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Spis skrotow

ALM - czerniak dystalny (ang. acral lentigionus melanomay)

CASH - uproszczona metoda wzorcowa (ang. color, architectural order, symmetry, homogeneity)

DP - prewalencja choroby (ang. disease prevalence)

BCC - rak podstawnokomorkowy (ang. Basal Cell Carcinoma)

FN - fatszywie ujemny (wynik) (ang. false negative)

FP - falszywie dodatni (wynik) (ang. false positive)

HPV - wirus brodawczaka ludzkiego (ang. human papiloma virus)

LMM - czerniak wywodzacy sie z plamy soczewicowatej (tac. lentigo melanoma malignum)
LR - wskaznik wiarygodnosci (ang. likehood ratio)

MA - czerniak bezbarwnikowy (tac. melnoma amelanticum)

NM - czerniak guzkowaty (ang. nodular melanoma)

NPV - warto$¢ predykcyjna ujemna (ang. Negative Predictive Value)

PPV - warto$¢ predykcyjna dodatnia (ang. Positive Predictive Value)

SCC - rakkolczystokomérkowy (ang. Squamous Cell Carcinoma)

SSM - czerniak szerzacy sie powierzchownie (ang. superficial spreading melanoma)
TDS - wskaZnika dermatoskopowy (ang. Total Dermatoscopic Score)

TN - prawdziwie negatywny (wynik) (ang. true negative)

TP - prawdziwie pozytywny (wynik) (ang. true positive)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

XP - skora pergaminowata i barwnikowa (tac. Xeroderma pigmentosum)



1. Wstep

Skora jest najwiekszym organem w ciele cztowieka, stanowigcym okoto 12% masy
ciata. Jej powierzchnia u osoby przecietnej budowy to okoto 2 m2. Skéra stanowi bariere
ochronng wnetrza organizmu oraz bierze wudziat w procesie termoregulacji,

czynnoS$ciach wydzielniczych czy odpornosciowych.

Choroby skoéry naleza do powszechnych schorzen. Sukces w ich leczeniu
uzalezniony jest w znacznej mierze od szybkiej i trafnej diagnozy postawionej przez
lekarza. Jest to szczeg6lnie wazne w przypadku choréb nowotworowych - zwtaszcza
tych, ktére charakteryzuja sie duza ekspansywnos$cig, przede wszystkim czerniaka,
ktéry uznawany jest za jeden z najgrozniejszych nowotworéw, skutkujac duzg liczbg
zgondéw (1). Trafnie postawiona diagnoza, szybkie skierowanie pacjenta na zabieg
chirurgiczny powodujg, Ze choroba ta moze by¢ catkowicie wyleczona. Kazde op6Znienie

w tym procesie zwieksza ryzyko wystgpienia przerzutow i ryzyko zgonu.

Dermatologia jest dziedzing medycyny charakteryzujaca sie duza liczba
symptomoéw, ktére réznig sie pomiedzy sobg w sposéb bardzo dyskretny i mozliwy do
przeoczenia dla os6b nie majacych doswiadczenia w ich klasyfikowaniu. Dermatolog
z duzym doswiadczeniem, wyposazony jednie w dermoskop jest w stanie z duza
czutoscig i swoisto$cig diagnozowac¢ zmiany skérne. W tym celu stosuje sie algorytmy,
ktére umozliwiajg szybkie i skuteczne wstepne okreslenie charakteru zmian i nalezyte
pokierowanie pacjenta - do dalszych etapéw diagnostyki lub obserwacji. Poza oceng
samych zmian skdérnych istotng role w dermatologii odgrywa skuteczne zbieranie
wywiadu z pacjentem na temat rodzaju, czasu trwania dolegliwosci, zachodzacych
zmian w wygladzie wykwitéw i wielu innych. W kazdym przypadku lekarz oceniajac
znamie moze postawic jedng z dwdch diagnoz - okres$li¢ zmiane skérng jako ztosliwg lub
jako tagodng i na jej podstawie podja¢ adekwatng decyzje o terapii. Schemat takiego

postepowania zaprezentowano ponizej (Rycina 1).
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Rycina 1. Schemat decyzyjny w ocenie klinicznej zmian skérnych wraz z jego weryfikacjq
przy pomocy badania histopatologicznego (opracowanie wtasne).

