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Streszczenie

Melanonychia longitudinalis (LM) charakteryzuje sie obecnoscia ciemnego, podtuznego prazka w obrebie ptytki
paznokciowej spowodowanego obecnoscig melaniny. Czerniak podpaznokciowy (SM) stanowi 1-3% czerniakow
u przedstawicieli rasy kaukaskiej i jest najpowazniejszym schorzeniem dotyczacym aparatu paznokciowego.
W wiekszosci przypadkéw pierwszym objawem nowotworu jest LM. Melanonychia moze by¢ rowniez spowodowana
aktywacja melanocytéw, tagodna i atypowa hiperplazja melanocytéw, plama soczewicowata zwykta i znamieniem
melanocytarnym. Badania kliniczne i dermatoskopowe sg istotne w diagnostyce réznicowej, ale rozpoznanie
ostateczne moze by¢ postawione jedynie na podstawie badania histopatologicznego macierzy paznokcia. W praktyce
zastosowanie znalazty: biopsja podtuzna i biopsja sztanca. W przypadku SM postepowanie chirurgiczne jest gtéwna
metoda terapeutyczng. W pracy przedstawiono aktualne dane dotyczace LM w oparciu o przeglad pismiennictwa
i doswiadczenia wtasne autorow.

Stowa kluczowe: melanonychia longitudinalis, czerniak podpaznokciowy.

Abstract

Longitudinal melanonychia is characterized by tan, longitudinal nail streak caused by the presence of malanin.
Subungual melanoma (SM) represents approximately 1% to 3% cutaneous melanomas in Caucasian populations
and it is the most serious nail apparatus disease. LM is the first manifestation of SM in a majority of cases. LM may
be due also to benign and atypical melanocyte hyperplasia, melanocyte activation, lentigo simplex and melanocytic
nevus. Clinical and dermatoscopic examination is helpful in the differential diagnosis but the nature of the lesion
responsable for the LM can be determined only by histopatologic examination of nail the matrix. Longitudinal and
punch biopsies are used in practice. Surgery is the main treatment modality for SM. The authors present a review

of literature and their own experience in diagnosis ant treatment of patients with LM.

Key words: longitudinal melanonychia, subungual melanoma.

Melanonychia longitudinalis — (melanonychia stria-
ta, longitudinal melanonychia, LM) charakteryzuje sie
obecnosciag ciemnego prazka w obrebie ptytki paznok-
ciowej uwarunkowanego obecnoscig melaniny (ryc. 1.).
W przypadku obecnosci barwnika innego pochodzenia
nalezy uzywac terminu chromonychia lub melanonychia
rzekoma [1]. Klinicznie LM przybiera posta¢ homogenne-
go lub heterogennego prazka o barwie od jasnobrgzo-
wej do czarnej, przebiegajacego wzdtuz ptytki paznok-
ciowej od macierzy do jej wolnego brzegu. Szerokos¢
prazka w wiekszosci przypadkéw waha sie od 2 do 4 mm,
jego granica z prawidtowa ptytka paznokciowa moze by¢
wyrazna lub rozmyta [1-3]. LM wystepuje najczesciej
wsrdd osob rasy czarnej (prawie u 100% osobnikdw po-
wyzej 50. roku zycia), w populacji japonskiej u ok. 20%,

w hiszpanskiej u ok. 10%, natomiast w populacji rasy kau-
kaskiej jej czestosc¢ nie przekracza 1% [4]. Zwigzane jest
to z genetycznie uwarunkowanymi réznicami w liczbie
i aktywnosci melanocytéw macierzy paznokcia. LM do-
tyczy najczesciej paznokci kciuka, palca wskazujgcego
oraz palucha stopy [2].

Melanonychia jest zmiana stosunkowo rzadko obser-
wowang w praktyce klinicznej w naszym kraju. Brak jest
tez doniesien na ten temat w polskim pismiennictwie der-
matologicznym. Wielu dermatologéw napotyka na trud-
nosci w diagnostyce klinicznej tego typu zmian. Nalezy
pamietac, ze w czesci przypadkéw zmiany typu LM sg ob-
razem klinicznym czerniaka podpaznokciowego (subun-
gual melanoma, SM). W pracy przedstawiamy problemy
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dotyczace LM i SM na podstawie doswiadczen wtasnych
i biezacego pismiennictwa.

