględnieniem  ewolucji znamion.30     

sAMODZiELNE BADANiE skóry i AMBULATOryJNE 
BADANiA prZEsiEWOWE

W celu wcześniejszego wykrywania czerniaka i włą-
czenia kryteriów ABCD do społecznych i profesjonalnych 
kampanii edukacyjnych w  połowie lat 80. XX wieku 
wprowadzono w Stanach Zjednoczonych masowe pro-
gramy oceny skóry (ryc. 5). Do samodzielnego badania 
skóry (skin self-examination, SSE) zachęcano wszystkich, 
a zwłaszcza osoby obciążone zwiększonym ryzykiem za-
chorowania. Zalecenie regularnego przeprowadzania 
SSE jest ważne z kilku powodów. Czerniaki są często wy-
krywane przez samych chorych, choć o wiele częściej to 
lekarze specjaliści wykrywają drugie niezależne ognisko 
nowotworu.31,32 Osoby samodzielnie badające skórę 
okazały się bardziej świadome ryzyka wystąpienia czer-
niaka, a podczas histopatologicznej oceny biopsji wycina-

jących stwierdzono, że grubość naciekania występujących 
u nich zmian była mniejsza niż u chorych, którzy nie wy-
konywali SSE.33 Głównymi czynnikami pozwalającymi 
przewidzieć staranne wykonywanie SSE były: otrzyma-
nie zalecenia od lekarza, możliwość liczenia na pomoc 
partnera, możliwość oparcia się o ścianę podczas badania 
oraz posiadanie lusterka ręcznego. W celu zwiększenia 
skuteczności oceny warto się posłużyć zdjęciami zmian 
skórnych z charakterystycznymi cechami wczesnego czer-
niaka według kryteriów ABCDE.34

Częstość wykrywania czerniaka zwiększa się również 
dzięki wykonywaniu badań przesiewowych w gabinetach 
lekarskich.35 Całkowite badanie skóry (total skin exam, 
TSE) jest nieinwazyjną, szybką i czułą (89 do 97%) metodą 
oceny przesiewowej przeprowadzaną przez lekarza prze-
szkolonego w rozpoznawaniu nowotworów skóry.36 Jeśli 
TSE przeprowadzał specjalista, czułość badania wynosiła 
93,3%, swoistość 97,8%, dodatnia wartość przepowiada-
jąca 54%, a ujemna wartość przepowiadająca 99,8%.37

Wyniki kilku badań porównujących grubość na-
cieku pierwszych z grubością nacieku kolejnych ognisk 
pierwotnych czerniaka, czerniaki wykrywane podczas 
pierwszej wizyty z czerniakami ujawnianymi w trakcie 
obserwacji oraz czerniaki rozpoznane przez samych 
chorych z  czerniakami rozpoznanymi przez lekarzy 
potwierdziły, że dzięki regularnej ocenie przesiewowej 
wzrasta odsetek rozpoznawanych zmian o  mniejszej 
grubości nacieku. W jednym z programów przesiewo-
wych średnia grubość wykrytych początkowo czernia-
ków wyniosła 1,44 mm w porównaniu do 0,52 mm 
w przypadku czerniaków ujawnionych w dalszej fazie 
realizacji programu.38 W kolejnych badaniach stwier-
dzono, że pierwotne czerniaki rozpoznawane w trakcie 
rutynowego nadzoru osób obciążonych zwiększonym 
ryzykiem zachorowania częściej cechują się mniejszą 
średnicą i mniejszą głębokością naciekania.39    

Podjęto również narodowe, masowe programy 
badań przesiewowych. Pierwszy poniedziałek maja na-
zwano Poniedziałkiem Czerniaka (Melanoma Monday). 
W tym dniu co roku są organizowane imprezy mające 
na celu edukację społeczną.40 W  ramach oficjalnych 
programów przeprowadzonych z udziałem ochotników, 
sponsorowanych przez takie organizacje, jak American 
Academy of Dermatology, American Cancer Society, 
Skin Cancer Foundation i inne, od 1985 r. poddano ba-
daniom przesiewowym 2 miliony osób. Wykryto tysiące 
zmian nasuwających podejrzenie czerniaka.41 Programy 
te skutecznie prowadzono również w innych krajach na 
całym świecie.42

Przerwy między kolejnymi badaniami przesiewo-
wymi u osób obciążonych zwiększonym ryzykiem za-
chorowania są różne. American Cancer Society zaleca 
przeprowadzanie badania w  kierunku nowotworów, 
w tym nowotworów skóry, w trakcie okresowej oceny 
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stanu zdrowia osób, które ukończyły 20 lat. American 
Academy of Dermatology, Skin Cancer Foundation 
i National Institutes of Health Consensus Conference 
on Early Melanoma z 1992 r. opowiadają się za corocz-
nym poddawaniem badaniom przesiewowym wszystkich 
osób. National Cancer Institute zachęca do rutynowego 
badania skóry, zwłaszcza w grupach osób obciążonych 
zwiększonym ryzykiem zachorowania. Według US Pre-
ventive Services Task Force (USPSTF) zbyt mała liczba 
dowodów uniemożliwia dokładne oszacowanie korzy-
ści wynikających z wykonywania badań przesiewowych 
w kierunku nowotworów skóry w populacji ogólnej, 
podlegającej podstawowej opiece zdrowotnej.43 Ameri-
can Academy of Family Physicians i American College 

of Obstetrics and Gynecology44,45 zalecają przepro-
wadzanie badań przesiewowych tylko w  populacjach 
obciążonych dużym ryzykiem z  powodu rodzinnego 
lub osobniczego występowania nowotworów skóry, 
zwiększoną ekspozycją na światło słoneczne w pracy 
lub podczas wypoczynku lub z udowodnionym klinicz-
nie występowaniem zmian prekursorowych na skórze. 
American College of Preventive Medicine zaleca okre-
sowe badanie całej skóry w populacjach obciążonych 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia czerniaka. Badania 
przesiewowe może polegać na ocenie skóry dokonywa-
nej samodzielnie lub przez lekarza. American College of 
Preventive Medicine zaleca jednocześnie szkolenie lekarzy 
przeprowadzających badanie skóry w celu zapewnienia 

ryCiNA 6

Nowo powstały czerniak (część prawa) po 14 miesiącach od wykonania pierwszego zdjęcia (część lewa). Porównanie ze zdjęciem wyjściowym ujawnia zmianę.
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wysokiej jakość oceny i uniknięcia wykonywania niepo-
trzebnych biopsji wycinających.46

W analizie efektywności kosztowej badań przesie-
wowych w kierunku czerniaka Losina i wsp. wykazali, 
że wskaźniki przeprowadzenia takiego badania jedno-
razowo w populacji mieszkańców Stanów Zjednoczo-
nych w wieku 50 lat i wykonywania takich badań co 
2 lata przez specjalistów wśród rodzeństwa chorych na 
czerniaka wyniosły odpowiednio 10 100 USD/uzyskane 
QALY i 35 500 USD/uzyskane QALY.47 Wskaźniki te są 
porównywalne do uzyskanych dla badań przesiewowych 
w kierunku innych nowotworów, w tym raka piersi, raka 
szyjki macicy i raka jelita grubego, których wykonywanie 
zaleca USPSTF. Nie przeprowadzono jednak randomi-
zowanych, prospektywnych badań dotyczących przesie-
wowej oceny w kierunku czerniaka.48 Dlatego USPSTF 

uważa dotychczasowe dowody za niewystarczające, by 
porównywać korzyści i zagrożenia związane z przesie-
wową oceną w  kierunku nowotworów skóry podej-
mowaną przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej 
i przez samych chorych.49

W celu lepszego monitorowania zmian zachodzą-
cych w znamionach barwnikowych u osób obciążonych 
zwiększonym ryzykiem zachorowania opracowano me-
todę obrazowania stanu początkowego skóry całego 
ciała.50 Polega ona na wykonaniu około 25 do 40 zdjęć 
poszczególnych okolic skóry u osób przyjmujących stan-
dardową pozycję. Na zdjęciach tych są przedstawione 
wszystkie istniejące zmiany oraz obszary skóry niezmie-
nionej. Dokumentują one obraz wyjściowy, służący po-
równaniom w trakcie obserwacji i wykrywaniu nowych 
zmian lub odmienności w  zmianach występujących 
wcześniej. Zdjęcia można wydrukować i dołączyć do 
dokumentacji chorego lub archiwizować na nośnikach 
elektronicznych.

W wielu badaniach potwierdzono skuteczność ob-
razowania skóry całego ciała w  aspekcie wczesnego 
rozpoznawania czerniaka i zmniejszenia liczby biopsji 
wycinających u osób obciążonych zwiększonym ryzy-
kiem zachorowania (osobniczym lub występowaniem 
czerniaka, znamion dysplastycznych lub mnogich wśród 
członków rodziny).51-53 Takie postępowanie zwięk-
sza również wykrywanie nowych zmian podczas TSE 
i skutecznie odnotowuje zachodzące z czasem drobne 
odmienności w znamionach barwnikowych (ryc. 6). Na 
skuteczność wpływa jednak nastawienie chorego, ponie-
waż zasłonięcie pewnych obszarów skóry ubraniem lub 
włosami sprawia, że nie widać ich na zdjęciach.54

Obecnie wykorzystuje się kilka metod obrazowa-
nia całej skóry ułatwiających wykrywanie podejrzanych 
zmian na zdjęciach powiększonych. Nowoczesne opro-
gramowanie pozwala na wyłonienie i lepsze uwidocznie-
nie nowych albo zmienionych znamion skórnych, dzięki 
czemu łatwiej uniknąć różnic w interpretacji obrazów. 
Podejmowane są również próby stworzenia zautoma-
tyzowanych systemów trójwymiarowych i  cyfrowych 
zdjęć całej skóry automatycznie wykrywających nowe 
lub zmienione znamiona skórne.55

ZAsTOsOWANiE TEChNOLOgii DO CZęsTsZEgO 
WykryWANiA WCZEsNyCh pOsTACi CZErNiAkA

Dermoskopia

W latach 90. XX wieku wprowadzono technologie 
obrazowania wykorzystujące światło w celu zwiększenia 
częstości wykrywania wczesnych postaci czerniaka. Wy-
kazano możliwość poprawy dokładności diagnostycznej 
dzięki zastosowaniu mikroskopii powierzchniowej. Po-

ryCiNA 7

Wygląd podejrzanej zmiany barwnikowej w dermoskopie ręcznym ze spolaryzowanym 
światłem.
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zwala to na mikroskopową ocenę znamion barwniko-
wych skóry, na które nałożono kroplę olejku i przykryto 
je szkiełkiem. Metoda ta jest jednak czasochłonna i su-
biektywna.56 W celu osiągnięcia takich samych korzyści 
metodą, którą łatwiej zastosować w praktyce klinicznej, 
opracowano dermoskopię (znaną również jako dermato-
skopia lub mikroskopia epiluminescencyjna). Obecnie jest 
ona uznaną metodą polegającą na wykorzystaniu ręcz-
nego podświetlanego szkła powiększającego, służącego 
analizowaniu zmian skórnych na podstawie obserwacji 
nowych i opisywanych wcześniej zmian, takich jak kropki, 
smugi, welony i siatki (ryc. 7). Początkowo zmiany skórne 
pokrywano olejkiem lub alkoholem w celu zmniejszenia 
stopnia odbicia, załamania i rozproszenia światła. Dzięki 
temu naskórek staje się półprzezroczysty i pozwala na 
uwidocznienie in vivo podpowierzchniowych struk-
tur anatomicznych naskórka i warstwy brodawkowatej 
skóry właściwej, które nie są dostrzegalne nieuzbrojo-
nym okiem. Dermoskopy umożliwiają zwykle 10-krotne 
powiększenie obrazu skóry. Nowe urządzenia mają filtry 
powodujące skośną polaryzację światła, dzięki czemu ole-
jek i alkohol stają się niepotrzebne. Systematyczna analiza 
dokładności dermoskopii w wykrywaniu czerniaka ujaw-
niła, że jej zastosowanie zwiększyło czułość i swoistość 
rozpoznawania tego nowotworu w praktyce klinicznej 
z 71 do 90%.57 Skuteczność metody zależy jednak od 
doświadczenia badającego. Piccolo i wsp.58 stwierdzili, 
że specjaliści z 5-letnim doświadczeniem w wykonywa-
niu dermoskopii rozpoznawali czerniaka na podstawie jej 
obrazów z czułością sięgającą 92% i swoistością sięgającą 
99%, natomiast dla lekarzy niedoświadczonych wartości 
te wyniosły odpowiednio 69 i 94%.

Podstawowa strategia diagnostyczna w dermoskopii 
zazwyczaj opiera się na algorytmie decyzyjnym okre-
ślającym, czy poszczególne zmiany są melanocytowe 

i czy powinny zostać poddane biopsji. Obecność siatek 
barwnikowych, kuleczek, kropek lub smug wskazuje na 
zmianę melanocytową. Kolejnym krokiem jest sklasy-
fikowanie zmian melanocytowych na podstawie cech 
dermoskopowych za pomocą systemu punktacji lub al-
gorytmów do zmian łagodnych, podejrzanych lub złośli-
wych. Wyniki Consensus Net Meeting on Dermoscopy 
wykazały szczególne znaczenie 3 kryteriów w odróż-
nianiu zmian złośliwych od łagodnych. Były to asyme-
tria, nietypowa siatka barwnikowa oraz występowanie 
niebiesko-białych struktur (połączenie wcześniejszych 
kategorii niebiesko-białego welonu i obszarów regresji, 
ryc. 8).

W  diagnostyce dermoskopowej wykorzystuje się 
kilka algorytmów opracowanych w  celu odróżnienia 
czerniaka od łagodnych zmian melanocytowych, w tym: 
analizę wzoru, zasadę ABCD dermoskopii, skalę 7-punk-
tową, barwę, architekturę, symetrię i homogeniczność 
(color, architecture, symmetry, homogeneity, CASH), 
a także metodę Menzies (tab. 2).59-61

ryCiNA 8

Obrazy dermoskopowe (od lewej do prawej) znamienia łagodnego, znamienia dysplastycznego i czerniaka (widoczny niebiesko-biały welon). 
Zdjęcia zamieszczono dzięki uprzejmości dr. Alfreda W. Kopfa. 