Aparat paznokciowy sktada sie z czesci rozrodczej (ma-
cierzy paznokcia i tozyska paznokcia), ptytki paznokciowej,
ram ptytki paznokciowej, bton naskérkowych i tkanek pod-
porowych. Ptytka paznokciowa jest wytwarzana przez ma-
cierz paznokcia — specyficzny nabtonek rozrodczy, zlokali-
zowany w proksymalnej czesci aparatu paznokciowe-
go, 3—-6 mm ponizej watu paznokciowego [3]. Macierz
paznokcia sktada sie z dwdch czesci: proksymalnej —two-
rzacej zewnetrzna, grzbietowa czes¢ ptytki i dystalnej — od-
powiadajacej za produkcje wewnetrznej, brzusznej czesci
ptytki. Melanocyty w macierzy i tozysku paznokcia poja-
wiaja sie miedzy 16. a 18. tyg. zycia ptodowego, a umiesz-
czone s3 nieregularnie w warstwie podstawnej i ponad-
podstawnej, pojedynczo lub zgrupowane po kilka komo-
rek. Macierz i tozysko paznokcia dorostych w poréwnaniu
ze skorg charakteryzuje sie znacznie mniejsza liczbg me-
lanocytéow, odpowiednio 200/mm? w macierzy i ok. 45/mm?
w tozysku, podczas gdy w skdrze $rednio 1150 mm? [5].

Badania immunohistochemiczne wykazaty réznice
w aktywnosci melanocytéw macierzy w zaleznosci od ich
lokalizacji. Komérki barwnikowe czesci proksymalnej ce-
chuje niska aktywnos¢, w czesci dystalnej stwierdzono
obecnos¢ melanocytéw zaréwno aktywnych, jak i nieak-
tywnych [5]. R6znice te ttumacza czestsze pochodzenie
melaniny w ptytce z dystalnej czeSci macierzy.

LM jest uwarunkowana zwiekszong produkcja mela-
niny przez melanocyty, najczesciej macierzy paznokcia,
w mechanizmie aktywacji (zwiekszonej produkcji melani-
ny) lub ich hiperplazji [6]. Zmiany wywodzace sie z tozy-
ska paznokcia sg bardzo rzadkie [7]. Bogate w melanine
melonosomy s3 przenoszone za posrednictwem dendry-
toéw do ulegajacych keratynizacji onychocytéw, co deter-
minuje powstanie ciemno zabarwionego prazka.

Histologiczna analiza macierzy paznokcia w przypad-
ku LM jest trudna. Haneke i wsp. [8] w spektrum histopa-
tologicznym LM wymieniaja: tagodna i atypowa hiperpla-
zje melanocytéw, plame soczewicowata zwykta, znamie
melanocytarne, czerniaka. Natomiast Tosti i wsp. [9] wy-
rézniaja: aktywacje melanocytéw, znamie melanocytar-
ne, hiperplazje melanocytéw, czerniaka. Najwazniejszym
z punktu klinicznego zadaniem patomorfologa pozostaje
jednak wytacznie odréznienie zmian tagodnych od czer-
niaka podpaznokciowego.

Aktywacja melanocytow jest opisywana jako obecnosé¢
normalnej liczby melanocytéw (w przypadku rasy biatej
6,5 komaorki na mm dtugosci warstwy podstawnej) zawie-
rajacych melanine, rozmieszczonych miedzy onychocyta-
mi warstwy podstawnej i ponadpodstawnej. Aktywacja
melanocytéw jest obserwowana w ok. 65% zmian typu LM
[9]. Przewlekte urazy spowodowane uzywaniem niewta-
Sciwego, uciskajacego obuwia, pracg zawodowa, ciatami
obcymi, pocieraniem, onychofagia, onychotillomania sa
najczestsza przyczyng aktywacji melanocytéw [6, 10, 11].
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Ryc. 1. Melahonychia longitudinalis — ciemny prazek w obrebie
ptytki paznokciowej