TABELA 2

porównanie czułości, swoistości i dokładności 
diagnostycznej algorytmów dermoskopowych

Dermoskopowy   
algorytm   Dokładność
diagnostyczny Czułość Swoistość diagnostyczna

Analiza wzoru59 85% 79% 71%
ABCD59 84% 75% 76%
Skala 7-punktowa59 78% 65% 58%
CASH61 98% 68% –
Metoda Menzies63 85% 85% 81%
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Na podstawie wyników Consensus Net Meeting on 
Dermoscopy stwierdzono, że czułość w  odróżnianiu 
czerniaków od zmian łagodnych wyniosła 82,6-85,7%, 
swoistość zaś 70-83,4%.62 Jeśli badanie wykonywał spe-
cjalista, największą czułością, swoistością i dokładnością 
w wykrywaniu czerniaka cechowała się analiza wzoru, 
natomiast w rękach lekarzy innych specjalności lepsza 
okazała się metoda Menzies.63 Niektórzy praktykujący 
lekarze niechętnie korzystają z demoskopii, ponieważ 
jest ona czasochłonna. Zalaudek i wsp. ustalili jednak, 
że dermoskopowa ocena skóry wydłuża medianę czasu 
trwania badania zaledwie o 72 sekundy.64

Następujące z czasem zmiany w zakresie znamion 
barwnikowych ocenia się również na podstawie po-
równań obrazów dermoskopowych. W  wielu bada-
niach opisywano śledzenie wyglądu zmian za pomocą 
porównań wykonywanych kolejno zdjęć dermosko-
powych.65,66 Metoda wydaje się czuła w rozpoznawa-
niu wczesnych postaci czerniaka i umożliwia wykrycie 
większego odsetka czerniaków in situ. Niektóre czer-
niaki mogą jednak zostać przeoczone, ponieważ ujaw-
niają się jako nowe zmiany lub wywodzą się ze zmian 
barwnikowych, których wcześniej nie monitorowano 
seryjnie.67

TABELA 3

porównanie nowych technik rozpoznawania czerniaka95

Technologia Czułość Swoistość Zalety Wady

MoleMax NA NA System dwóch kamer, nie wymaga Brak możliwości analizy komputerowej
     smarowania olejkiem immersyjnym,  
     nakładanie przeźroczystego obrazu
     podczas badań kontrolnych, 
     fotografowanie całego ciała
MelaFind 95-100% 70-80% Multispektralna sekwencja obrazów –
     tworzonych w czasie <3 s, skaner ręczny
Spektrofotometryczna 83-96% 80-87% Rozpoznawanie zmian o średnicy nawet 2 mm,  –
  analiza skórna     badanie struktury skóry, układu naczyń
     i siatki barwnikowej, skaner ręczny
SolarScan 91% 68% Empiryczna baza danych do porównań, Wymaga olejku immersyjnego
     dokładność kalibracji na poziomie obrazu
     i sesji, zapisywanie na graficznej mapie ciała
Konfokalna laserowa 98% 98% Ocena histopatologiczna, podobne kryteria,  Słaba rozdzielczość wzorów chromatynowych, 
  mikroskopia     fale o większej długości mogą wnikać   zarysów jąder i jąderek, ocena możliwa tylko
  skaningowa     w warstwę brodawkowatą skóry,    do głębokości 300 µm, czerniaki bez składowej
  (CSLM)     obrazowanie światłowodowe   in situ prawdopodobnie nie zostaną wykryte
     za pomocą giętkich narzędzi ręcznych
Optyczna tomografia NA NA Wysoka rozdzielczość obrazów przekrojów, Fotony są rozpraszane więcej niż raz, co powoduje
  koherencyjna     podobieństwo do przekrojów   otrzymywanie artefaktów, czasem wymagane
  (OCT)     histopatologicznych skóry, większa   smarowanie maścią lub glicerolem w celu
     rozdzielczość niż dla USG, lepsza   zmniejszenia rozproszenia i zwiększenia głębokości
     wykrywalność zmian głębokich niż dla CSLM   badania, nie ocenia pojedynczych komórek, 
      lecz zmiany architektoniczne tkanki
Ultrasonografia 99% 99% Efektywność kosztowa, informacja o procesach Grubość nacieku może być przeceniona z uwagi
     zapalnych skóry w okolicach nerwów i naczyń   na współistnienie zmian zapalnych, nie można 
      odróżnić przerzutów czerniaka od przerzutów innego 
      nowotworu, trudna interpretacja obrazów
Badanie mRNA 69% 75% Szybkie i łatwe wykonanie, nie sprawia bólu, Wyniki oparte na niewielu danych, konieczność
  metodą     możliwe zastosowanie na powierzchni   oczekiwania na wyniki, konieczność uzyskania
  tape-stripping     każdej skóry, powtarzalność   obszerniejszych profilów genowych do porównań
Bioimpedancja 92-100% 67-80% Całe badanie trwa 7 minut Właściwości impedancji elektrycznej skóry ludzkiej 
  elektryczna      różnią się w zależności od okolicy ciała, wieku, płci, 
      rasy i pory roku

Tabela opublikowana oryginalnie w European Journal of Dermatology 2008;18(6):617-31 przez JK Patela i wsp., przedrukowana za zgodą.
Skrót: NA – nie podano.
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Dermoskopia może zwiększać lub zmniejszać pew-
ność co do łagodnego lub złośliwego charakteru zna-
mienia barwnikowego,68,69 dzięki czemu zwiększa się 
częstość rozpoznawania wczesnych postaci czerniaka 
i jednocześnie zmniejsza się liczba biopsji wycinających 
wykonywanych niepotrzebnie.70,71 Regularne monito-
rowanie raz w roku jest również niezbędne, aby ujawnić 
czerniaki rozwijające się powoli, w których z czasem na-
stępują bardzo niewielkie zmiany.72 Staranna obserwa-
cja wszystkich znamion, a zwłaszcza tych zmieniających 
wygląd, wskazuje, które z nich wymagają weryfikacji hi-
stopatologicznej. Wadą dermoskopii jest możliwość nie 
rozpoznania bardzo wczesnej lub niecharakterystycznej 
(amelanocytowej) postaci czerniaka.73

Otrzymywanie i analiza obrazów cyfrowych

MoleMax (Derma Medical Systems, Wiedeń, Austria) 
jest dermoskopią przy użyciu światła spolaryzowanego 
opartą na technice komputerowej.74 Ręczny wideoder-
moskop wykorzystuje źródło światła spolaryzowanego, 
umożliwia wykonywanie zbliżeń obrazów i nie wymaga 
stosowania olejków immersyjnych ani płynów między 
skórą a głowicą urządzenia. Oprogramowanie MoleMax 
ułatwia prowadzenie obserwacji, ponieważ nałożenie 
półprzeźroczystego obrazu umożliwia porównanie go 
z poprzednimi danymi. Oprócz wideodermoskopii na 
żywo, MoleMax umożliwia wykonywanie zdjęć całego 
ciała i  tworzy cyfrową mapę skóry osób obciążonych 
czynnikami zwiększonego ryzyka i  mających liczne 
zmiany barwnikowe na skórze. Obrazy te stają się pod-
stawą do porównywania z pojawiającymi się w trakcie 
obserwacji podejrzanymi zmianami barwnikowymi, 
także w badaniach przesiewowych w kierunku czerniaka.

Analiza obrazu wspomagana komputerowo

Pomysł wspomagania komputerowego podczas roz-
poznawania czerniaka pojawił się po raz pierwszy we 
wczesnych latach 90. ubiegłego wieku.75,76 Od 2000 r. 
przedstawiono i opracowano wiele obiecujących metod. 
Dokładność diagnostyczna żadnej z nich nie jest jednak 
doskonała. Każda metoda oceny zmian barwnikowych 
ma zalety i wady (tab. 3).

DErMOskOpiA CyfrOWA

W celu zwiększenia skuteczności dermoskopii wyko-
rzystywano różne metody komputerowe. Stwierdzono, 
że przynoszą one lepsze wyniki niż uzyskiwane za po-
mocą dermoskopii ręcznej. W jednym z badań 10 eks-
pertów niezależnie analizowało obrazy dermoskopowe 
99 drobnych (<6 mm) znamion barwnikowych skóry 

(49 czerniaków i  50 zmian łagodnych). Identyczny 
zestaw poddano też analizie za pomocą systemu kom-
puterowego opartego na dermoskopii, po czym porów-
nano czułość i  swoistość obu metod. Lekarze zalecili 
wykonanie biopsji niewielkich czerniaków z czułością 
71% i  swoistością 49%, a  poziom zgodności między 
badaczami był jedynie zadowalający (kappa=0,31 dla 
rozpoznania i 0,34 dla biopsji). Dla porównania, system 
oparty na technice komputerowej osiągnął czułość wy-
noszącą 98% i swoistość 44%.77 Systemy komputerowe 
pozwalają na uzyskanie dodatkowych danych poza do-
strzegalnymi nieuzbrojonym okiem. Opracowano kilka 
systemów wykorzystujących różne metody, które już są 
lub wkrótce będą dostępne w praktyce klinicznej.

Multispektralna dermoskopia cyfrowa i analiza obrazu

Głębokość przenikania światła do skóry zależy bez-
pośrednio od długości fali. Dane uzyskiwane na różnych 
głębokościach są przydatne w odróżnianiu łagodnych 
zmian barwnikowych od zmian złośliwych.78 W mul-
tispektralnej dermoskopii cyfrowej sekwencję obrazów 
uzyskuje się dzięki wykorzystaniu określonych długości 
fali (ryc. 9). Komputer analizuje dane pochodzące z róż-
nych głębokości i porównuje je z informacjami wprowa-
dzonymi wcześniej do bazy danych. Następnie zmiana 
jest klasyfikowana i jeśli zachodzi podejrzenie czerniaka, 
zaleca się wykonanie biopsji wycinającej. Zaletą tej 
metody jest możliwość analizowania zmian niedostrze-

ryCiNA 9

Multispektralna analiza zmiany barwnikowej wskazuje, że fale o większej długości 
przenikają głębiej, dlatego informacje diagnostyczne można uzyskać z obszarów 
poniżej powierzchni zmiany.
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galnych przez oko ludzkie, sięgających do 2 mm pod 
powierzchnię skóry.

Metodę multispektralną wzbogacono o  sztuczne 
sieci neuronowe, co wielokrotnie poprawiło algorytm 
diagnostyczny. Zapewnia ona obiektywną ocenę, ogra-
niczając przez to zmienność interpretacji przez różnych 
lekarzy, może być zatem wykorzystywana do wykrywa-
nia zmian skórnych, wymagających dalszej diagnostyki, 
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.79

MelaFind (Elektro-Optical Sciences, Irvington, NY) 
jest multispektralnym dermoskopem cyfrowym ze spe-
cjalistyczną głowicą i oprogramowaniem ułatwiającym 
odróżnienie wczesnej postaci czerniaka od innych zmian 
skórnych.80 Dane są gromadzone za pomocą ręcznego 
urządzenia wyposażonego w iluminator emitujący świa-
tło o 10 różnych określonych długościach fali w zakresie 
od 430 do 950 nm (w tym bliską podczerwień), kon-
trolowanych przez wąskie filtry interferencyjne na obra-
cających się kołach. Czujnik fotonów służy zapisywaniu 
obrazu. Charakterystyczne cechy obrazów są wyłaniane 
dzięki opatentowanemu oprogramowaniu.81,82 Okre-
śla ono granice zmian i  generuje sekwencję 10 obra-
zów cyfrowych wytwarzanych przez mniej niż 3 sekundy  
(ryc. 10). Analiza obrazów uwzględnia maksymalne war-
tości fali elementarnej, asymetrię, różnorodność barw, 
zmiany odwodu i faktury znamienia, a wynik jest poda-
wany w formie binarnego zalecenia wykonania biopsji lub 
nie. Baza danych o zmianach barwnikowych MelaFind 
zawiera obrazy MelaFind uzyskane in vivo oraz odpo-

wiadające im wyniki badania histopatologicznego około 
9000 wycinków pochodzących od około 7000 cho-
rych. W badaniach wykazano, że czułość MelaFind sięga  
95-100%, a swoistość 70-85%.

SolarScan (Polartechnics, Sydney, Australia) jest auto-
matycznym urządzeniem wyposażonym w kamerę wideo 
z potrójnym urządzeniem ze sprzężeniem ładunkowym, 
pozwalającą na uzyskiwanie obrazów cyfrowych zmian 
skórnych. Głowica wideo przylega do skóry posmarowa-
nej warstwą olejku, by wyeliminować odbicia światła od 
powierzchni. Otrzymany obraz porównuje się z empi-
ryczną bazą danych zawierającą ponad 1800 łagodnych 
i złośliwych znamion. Zmiany barwy, wzoru i rozmiaru 
są zapisywane wraz z położeniem każdego z monitoro-
wanych znamion na mapie geograficznej skóry chorego. 
Zdjęcia zmian w różnych punktach czasowych można 
oglądać jednocześnie, a ich analiza jest wyświetlana na 
4 różnych wykresach. Metoda pozwala na wykrycie  
14 odcieni barw dermoskopowych, jak również struktur 
o typie biało-niebieskiego welonu (jest to jedna z naj-
ważniejszych cech inwazyjnego czerniaka), a swoistość 
rozpoznawania czerniaka sięga 97%.68 Podczas badania 
2430 zmian barwnikowych za pomocą SolarScan osią-
gnięto czułość i swoistość w rozpoznawaniu czerniaka 
wynoszące odpowiednio 91 i 68%. Wartości były te po-
równywalne z wynikami uzyskiwanymi przez doświad-
czonych specjalistów.83

Śródskórna analiza spektrofotometryczna (SIAscope, 
Astron Clinica, Cambridge, Wielka Brytania) opiera się na 
wykorzystaniu różnic właściwości optycznych poszcze-
gólnych składowych skóry. Ocenia rozkład położenia 
zmian i liczbę chromoforów (melaniny, krwi i kolagenu) 
w  obrębie warstwy brodawkowatej skóry w  zakresie 
podczerwieni, wytwarzając 8 wąskopasmowych filtro-
wanych spektralnie obrazów. Jest narzędziem o wysokiej 
rozdzielczości, dzięki któremu można uzyskać szczegó-
łowy i  przejrzysty obraz skóry, układu naczyniowego 
oraz siatek barwnikowych. Bezpośrednio na powierzchni 
zmiany umieszcza się skaner ręczny emitujący promie-
niowanie o długości fali 400-1000 nm, po czym skanuje 
ją za pomocą światła. Generowane obrazy komputerowe 
ukazują umiejscowienie, liczbę i rozmieszczenie chromo-
forów w naskórku i warstwie brodawkowatej skóry. Są to 
cechy uznawane za bardzo swoiste (87%) i czułe (96%) 
dla czerniaka.84 Analiza 348 zmian wykazała, że czułość 
i  swoistość metody SIAscopy wyniosły odpowiednio  
83 i  80%.85 Podczas badania porównującego wyniki 
dermoskopii z wynikami uzyskanymi metodą SIAscopy 
przeanalizowano 83 zmiany (w  tym 12 czerniaków)  
u  65 chorych, u  których lekarz niebędący specjalistą 
nie mógł wykluczyć rozpoznania czerniaka na podsta-
wie oceny klinicznej. Czułość dermoskopii i  metody  
SIAscopy wyniosła odpowiednio 92 i 100%, a swoistość 
odpowiednio 81 i 59%.86

ryCiNA 10

Analiza multispektralna czerniaka od najmniejszej długości fali (najbardziej 
powierzchowna)1 do większych długości fali (najgłębiej)10 przedstawia (A) obraz 
dermoskopowy i (B) cyfrowo określony brzeg zmiany. Obrazy dostarczone przez 
MelaSciences.