Choroby zapalne skéry ze zmianami paznokciowymi, np. li-
szaj ptaski, tuszczyca (acrodermatittis continua Hallopeau),
niemelanocytowe guzy aparatu paznokciowego: onycho-
matricoma, rak podstawnokomaérkowy czy choroba Bowe-
na, rowniez moga powodowac aktywacje melanocytow
[2, 6,12, 13]. LM jest takze obserwowane w schorzeniach
ogolnoustrojowych: infekcji HIV, amyloidozie; endokryno-
logicznych: w zespole Cuschinga, Nelsona, akromegalii,
nadczynnosci tarczycy, chorobie Addisona [1, 6]. Jatrogen-
ne przyczyny to: ekspozycja na promieniowanie X, fotote-
rapia oraz szereg lekdw: zidowudyna, hydroksymocznik,
minocyklina, flukonazol [6, 14-16]. Opisano wystepowa-
nie LM w przypadku zespotu ciesni nadgarstka [17]. Ciaza
jest fizjologiczna przyczyna aktywacji melanocytéw [1].

tagodna hiperplazja melanocytow jest zwiekszeniem
liczby komérek bez cech ich atypii. Plama soczewicowata
zwykta (lentigo simplex) charakteryzuje sie linearnym roz-
rostem melanocytéw w warstwie podstawnej naskérka
z jej jednoczesng hiperpigmentacja [8, 18].

Przypadek 1. Chora, lat 55, od 2 lat obecny czarno-bra-
zowy prazek w ptytce paznokciowej, zaczynajacy sie
w okolicy obtaczka, bez objawu Hutchinsona (ryc. 2.). Biop-
sja sztanca w miejscu powstawania prazka obejmujaca
ptytke i tozysko paznokcia. W obrazie histopatologicznym
tagodna hiperplazja melanocytéw tozyska paznokcia.
Po roku cofanie sie zmian w ptytce paznokciowe;j.

Plamy soczewicowate w obrebie paznokci, czerwieni
wargowej i btony sluzowej jamy ustnej s3 obserwowane
w zespole Laugier-Hunzikera-Barana [6, 19]. W obrazie kli-
nicznym zespotu Peutz-Jeghersa précz zmian uktadowych
(polipowatos¢ jelit) i plam soczewicowatych w obrebie sko-
ry i bton sluzowych mozna réwniez obserwowac LM [6, 18].
Znamiona barwnikowe —melanocytarne charakteryzuja
sie rozrostem melanocytoéw w formie gniazd [8, 18]. W przy-
padku LM najczesciej spotykane sg znamiona barwniko-
we t3czace, w ktorych gniazda melanocytéw sg zlokalizo-
wane w podstawnej warstwie naskérka na granicy ze sko-
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Ryc. 2. Czarno-brazowy prazek w ptytce paznokciowej, za-
czynajacy sie w okolicy obtaczka, bez objawu Hutchinsona

ra, znacznie rzadziej sg obserwowane znamiona ztozone.
Znamiona barwnikowe obserwuje sie w 22% przypadkéw,
przy czym przewazaja zmiany nabyte [9]. Atypowa hiper-
plazja melanocytéw (melanoma in situ) charakteryzuje sie
wzrostem liczby melanocytéw z cechami atypii, wiekszy-
mi, hiperchromicznymi, pleomorficznymi jadrami, wiekszy-
mi jaderkami, z dtugimi rozgatezionymi wypustkami, zwiek-
szona jest rowniez liczba figur podziatu [8].