A B 1 2

3 4 5 6

7 8 9 10
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rozpoznawanie wspomagane technikami laserowymi

Konfokalna laserowa mikroskopia skaningowa

Konfokalna laserowa mikroskopia skaningowa 
(confocal scanning laser microscopy, CSLM) (VivaScope  
3000, Lucid, Rochester, NY) jest nieinwazyjną tech-
niką umożliwiającą obrazowanie zmian skórnych  
in vivo w czasie rzeczywistym na różnych głębokościach 
w płaszczyznach poziomych, z  rozdzielczością odpo-
wiadającą rozdzielczości mikroskopów konwencjonal-
nych (ryc. 11).87 Tak duża rozdzielczość pozwala ma 
uwidocznienie jądrowej, komórkowej i tkankowej ar-
chitektury naskórka oraz leżących pod nim struktur 
skóry właściwej, bez konieczności wykonywania biop-
sji. Mikroskop konfokalny wykorzystuje laser o małej 
mocy i długości fali zbliżonej do podczerwieni, dzięki 
czemu nie dochodzi do uszkodzenia tkanek.88 Światło 
lasera zostaje wyodrębnione z mieszanej wiązki światła 
i  jako jedyne przenika do tkanek, zaś odbite światło 
fluorescencyjne pada na detektor wyposażony w filtr 
przestrzenny. Odbite światło jest następnie przekształ-
cane w sygnał elektryczny zapisywany przez komputer. 
Obrazy przekrojów poziomych są odtwarzane w trzech 
wymiarach z  licznych płaskich obrazów tomograficz-
nych.89

CSLM opiera się na interpretacji obrazów struktur 
mikroanatomicznych, co przypomina ocenę histopato-
logiczną. Wykorzystuje przy tym podobne kryteria.90 
Większe długości fali światła umożliwiają głębsze 
pomiary, sięgające warstwy brodawkowatej skóry 
właściwej.91 Można rozpoznać różne wzory i cechy cy-
tologiczne zmian łagodnych i złośliwych, które korelują 
z kryteriami histologicznymi czerniaka.92 Nowsze tech-
niki CSLM wykorzystują obrazowanie światłowodowe, 
zamiast detektora z przysłoną otworkową. W praktyce 
klinicznej można zatem wykorzystywać giętkie urządze-
nia ręczne.92

Większość kryteriów diagnostycznych dla określo-
nych cech CSLM jest wiarygodna i powtarzalna, określa 
przy tym cechy morfologiczne.93 Podczas badania oce-
niającego 125 znamion barwnikowych (37 czerniaków) 
porównywano CSLM z dermoskopią. Czułość i  swo-
istość dermoskopii wyniosły odpowiednio 89,2 i 84,1%, 
natomiast czułość i swoistość CSLM odpowiednio 97,3 
i 83,0%.94 Czułość tej metody przewyższała dokładność 
diagnostyczną dermoskopii.95 CSLM skuteczniej wy-
krywa też postacie czerniaka pozbawione barwnika.96

Refleksyjna mikroskopia konfokalna

Refleksyjna mikroskopia konfokalna (reflectance 
confocal microscopy, RCM) pozwala na analizę 
struktur dermoskopowych z większą rozdzielczością 

w porównaniu z CSLM. Jest przy tym bardziej zaawan-
sowana technologicznie i  droższa, ale jednocześnie 
mniej skuteczna w analizowaniu głębszych struktur. 
Długość fali waha się od 550 do 1000 nm, co pozwala 
na skośne obrazowanie, które ułatwia odróżnienie 
zmian łagodnych od nasuwających podejrzenie złośli-
wych.97

Ogólna czułość i  swoistość RCM wynosi odpo-
wiednio 90 i 86%.98 Przyjęcie występowania lub braku 
melanocytów monomorficznych jako pojedynczego 
kryterium diagnostycznego zwiększa dokładność dia-
gnostyczną metody. Za pomocą RCM można badać 
mikroanatomiczne struktury sięgające w głąb jedynie 
około 300 μm.99 Nie można zatem ocenić naciekania 
warstwy siateczkowatej. Wyniki wstępne są wpraw-
dzie obiecujące i zachęcają do podejmowania dalszych 
badań, określenie rzeczywistej roli RCM w rozpozna-
waniu czerniaka wymaga jednak uzyskania większego 
doświadczenia.

ryCiNA 11

Porównanie łagodnej (A) zmiany barwnikowej ze zmianą złośliwą (B) za pomocą 
mikroskopii konfokalnej. Uwagę zwraca podobieństwo obrazu klinicznego, natomiast 
wyraźne są różnice w obrazach z mikroskopii konfokalnej. (A: Wzór obrączki 
z brzegami brodawek i połączeniem skórno-naskórkowym. B: Komórki pagetoidalne 
i dendrytyczne naciekające naskórek). Zdjęcia zamieszczono dzięki uprzejmości  
dr. Harolda Rabinovitza.

A

B
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Optyczna tomografia koherencyjna

Optyczna tomografia koherencyjna (optical coherence 
tomography, OCT) jest techniką umożliwiającą badanie 
skóry do głębokości około 1 mm. Odbicie światła przez 
różne struktury tkanki (melaninę i  błony komórkowe) 
powoduje zmienność obrazu korelującą ze zmianami pa-
tologicznymi. W badaniu OCT czerniaki charakteryzują 
się większym nieładem architektonicznym, mniej wyraźną 
granicą skórno-naskórkową oraz pionowymi strukturami 
przypominającymi sople, które nie występują w znamio-
nach.100 Rozdzielczość OCT nie wystarcza wprawdzie, 
by ocenić morfologię pojedynczych komórek, pozwala 
jednak uwidocznić architekturę zmiany i skorelować ją 
z parametrami dermoskopowymi. Nie oceniono w pełni 
przydatności tej metody w badaniu zmian skórnych, ponie-
waż nie opublikowano wyników badań przedstawiających 
jej czułość i swoistość. Ponieważ w zmianach hiperkerato-
tycznych i uniesionych struktury histopatologiczne bywają 
mniej widoczne, OCT może odgrywać większą rolę w oce-
nie zmian płaskich, które się nie łuszczą.

ULTrAsONOgrAfiA DiAgNOsTyCZNA

Ultrasonografia jest metodą bezpieczną i nieinwa-
zyjną pozwalającą niekiedy uwidocznić subtelne różnice 
między znamieniem a czerniakiem. W rozpoznawaniu 
zmian skórnych są przydatne przetworniki fal o wysokiej 
częstotliwości, wykazują bowiem większą rozdzielczość 
w wykrywaniu zmian położonych tuż pod powierzchnią 
skóry. Tak duża rozdzielczość ogranicza jednak głębo-
kość przenikania fali ultradźwiękowej, dlatego wybór 
głowicy aparatu USG zależy od średnicy i umiejscowie-
nia badanej zmiany.101

Badanie ultrasonograficzne o wysokiej rozdzielczo-
ści w prezentacji B tradycyjnie wykorzystywano głów-
nie w celu oceny głębokości/grubości nacieku czerniaka. 
Metoda RTI (reflex transmission imaging) jest formą 
badania ultrasonograficznego o wysokiej rozdzielczości, 
którą można kojarzyć z fotografią cyfrową białego świa-
tła w celu klasyfikowania barwnikowych zmian skórnych. 
Rallan i wsp. wykorzystywali RTI w celu wyłonienia pa-
rametrów ultrasonograficznych, pozwalających na od-
różnienie czerniaka od łagodnych zmian barwnikowych. 
Znamienne różnice ilościowe pozwalają różnicować czer-
niaki, brodawki łojotokowe i znamiona. W trakcie bada-
nia ultrasonograficznego wykonywanego w prezentacji B 
z przełączeniem do komputera, głowicą o częstotliwości 
20 MHz, czułość odróżniania czerniaka od raka podstaw-
nokomórkowego sięga 100%, a swoistość 79%.103   

Upowszechnienie zastosowania tej techniki wymaga 
jej dalszych udoskonaleń. Mimo używania przetworni-
ków o różnej częstotliwości, które mogłyby sięgać głę-

biej niż 1,5 cm, przerzutów czerniaka często nie można 
odróżnić od przerzutów innych nowotworów. Ponadto 
jednolitość wyników badania USG zależy w dużej mierze 
od umiejętności i doświadczenia lekarza wykonującego 
badanie oraz od anatomicznego umiejscowienia zmiany.   