Czerniak podpaznokciowy (melanoma subunguale, sub-
ungual melanoma, nail apparatus melanoma, SM) zostat
opisany po raz pierwszy w 1834 r. przez Boyera jako guz
powstaty z podtuznego, ciemno zabarwianego prazka ob-
serwowanego od 28 lat [20]. Postep w klinicznym rozpo-
znawaniu tego nowotworu w przeciwiefstwie do jego skor-
nych postaci jest niewielki. SM stanowi 1-3% czerniakéw
u 0s6b rasy kaukaskiej. Podobnie jak LM czesciej wyste-
puje w przypadku rasy czarnej (15-20%), z6ttej (10-30%),
w 16% w populacji meksykanskiej i u 33% amerykanskich
Indian [21-25]. Hiperpigmentacja ptytki paznokciowe;]
w 76% przypadkow jest pierwszym objawem SM, nato-
miast czas od jej pojawienia sie do rozpoznania nowotwo-
ru wynosi kilka lat [26]. W badaniach Banfielda i wsp. wy-
kazano, ze wiekszos¢ guzéw o grubosci nacieku poni-
zej 2,5 mm w skali Breslow miato klinicznie obraz LM,
natomiast podptytkowe masy nowotworowe, destrukcja
ptytki i owrzodzenie obserwowane byty przy grubosci gu-
za powyzej 2,5 mm [27, 28]. Nagte poszerzenie sie prazka
jest najczesciej wyktadnikiem przejscia rozwoju nowotwo-
ru z fazy poziomej rozrostu w faze wertykalng. Wychwy-
cenie tego momentu jest z punktu klinicznego niezwykle
istotne; jednak jedynie ok. 30% rozpoznahn SM jest stawia-
nych na etapie LM [28]. W badaniach Tosti i wsp. SM byt
obserwowany w 5% przypadkow LM [9]. Najczestszym hi-
stologicznym typem guza jest ALM (acrolentiginus mela-
noma); w badaniach Miury i wsp. stanowi on 80% guzdw
w populacji japonskiej, rzadszy jest czerniak guzkowy (no-
dular melanoma) — 15%, natomiast SSM (supefficial spre-
ading melanoma) stanowi 5% guzéw. Nalezy podkreslic,
ze klasyfikacja histologiczna nie w kazdym przypadku jest
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Ryc. 3. Destrukcja ptytki paznokciowej palca wskazujacego
reki z objawami naciekowo-wysiekowymi w obrebie dystal-
nej czesci palca

mozliwa [29]. Histologiczny typ nowotworu nie ma wpty-
wu na rokowanie, ktére u chorych z SM jest powazniejsze
niz w przypadku czerniaka skéry — 5-letnie przezycie no-
tuje sie u ok. 50-55% chorych [24, 30-32]. Ma to zwigzek
z trudnosciami diagnostycznymi, a tym samym pdZzniejsza
identyfikacja nowotworu. Podkresla sie réwniez jego wiek-
sz3 ztosliwos¢ biologiczng [28, 33]. Nalezy zauwazy¢, ze
az 20-33% czerniakéw zlokalizowanych podpaznokciowo
to odmiany amelonotyczne, ktére sprawiaja bardzo duze
problemy diagnostyczne [24, 26, 28].

Okres od momentu wystapienia pierwszych objawéw
do rozpoznania SM jest 2-krotnie dtuzszy niz w przypad-
ku innych typéw czerniaka. Zwtoka ta ma zwiazek z nie-
specyficznoscia objawdw, spektrum klinicznym guza (for-
my amelanotyczne), problemami z identyfikacja histopa-
tologiczng oraz niskg $wiadomoscig chorych [28]. Metzger
i wsp. zwracaja rowniez uwage na zwtoke w podjeciu wia-
Sciwego leczenia spowodowana btednym rozpoznaniem;
w badaniach tych wynosita ona od 3 do 48 mies. [34].

Przypadek 2. Chora, lat 57, zgtosita sie z powodu catko-
witej destrukcji ptytki paznokciowej palca wskazujacego
reki, z objawami naciekowo-wysiekowymi w obrebie dy-
stalnej czesci palca (ryc. 3.). Trzy lata przed zabiegiem wy-
stapity objawy LM, po roku nastapita destrukcja ptytki pa-
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Tab. 1. Przyczyny obecnosci pigmentu w tkankach miekkich
otaczajacych paznokie¢ — objaw Hutchinsona

zesp6t Laugier-Huniker-Barana

zesp6t Peutz-Jeghersa

wrodzone znamiona aparatu paznokciowego

radioterapia

niedozywienie

AIDS

leki (minocyklina)

ethinc nail pigment

niemelanocytowe guzy paznokcia

regressive nevoid nail melanosis

znokciowej z towarzyszacymi objawami zapalnymi watow
paznokciowych itozyska. Chora byta leczona przez derma-
tologéw z btednym rozpoznaniem infekcji grzybiczo-bak-
teryjnej. Badanie histopatologiczne: melanoma mali-
gnum Il Clark, 2,5 mm nacieku wg skali Breslow. Chorg prze-
kazano do leczenia w Klinice Chirurgii Onkologicznej.