Wykorzystanie wzorów mrNA do rozpoznawania 
czerniaka

U  chorych z  podejrzanymi zmianami skórnymi 
można wykonywać badania w  kierunku mRNA cha-
rakterystycznego dla czerniaka. Wykorzystanie niein-
wazyjnej metody zwanej tape-stripping (progresywnego 
zdzierania warstwy rogowej – przyp. red.) pozwala na 
uzyskanie, a następnie badanie komórek górnych warstw 
naskórka. Zaletą tej techniki jest nieinwazyjność, szyb-
kość i łatwość zastosowania, a także bezbolesność. Na 
barwnikową zmianę skórną nakłada się taśmę przylepną 
i energicznie pociera nią ruchem okrężnym. Krawędź 
zmiany zaznacza się na taśmie markerem. Wraz z od-
klejaną taśmą są odrywane powierzchowne warstwy 
komórek, z których uzyskuje się mRNA. Część taśmy 
poza zaznaczonym brzegiem usuwa się, dzięki czemu 
prawidłowy naskórek otaczający zmianę nie jest badany. 
Po pobraniu odpowiedniej ilości mRNA jest on badany 
metodą immunohistochemicznej radiografii cyfrowej (ri-
bonuclease protection assay, RPA), oceniającą ekspresję 
genów. Pozwala ona odróżnić czerniaka od zmian ła-
godnych.104 W badaniu, podczas którego oceniano 150 
podejrzanych zmian barwnikowych, pobierano komórki 
metodą tape-stripping, po czym barwiono je błękitem 
toluidyny i poddawano badaniu cytologicznemu (bez 
analizy mRNA). Czułość i swoistość metody wyniosły 
odpowiednio 68,7 i  74,5%, co świadczy, że jest ona 
przydatna we wczesnym rozpoznawaniu czerniaka.105

Wachsman i wsp. czterokrotnie badali podejrzane 
zmiany barwnikowe metodą tape-stripping, po czym 
weryfikowano je histopatologicznie. Negatywną kon-
trolą były prawidłowe komórki skóry pobrane metodą 
tape-stripping. Autorzy opisali 20 genów klasyfikatorów 
odróżniających czerniaka od znamion atypowych. Dal-
sze badania wykazały, że czułość oznaczania tych genów 
w  rozpoznawaniu czerniaka in situ lub inwazyjnego 
wyniosła 100%, swoistość 90,6%, a dokładność diagno-
styczna 92,4%.106,107 Trwają badania kliniczne mające 
na celu udoskonalenie profilów ekspresji genów w celu 
rozpoznania wczesnych postaci czerniaka.  

Chociaż metoda tape-stripping jest nadal na etapie 
wczesnych badań, ostatecznie może się okazać przydat-
nym badaniem poprzedzającym ocenę przesiewową, po-
zwalającą wyodrębnić zmiany wymagające weryfikacji 
histopatologicznej. Wskazaniem do biopsji byłoby uzy-
skanie dodatniego wyniku badania określonego profilu 
ekspresji genów występujących w przebiegu czerniaka.    
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kOMórkOWA OpOrNOść ELEkTryCZNA 
(BiOiMpEDANCJA)

Oporność elektryczną (bioimpedancję) zmian skór-
nych badano w celu oceny różnic między nowotworami 
skóry a  zmianami łagodnymi.108 Poziomy bioimpe-
dancji są funkcją kształtu komórki i  jej budowy, błon 
komórkowych oraz zawartości wody w komórce. Na 
tych cechach opierają się różnice w  impedancji elek-
trycznej zmian nowotworowych i  łagodnych, ponie-
waż komórki nowotworowe mają zwykle inny kształt, 
wielkość i orientację przestrzenno-czasową niż komórki 
zmian łagodnych.109

Pomiary bioimpedancji podejrzanych zmian są wy-
konywane zarówno w  środkowej części zmiany, jak 
i kontrolnie w skórze niezmienionej. W obu okolicach 
pomiaru dokonuje się na 5 poziomach głębokości, od 
około 0,1 do 2 mm w głąb tkanki. Uzyskane dane są 
poddawane analizie komputerowej.110 Cały proces zaj-
muje około 7 minut.

Czułość bioimpedancji w  rozpoznawaniu czernia-
ków in situ i  czerniaków płytko naciekających sięga 
niemal 100%. Jej czułość w odróżnianiu czerniaków 
od zmian łagodnych wynosi 92-100%, a  swoistość  
67-75%.110 Mikroinwazyjne elektrody w  kształcie 
kolców mogą być skuteczniejsze w wykrywaniu czer-
niaków (czułość 92%, swoistość 80%) niż regularnie 
wykorzystywane elektrody nieinwazyjne.112 Ponieważ 
impedancja elektryczna ludzkiej skóry znacznie różni się 
w zależności od okolicy ciała, wieku, płci i pory roku, 
wystandaryzowanie uzyskiwanych wyników wymaga 
przeprowadzenia dalszych badań.113 

AkTUALNE ZALECENiA

W  odróżnieniu od nowotworów narządów we-
wnętrznych umiejscowienie czerniaka w skórze umożliwia 
ustalenie rozpoznania za pomocą metod nieinwazyjnych. 
W ostatnim 25-leciu nastąpił wyraźny postęp w tech-
nikach wykrywania czerniaka. Poczynając od wpro-
wadzenia kryteriów ABCD, poprzez aktualne próby 
stosowania złożonych algorytmów komputerowych 
i markerów genetycznych, wszystkie wprowadzone me-
tody zwiększyły prawdopodobieństwo rozpoznawania 
wczesnych postaci czerniaka. Obecnie najpowszech-
niej dostępnymi badaniami są porównywanie obrazów  
wyjściowych i dermoskopia. Z powodzeniem i bez pono-
szenia większych kosztów można je włączać do praktyki 
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w celu oceny 
zmian barwnikowych.114 Techniki takie, jak mikrosko-
pia konfokalna są dostępne tylko w wyspecjalizowanych 
ośrodkach. Kilka metod wspomaganych komputerowo 
jest bliskich zarejestrowania przez US Food and Drug 

Administration (FDA), a gdy staną się już dostępne, będą 
wystarczająco proste, aby ułatwić rozpoznawanie czer-
niaka lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej.

Pewnym utrudnieniem w korzystaniu z tych technik 
jest jednak konieczność posiadania wyrobionego oka, po-
zwalająca wybrać z wielu zmian występujących powszech-
nie te, które wymagają dalszej diagnostyki. Przed ponad 
40 laty dr Neville Davis stwierdził, że czerniak pisze swe 
przesłanie na skórze własnym atramentem, które wszyscy 
widzą, ale nie każdy je rozumie.115 Czułość rozpozna-
wania czerniaka przez lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej jest znamiennie mniejsza (31%) niż czułość jego 
rozpoznawania przez specjalistów.116 Biorąc pod uwagę, 
że w Stanach Zjednoczonych ponad dwie trzecie chorych 
za zmianami skórnymi leczą specjaliści innych dziedzin 
niż choroby skóry, ich szkolenie powinno być skuteczniej-
sze i wprowadzane wcześnie, musi też docierać do wszyst-
kich lekarzy, by pogłębić ich przenikliwość diagnostyczną 
i wiedzę o nowotworach skóry. Zaledwie 25% rezyden-
tów podstawowej opieki zdrowotnej przebyło jakiekol-
wiek szkolenie w tej dziedzinie, a czterokrotne w ciągu 
roku przeprowadzanie pełnego badania skóry wyraźnie 
poprawia umiejętności rezydentów.117   

DALsZA pErspEkTyWA

Mimo postępów w diagnostyce czerniaka dokona-
nych w ostatnim 25-leciu kluczową rolę nadal odgrywa 
odpowiednio wczesne rozpoznanie nowotworu i szybko 
wdrożone leczenie. Skuteczność leczenia wymaga do-
strzeżenia jak najwcześniejszych postaci nowotworu, 
co mogą ułatwić nowe metody stosowane obok już po-
wszechnie używanych kryteriów ABCD.