W wywiadzie nalezy zwréci¢ uwage na wiek pacjen-
ta, wykonywany przez niego zawod (mozliwos¢ urazu),
choroby mogace powodowac LM, przyjmowane leki, nie-
zbedne jest przeprowadzenie szczegdtowego wywiadu
osobniczego i rodzinnego pod katem czerniaka i zespotu
znamion atypowych [8].

W badaniu podmiotowym brak jest cech sugerujacych
jednoznacznie proces nowotworowy. Destrukcja paznokcia
i powiekszone wezty chtonne sa objawami péznymii Zle ro-
kujacymi[28, 32]. Ranga objawu Hutchinsona (obecnos¢
pigmentu w obrgbku naskérkowym — oskérku i blizszych
czesciach ptytki) jest w diagnostyce SM przeceniana.
Po pierwsze wystepuje on pdzno, po drugie nie jest pato-
gnomoniczny (tab. 1.) [6, 28, 32]. Kawabata i wsp. opisali
2 rodzaje objawu Hutchinsona: ztosliwy —wystepujacy w przy-
padku czerniaka, i tagodny —w przypadku znamion. Zapropo-
nowali réwniez ich dermatoskopowe réznicowanie [35].

Klasyczny algorytm Fitzpatricka stuzacy do diagnosty-
ki czerniaka skory jest w przypadku SM nieprzydatny. Utwo-
rzono analogiczny algorytm specyficzny dla SM (tab. 2.) [36].

PisSmiennictwo, dotyczace dermatoskopowego bada-
nia zmian barwnikowych paznokci jest ubogie, dostepne
publikacje sugeruja mozliwos¢ réznicowania przyczyn LM
[37,38]. W przypadku czerniaka w badaniu dermatoskopo-
wym obserwujemy brazowe tto z podtuznymi, nieregular-
nymi, czasami nieostro zaznaczonymi prazkami, ktére sg
réznej grubosci, barwy, szerokosci, a uktadaja sie w sposéb
nieréwnolegty. Ronger i wsp. [38] w 15% czerniakéw opisa-
li objaw Hutchinsona dostrzegalny jedynie w badaniu der-
matoskopowym (micro-Hutchinson sign). Obraz zmian ta-
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Tab. 2. Wskazania do biopsji paznokcia u pacjentéw z LM

nagte pojawienie sie prazka

szybka zmiana morfologii prazka (barwa, szerokos¢)

rozmyty brzeg

zajecie pojedynczego palca

lokalizacja (kciuk, paluch)

heterogenny prazek

szerokos$é >3 mm

zwigzek z urazem

wywiad w kierunku ZZA i MM

objaw Hutchinsona

destrukcja ptytki

godnych (znamie melanocytarne, plama soczewicowata)
cechuje sie rowniez bragzowym ttem, ale z regularnymi
w barwie i szerokosci podtuznymi prazkami. Przebiegajg
one réwnolegle wzgledem siebie. Podkresla sie, ze bada-
nie dermatoskopowe jest cennym uzupetnieniem badania
klinicznego, natomiast ztotym standardem postepowania
nadal pozostaje badanie histopatologiczne zmiany [38].

W praktyce histopatologiczna diagnostyka zmian me-
lanocytowych jest bardzo trudna; zwigzane jest to zaréw-
no z interpretacja obrazu, jak i jakoscia pobranego mate-
riatu. Musi on by¢ reprezentatywny i zawierac tkanke nie-
zmieniona. Zbyt ptytkie pobranie tkanek lub pobranie ich
z niewtasciwego miejsca (fozysko zamiast macierzy pa-
znokcia) albo infekcje przebiegajace w obrebie paznok-
cia moga zamazac obraz mikroskopowy zmiany.

Przypadek 3. Pacjentka, lat 55, skierowana na oddziat
z rozpoznaniem klinicznym melanonychia striata. Zmiana
dotyczyta palucha lewej stopy, byta obserwowana od roku,
a od miesigca zanotowano progresje szerokosci prazka
(3 mm) (ryc. 4.). Macierz pobrano sztancg, po odstonieciu
proksymalnego watu paznokciowego (ryc. 4.). W badaniu
mikroskopowym stwierdzono jedynie cechy wtdknienia i roz-
proszone drobne ogniska zwapnien. Mimo prawidtowego
pobrania wycinka, nie udato sie w badanym materiale po-
twierdzi¢ melanocytowego pochodzenia zmiany. Chora po-
zostaje na obserwacji na oddziale dermatochirurgii.

W diagnostyce LM znalazty zastosowanie metody biop-
sji z zachowaniem ptytki paznokciowej jako mniej uszka-
dzajace pobierany materiat. W praktyce klinicznej postugu-
jemy sie biopsja sztanca (punch biopsy) oraz biopsja podtuz-
na (longitudinal biopsy). W przypadku pierwsze]
po odstonieciu proksymalnego watu paznokciowego pobie-
ra sie sztanca ptytke paznokciowa, lezaca pod nig macierz
i tkanki, az do kosci paliczka [3]. Metoda ta cechuje sie ta-
twoscig wykonania i dobrym efektem kosmetycznym po za-
biegu, ale niesie za soba ryzyko btedu diagnostycznego, cho¢

133



Michat Sobjanek, Adam Wtodarkiewicz, Jacek Tobota

Ryc. 4. Zmiana w przebiegu melanonychia striata na palu-
chu lewej stopy

nie wiadomo, jak duze [6]. Biopsja podtuzna polega na po-
dtuznym wycieciu prazka wraz z ptytka i lezaca pod nig ma-
cierza i tozyskiem paznokcia. Najczestsze powiktania to dys-
trofia ptytki paznokciowej i redukcja jej szerokosci [3]. Gro-
ver i wsp. opisuja je u ok. 30% pacjentdw, przy czym
najczesciej po zastosowaniu biopsji podtuznej. Stwierdzo-
no, ze ryzyko powiktan jest bardzo wysokie w przypadku po-
bierania materiatu szerszego niz 20% szerokosci ptytki pa-
znokciowej [3, 39]. Wedtug Lauter i wsp. [6] biopsja czescio-
wa (partial biopsy) nie powinna by¢ wykonywana rutynowo
i nalezy dazy¢ do usuwania zmian w catosci, z kolei Tosti
i wsp. [9] polecaja biopsje sztanca jako metode bezpieczna.
Wyb6r metody wydaje sie by¢ kompromisem miedzy obra-
zem klinicznym i doswiadczeniem klinicysty, z uwzglednie-
niem woli chorego. Haneke i Baran [8] zalecajg biopsje sztan-
ca w przypadku prazka o szerokosci nieprzekraczaja-
cej 2,5 mm. Jak dotad nie ma okreslonych standardéw
postepowania w przypadku LM u dorostych. Tab. 3. przed-
stawia zebrane wskazania do biopsji.

Nalezy podkresli¢, ze 25% czerniakéw zlokalizowanych
podpaznokciowo to odmiany amelanotyczne. Zmiany te
sprawiajag duze trudnosci diagnostyczne; nalezy je rézni-
cowac z ziarniniakiem naczyniowym, wrastajacym paznok-
ciem, infekcja grzybiczo-bakteryjna i rzekomobrodawku-
jacym rogowaceniem tozyska i watu paznokciowego.

R6znorodnosé przyczyn ciemnego zabarwienia pa-
znokci opisywanego w literaturze jako black nail, melano-
nychia rzekoma czy chromonychia sprawia, ze réznicowa-
nie tych zmian i odréznienie ich od LM dla niedoswiad-
czonych klinicystéw moze okazac sie trudne.

Najczestsza przyczyna chromonychii sa krwiaki podpa-
znokciowe spowodowane ostrymi lub przewlektymi uraza-
mi. Zmiany rzadko przybierajg podtuzny ksztatt, a wraz ze
wzrostem ptytki przesuwaja sie w jej dystalnym kierunku
[6, 8]. Pomocne w r6znicowaniu okazuje sie badanie der-
matoskopowe, w ktérym obserwuije sie dobrze odgraniczo-
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Ryc. 5. Chromonychia spowodowana krwiakiem podpaznok-
ciowym

ne, purpurowe do brazowych, okragte ogniska charaktery-
styczne dla organizujacych sie skrzepéw. Nalezy pamietac,
ze w ok. 5% przypadkéw moga one towarzyszy¢ SM [38].