Dokładne określenie przydatności, zalet i wad każ-
dej z  tych metod wymaga przeprowadzenia dalszych, 
dobrze zaprojektowanych badań. Ponieważ częstość za-
chorowań na czerniaka stale wzrasta, jednym z najlep-
szych sposobów walki z tym potencjalnie nieuleczalnym 
nowotworem jest jego wcześniejsze wykrywanie dzięki 
wykorzystaniu najlepszych umiejętności wszystkich za-
angażowanych w to osób. W miarę doskonalenia do-
tychczasowych metod i wprowadzania nowych możliwe 
stanie się osiągniecie celu, jakim jest zmniejszenie umie-
ralności z powodu czerniaka.  
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Omawiany artykuł jest niezwykle cennym opracowaniem 
zespołu ekspertów dermatologów poświęconym postępom 
i nowym metodom wczesnej diagnostyki klinicznej czernia-
ków skóry. Czerniaki skóry stanowią coraz istotniejszy pro-
blem onkologiczny ze względu na dużą dynamikę wzrostu 
zachorowalności na te nowotwory w naszym kraju. Wczesna 
identyfikacja ich ogniska pierwotnego, możliwa ze względu 
na lokalizację na powłokach ciała, połączona z wykonaniem 
biopsji wycinającej zmiany pierwotnej (i ewentualnie nastę-
pową biopsją węzłów wartowniczych), stwarza unikalną moż-
liwość wyleczenia chorych na czerniaka skóry.1 

Najważniejszym elementem pozwalającym na wczesne 
ustalenie rozpoznania jest badanie skóry chorego (które po-
winno być elementem badań przesiewowych). W artykule 
podkreślono również zwiększającą się rolę dermoskopii 
w nieinwazyjnej ocenie zmian melanocytarnych.2 Stosowa-
nie dermoskopii istotnie zwiększa dokładność diagnostyczną, 
zmniejsza liczbę niepotrzebnych chirurgicznych zabiegów dia-
gnostycznych i ułatwia obserwację kliniczną chorych z dużą 
liczbą znamion atypowych. Diagnostyczny system wspoma-
gany komputerowo powinien być stosowany jako narzędzie 
wspomagające, a nie narzędzie diagnostyczne pierwszej linii. 
Fotografia całego ciała jest przydatna w  klinicznej obser-
wacji chorych z grup dużego ryzyka. Refleksyjna laserowa 
skaningowa mikroskopia konfokalna skóry zapewnia bez-
precedensową zdolność do uwidocznienia szczegółów zmian 
wizualizacji nieprawidłowości skórnych, porównywalną z ba-

daniem histopatologicznym.3 Jest ona jednak narzędziem kosz-
townym i czasochłonnym. Metoda ta znajduje zastosowanie 
w przypadkach wątpliwych, gdy wykonanie biopsji wycina-
jącej jest niemożliwe (na przykład przy podejrzeniu czerniaka 
w obrębie rozległych znamion wrodzonych u małych dzieci).

Podstawą rozpoznania czerniaków skóry jest nadal ba-
danie histopatologiczne całej wyciętej chirurgicznie zmiany 
barwnikowej. Biopsja wycinająca całej zmiany barwnikowej 
nie tylko umożliwia ustalenie rozpoznania czerniaka, lecz 
również dostarcza niezbędnych informacji prognostycznych 
i  oceniających stopień zaawansowania według klasyfikacji 
TNM. Dlatego jest metodą rozstrzygającą o postępowaniu 
diagnostycznym, a przy tym jedyną, której wykorzystanie za-
lecają onkolodzy leczący chorych na czerniaki oraz patomor-
folodzy rozpoznający ostatecznie te nowotwory. 

Stosowane nieinwazyjne technologie obrazowania 
(zwłaszcza dermoskopia)4 uzupełniają oglądanie skóry gołym 
okiem zgodnie z zasadami schematu ABCD(E) i w codzien-
nej praktyce lekarskiej mają na celu prawidłową kwalifikację 
do biopsji wycinającej, jak najdokładniejsze ustalenie rozpo-
znania klinicznego i ograniczenie wskazań do wykonywania 
niepotrzebnych zabiegów chirurgicznych, co przyczynia się 
do ograniczania kosztów terapii i poprawy wyników leczenia 
czerniaka skóry.

PiśmieNNicTwO
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P owszechnie zachwalano potencjalną rolę witaminy D w zapobieganiu nowotworom, 
dlatego wiele osób było zaskoczonych brakiem omówienia związków diety z nowo-
tworami w nowym wydaniu Dietary Reference Intakes dla witaminy D, opracowanym 

przez Institute of Medicine (IOM).1 Działająca przy IOM komisja, w skład której wchodzili 
autorzy tego artykułu, zajmowała się określeniem zapotrzebowania populacyjnego na wita-
minę D w Ameryce Północnej oraz przeanalizowała dowody wskazujące na związki między 
witaminą a chorobami kości i  innych narządów. Komisja uznała, że witamina D odgrywa 
ważną rolę w zapewnieniu prawidłowego stanu kości, a dowody na to stanowią mocną pod-
stawę dla określenia potrzeb populacyjnych. Natomiast dowody zależności między witaminą D 
a chorobami innych układów i narządów, w tym nowotworami, chorobami układu sercowo-
-naczyniowego lub chorobami autoimmunologicznymi, okazały się niespójne i nie przesądzały 
o zależności.

Opierając się na znaczeniu witaminy D dla stanu zdrowia kości, przyjęto, że zalecane dzienne 
zapotrzebowanie (recommended dietary allowances, RDA) na nią wynosi 600 j.m./24 h dla osób 
w wieku od roku do 70 lat i 800 j.m./24 h dla osób w wieku powyżej 70 lat. Odpowiada to 
stężeniu 25-hydroksywitaminy D w surowicy wynoszącemu co najmniej 20 ng/ml (50 nmol/l). 
Uwzględniając dużą zmienność syntezy witaminy D w skórze i znane czynniki ryzyka rozwoju 
raka skóry, wartości RDA ustalono po przyjęciu założenia, że ekspozycja na promieniowanie 
słoneczne będzie minimalna. Komisja uznała też, że zawyżono częstość występowania nieprawi-
dłowych stężeń witaminy D u mieszkańców krajów Ameryki Północnej. U większości z nich stęże-
nia 25-hydroksywitaminy D przekraczają 20 ng/ml, co wystarcza do zapewnienia prawidłowego 
stanu kości u co najmniej 97,5% populacji.1