Przypadek 4. Chory, lat 62, chromonychia spowodo-
wana krwiakiem podpaznokciowym, w wywiadzie ostry
uraz (ryc. 5.). W badaniu dermatoskopowym wybroczyny
i jeziorka krwotoczne typowe dla krwiaka. Zaobserwowa-
no przesuwanie sie ogniska w kierunku dystalnym ptytki,
co potwierdza urazowo-krwotoczny charakter zmian.

Przypadek 5. Pacjentka, lat 24, linijne wybroczyny pod-
paznokciowe spowodowane przewlektymi urazami (ryc. 6.)
(onychofagia, onychotillomania).

W przypadku pigmentu pochodzenia egzogennego
(np. dym tytoniowy, nadmanganian potasu, azotan sre-
bra, smota) zmiany tatwo ulegaja zdrapaniu, a w badaniu
histopatologicznym pigment nie jest widoczny. Wyjatek
stanowia zmiany spowodowane azotanem srebra, w przy-
padku ktérych na ptytce paznokciowej widoczne s3 po-
wierzchownie usytuowane czarne ogniska [8].

Infekcje bakteryjne aparatu paznokciowego florg Gram-
-ujemna moga by¢ przyczyna chromonychii [1]. Czes¢ szcze-
pow Pseudomonas produkuje ciemnozielony (pyocyjanina)
i zielonozotty (fluresceina) pigment [6]. Zabarwienie powra-
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Tab. 3. ABCDEF czerniaka podpaznokciowego

A — (age) wiek szczegolnie miedzy 5. a 7. dekada zycia, rasa (afroamerykanska, azjatycka)

B — (band) prazek, jego barwa (brazowa do czarnej), szerokos¢ (breadth) do 4 mm, oraz brzeg prazka (border) zamazany

C — (change) zmiana morfologii prazka, nagty wzrost — poszerzenie, dystrofia paznokcia (lack of change)

D — (digit) typowa lokalizacja: kciuk, palec wskazujacy, paluch, dominujaca reka (dominant hand)

E — (extension) rozszerzenie sie pigmentu do proksymalnej, lateralnej (objaw Hutchinsona) lub dystalnej czesci paznokcia

F — (family or personal history) wywiad osobniczy i rodzinny w kierunku czerniaka i zespotu znamion atypowych

ca po zdrapaniu. Rozstrzygajace jest badanie histopatolo-
giczne, w ktérym stwierdza sie obecnos¢ bakterii [8].

W przypadku onychomikozy zmiany powstaja na dro-
dze réznych mechanizmow: Trichophyton rubrum ma zdol-
nos¢ produkcji barwnika podobnego do melaniny
[6, 40, 41]. Gatunki Scytalidium dimidiatum, Alternaria al-
ternata i Microascus desmoporus maja naturalnie ciem-
no zabarwione strzepki [42]. Mechanizm brazowozielo-
nego zabarwienia spowodowanego obecnoscia Candida
spp. nie jest wyjasniony. Zmiany spowodowane onycho-
mikoza maja najczesciej charakterystyczng morfologie,
brazowy lub czarny prazek jest szerszy w okolicy hypony-
chium (obecnos¢ grzybow) w stosunku do czesci proksy-
malnej ptytki. W badaniu mikroskopowym stwierdza sie
strzepki grzybéw zawierajgce pigment [8].

Chromonychia moze by¢ spowodowana przyjmowa-
niem lekow, takich jak tetracykliny, sole ztota czy prepa-
raty przeciwmalaryczne o mechanizmie réznym od akty-
wacji melanocytow [1, 43]. Farmaceutyki odktadaja sie
w ptytce badZ w tozysku paznokcia, w drugim przypadku
ognisko nie bedzie przesuwato sie wraz ze wzrostem ptyt-
ki, a zmiany zabarwienia beda tez obserwowane na skoé-
rze i btonach Sluzowych.

Klasyczne leczenie czerniaka podpaznokciowego, za-
proponowane juz przez Hutchinsona, obejmuje amputacje
palca na poziomie stawéw $rddreczno-paliczkowych. Me-
toda ta, szczegodlnie okaleczajaca w przypadku kciuka, jest
aprobowana przez wielu autoréw [44—-47]. Mniej radykal-
ne zabiegi nie cechuja sie gorszym rokowaniem [48, 49].
Moehrle i wsp. poréwnali chorych operowanych konwen-
cjonalnie (amputacja) z poddanymi tzw. funkcjonalnym za-
biegom, w ktérych resekcja byta przeprowadzana bardziej
dystalnie i obejmowata jedynie czes¢ paliczka dalszego
z wykorzystaniem techniki chirurgii mikrograficznej tkanek
utrwalonych Mohsa. Stwierdzono, ze mniej radykalne za-
biegi nie wptywaja negatywnie na rokowanie, a cechuja
sie znacznie lepszym efektem kosmetycznym i czynnoscio-
wym [49]. Czerniaka prezentujacego sie jako LM mozna
usunac z 5-10-milimetrowym marginesem zdrowych tka-
nek lub przy zastosowaniu chirurgii mikrograficznej tkanek
utrwalonych Mohsa [24, 26, 50]. W wielu osrodkach biop-
sje wezta wartownika oraz selektywng limfadenektomie
uwaza sie za standard w terapii czerniaka [51]. W zwigzku
z danymi wskazujacymi, ze takie postepowanie nie popra-
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Ryc. 6. Linijne wybroczyny podpaznokciowe

wia rokowania, niektérzy autorzy uwazajg stosowanie tej
procedury w przypadku SM za niekonieczne [31, 32, 45, 52].

Najwazniejszym czynnikiem prognostycznym obok
owrzodzenia jest gtebokos¢ naciekania [27, 28]. Banfield
i wsp. przeanalizowali retrospektywnie 105 przypadkdw
SM. Piecioletnie przezycie w przypadku guzéw o grubo-
ci do 2,5 mm obserwowano w 88% w poréwnaniu z 40%
dla nowotworéw o nacieku przekraczajacym 2,5 mm.
W wiekszosci przypadkéw guzéw manifestujacych sie ja-
ko LM grubos¢ nacieku nie przekraczata 2,5 mm [27].

Polskojezyczne publikacje poSwiecone przedstawio-
nemu tu problemowi sa nieliczne, w wiekszosci podrecz-
nikow i atlasow dermatologicznych problem LM nie jest
w ogéle poruszany. Sytuacja ta, w powigzaniu z subiek-
tywnie odczuwang przez wielu lekarzy niewielka czesto-
Scig wystepowania zaréwno LM, jak i SM powoduje, ze
wielu klinicystéw nie ma wystarczajacego doswiadczenia
w postepowaniu z tego typu sytuacjami. Wydaje sie ce-
lowe, by osoby z LM byty badane i monitorowane w wy-
specjalizowanych osrodkach. Odréznienie melanonychii
rzekomej od prawdziwej moze nie by¢ problemem dla do-
Swiadczonego dermatologa, natomiast wykluczenie
na podstawie badania klinicznego czerniaka podpaznok-
ciowego jako przyczyny LM jest niemozliwe. Diagnosty-
ka dermatoskopowa LM jest dziedzing dynamicznie sie
rozwijajaca, ale nadal nie osiagneta tej rangi, co w dia-
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gnostyce skornych postaci czerniaka. Badanie histopato-
logiczne pozostaje najbardziej wiarygodng metoda, nie-
stety, obarczong ryzykiem btedu. Wyniki leczenia SM
w stadiach niezaawansowanych, klinicznie manifestuja-
cych sie jako LM, sg dobre. Znaczenie wczesnego wykry-
wania nowotworu jest wiec oczywiste. [deatem bytoby
wykrywanie SM na tym wtasnie etapie. W Swietle przed-
stawionych faktéw konieczne wydaje sie podjecie badan
dotyczacych zwiazku LM i SM w populacji polskiej.
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