Komisja przeanalizowała wszechstronnie dowody potwierdzające rolę witaminy D w zapo-
bieganiu rozwojowi nowotworów. Wykazała jednak, że wyniki tych badań są niespójne, na ich 
podstawie nie można zatem ustalić związku przyczynowo-skutkowego. Wnioski płynące z innych 
przeprowadzonych niedawno analiz są podobne.2,3 Nie ukończono dotąd ani jednego dużego 
randomizowanego badania klinicznego poświęconego witaminie D, w którym głównym punk-
tem końcowym byłoby rozpoznanie nowotworu złośliwego. Większość dowodów pochodzi z badań laboratoryjnych, 
zależności ekologicznych oraz badań obserwacyjnych, oceniających zależność między stężeniami 25-hydroksywitaminy D 
a nowotworami złośliwymi. Chociaż oznaczanie jej stężeń w surowicy jest przydatnym wskaźnikiem aktualnej ekspo-
zycji na witaminę D, badania asocjacyjne mają poważne ograniczenia. Dokładniej mówiąc małe stężenia 25-hydroksy-
witaminy D w surowicy wiążą się także z czynnikami zwiększającymi ryzyko rozwoju nowotworu, takimi jak otyłość 
(witamina D jest odkładana w tkance tłuszczowej), brak aktywności fizycznej (korelacja z krótszym przebywaniem 
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poza domem i mniejszą ekspozycją na słońce), ciemna 
pigmentacja skóry (mniej nasilona synteza witaminy D  
w odpowiedzi na działanie promieni słonecznych) oraz 
stosowana dieta i przyjmowanie jej suplementów. Od-
wrotna zależność również może wprowadzić w błąd, 
jeśli zły stan zdrowia zmniejsza możliwość podejmowa-
nia aktywności poza domem oraz ekspozycję na słońce 
lub wpływa niekorzystnie na dietę, w  wyniku czego 
zmniejszają się stężenia witaminy D. Wykazanie związku 
nie jest zatem dowodem zależności przyczynowo-skut-
kowej. W randomizowanych badaniach klinicznych nie 
wykazano zmniejszania ryzyka zachorowania na nowo-
twór przez wiele mikroelementów pokarmowych, które 
wydawały się obiecujące w badaniach obserwacyjnych 
(m.in. beta-karotenu, witamin C i E, kwasu foliowego 
oraz selenu). Okazało się też, że przyjmowanie dużych 
dawek niektórych z nich jest szkodliwe.4      

Teoria, zgodnie z którą witamina D może pomóc za-
pobiegać rozwojowi nowotworów, jest prawdopodobna 
z biologicznego punktu widzenia. Receptor witaminy D 
występuje w większości tkanek. Wyniki badań przepro-
wadzonych w hodowlach komórkowych i na modelach 
doświadczalnych sugerują, że kalcytriol sprzyja różni-
cowaniu komórek, hamuje rozplem komórek nowo-
tworowych, wykazuje też właściwości przeciwzapalne, 
sprzyjające apoptozie i  antyangiogenne. Sugeruje to, 
choć nie dowodzi, że witamina D może odgrywać rolę 
w zapobieganiu rozwojowi nowotworów lub spowalniać 
ich progresję.

Chociaż w kilku badaniach obserwacyjnych wyka-
zano związek między małymi stężeniami 25-hydrok-
sywitaminy D w  surowicy a  zwiększoną częstością 
występowania nowotworów i  częstszą umieralnością 
z ich powodu, w badaniach randomizowanych uzyskano 
na to niewiele dowodów.1,2 Przeprowadzono trzy takie 
badania, w tym jedno porównujące wpływ skojarzenia 
witaminy D z wapniem z wyłącznym wpływem wapnia. 
Drugorzędowymi punktami końcowymi były w  nich 
częstość występowania nowo rozpoznanych nowotwo-
rów oraz umieralność z powodu nowotworów, ale uzy-
skane wyniki były zerowe (tabela).1-3    

Przeprowadzono trzy obserwacyjne badania kohor-
towe oceniające zależność między stężeniami 25-hy-
droksywitaminy D w surowicy a ryzykiem rozwoju raka 
piersi. Uzyskane w nich wyniki były niespójne: w nie-
wielkim badaniu zależność ta okazała się odwrotna, 
w jednym z dużych badań nie stwierdzono zależności, 
w drugim zaś nie stwierdzono ogólnej tendencji, ale ob-
serwowano odwrotną zależność w podgrupach.1,2 Od-
wrotna zależność dostrzegana we wstępnych analizach 
przeprowadzonych podczas jednego z badań zniknęła 
po dostosowaniu wyników do wartości wskaźnika masy 
ciała oraz do aktywności fizycznej. Tylko jedno z badań 
randomizowanych (badanie Women’s Health Initiative, 

WHI) było wystarczająco duże, by ocenić raka piersi jako 
odrębny punkt końcowy, choć drugorzędowy. Ogólnie 
nie wykazano w nim znamiennego wpływu podawania 
witaminy D na częstość występowania raka piersi (iloraz 
zagrożeń 0,96, 95% przedział ufności [PU] 0,86-1,07) 
ani na umieralność z  jego powodu (iloraz zagrożeń 
0,99). Po stratyfikacji badanej populacji w zależności od 
wyjściowego spożycia witaminy D (w diecie i suplemen-
tach) stwierdzono, że wśród kobiet, których wyjściowe 
spożycie witaminy D było najmniejsze, podawanie jej 
zmniejszyło ryzyko zachorowania na raka piersi (iloraz 
zagrożeń 0,79, 95% PU 0,65-0,97), podczas gdy kobiety, 
których wyjściowe spożycie witaminy D jest największe, 
(≥600 j.m./24 h) są obecnie obciążone znamiennie zwięk-
szonym ryzykiem zachorowania (iloraz zagrożeń 1,34, 
95% PU 1,01-1,78, p=0,003 dla interakcji).       

Wyniki badań obserwacyjnych, oceniających zależ-
ność między stężeniami witaminy D w surowicy a ra-
kiem jelita grubego, ogólnie przemawiały za odwrotną 
zależnością.1-3 Metaanaliza danych prospektywnych 
pochodzących z pięciu badań wykazała, że u osób ze 
stężeniem 25-hydroksywitaminy D w  surowicy wy-
noszącym co najmniej 33 ng/ml ryzyko wystąpienia 
raka jelita grubego było o około połowę mniejsze niż 
wśród chorych ze stężeniami wynoszącymi 12 ng/ml  
lub mniej. Autorzy badania European Prospective In-
vestigation into Cancer and Nutrition opisali ostat-
nio podobną silną odwrotną zależność. Podczas 
prospektywnego badania Japan Public Health Center 
nie stwierdzono odwrotnej zależności między stężeniami 
25-hydroksywitaminy D w surowicy a występowaniem 
raka okrężnicy, ale dla raka odbytnicy taka zależność 
była widoczna. Niewiele jest dowodów pochodzących 
z  badań randomizowanych. W  przeprowadzonym 
w  Wielkiej Brytanii badaniu porównującym podawa-
nie witaminy D3 ze stosowaniem placebo interwencja 
nie zmieniła częstości występowania raka jelita grubego 
(ryzyko względne 1,02, 95% PU 0,60-1,74). Również 
w trakcie badania WHI podawanie wapnia wraz z wita-
miną D3 nie zmniejszyło częstości występowania raka je-
lita grubego (ryzyko względne 1,08, 95% PU 0,86-1,34) 
ani umieralności z jego powodu (ryzyko względne 0,82, 
95% PU 0,52-1,29).

Chociaż badania środowiskowe sugerują, że umieral-
ność spowodowana rakiem gruczołu krokowego jest od-
wrotnie proporcjonalna do ekspozycji na słońce, wyniki 
analitycznych badań obserwacyjnych oceniających stęże-
nia 25-hydroksywitaminy D i raka gruczołu krokowego 
nie potwierdziły takiej zależności.1-3 W ośmiu spośród 
12 badań kliniczno-kontrolnych nie stwierdzono zależ-
ności między wyjściowym stężeniem 25-hydroksywi-
taminy D a  ryzykiem zachorowania na raka gruczołu 
krokowego, a tylko w jednym badaniu ujawniono zna-
mienną odwrotną zależność. W niedawnej analizie kli-
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