W pionie oznaczono ztosliwy (kolor pomaranczowy), badz tagodny (kolor
btekitny) charakter diagnozowanej zmiany. W poziomie z kolei naniesiono mozliwe
opcje diagnostyczne przyjete przez lekarza. W prostokatach okreslono przy pomocy
pierwszego wyrazu czy lekarz postawit prawidlowag diagnoze (zweryfikowang za
pomoca badania histopatologicznego), drugi wyraz odnosi sie do charakteru zmiany.
Idealng sytuacja bytoby, aby kazdorazowo zmiane zto$liwa rozpoznawano jako ztosliwg

(prostokat nr 1), a zmiane fagodng jako tagodng (prostokat 4).

Pomimo faktu, iz diagnoza postawiona prze lekarza nie zawsze jest zgodna
z weryfikacjg histopatologiczna (prostokaty 3 i 4), ocena Kkliniczna stanowi wazny
element procesu diagnostycznego. Skutecznie przeprowadzona jest najtanszym
i najbardziej akceptowalnym przez pacjentow sposobem diagnozowania zmian

barwnikowych skoéry.



2. NajczesSciej wystepujace schorzenia skory

Choroby skéry mozna podzieli¢ ze wzgledu na czynnik je wywotujacy, jak rowniez

ze wzgledu na zajmowanie poszczeg6lnych struktur skory (2).

W zakresie podziatu pod wzgledem czynnika etologicznego wyréznia sie choroby (2, 3):
bakteryjne,
grzybicze,
pasozytnicze,
wirusowe,
autoimmunologiczne, np. pecherzyca zwykta, pemfigoid,
alergiczne, np. pokrzywka, atopowe zapalenie skory,
uwarunkowane genetycznie, np. pegcherzowe oddzielanie si¢ naskorka EB (fac.
epidermolysis bullosa), zesp6t nietrzymania barwnika IP (fac. incontinenia pigmenti),
wywotane czynnikami fizykalnymi, np. odmrozenia czy oparzenia,
polekowe, np. osutki polekowe,

nowotwory.

Ze wzgledu na powinowactwo do specyficznych poszczegdlnych struktur skéry,

choroby te dzielimy na choroby dotyczace:

bton §luzowych,

naczyn skory,

komorek barwnikowych,
gruczotow potowych,
gruczotéw tojowych,

Wlosow i paznokci.

2.1. Znamiona oraz nowotwory niezlosliwe

Do tej grupy zalicza sie znamiona (fac. naevi), ktore czesto wystepujg u chorych,

stanowigc przede wszystkim problem natury kosmetycznej. Sg to wszelkiego typu

nieprawidtowosci w budowie skory, przede wszystkim o charakterze wrodzonym, ktore

utrzymujg sie przez cale zycie pacjenta (2).



Gtowna Kklasyfikacja znamion opiera sie na punkcie wyjScia znamienia, co

zaprezentowano ponizej w Tabeli 1 - w podziale zawierajagcym podstawowe rodzaje

znamion i fagodnych stanéw nowotworowych.

Tabela 1. Podstawowe rodzaje znamion i tagodnych stanéw nowotworowych (2, 4, 5).

NAZWA W JEZYKU POLSKIM

NAZWA W JEZYKU EACINSKIM

Grupa I: Znamiona naskéorkowe

Znamie naskérkowe brodawkowate

Naevus epidermalis verrucosus

Brodawka tojotokowa (starcza)

Verruca seborrhoica (senilis)

Grupa II: Znamiona melanocytowe

Znamie ptaskie

Naevus spilus

Plamy soczewicowe

Lentigo

Znamie naskérkowe komorkowe

Naevus pigmentosus cellularis

Znamie aktywne Spitz

Naevus Spitz

Znamie Suttona

Halo naevus

Znamie btekitne

Naevus coeruleus

Znamie Beckera

Naevus Becker

Znamie atypowe i zesp6t zmian atypowych

Grupa III. Znamiona wywodz

ace sie z gruczotéw tojowych

Znamie tojowe

Naevus sebaceus

Gruczolak tojowy

Adenoma sebaceum

Grupa IV. Znamiona wywodz3ace sie

z gruczoléw potowych (syringoma)

Gruczolak potowy

Syringoma

Gruczolak potowy brodawkujgcy

Syringocystadenoma papilliferum

Oblak

Cylindroma

Grupa V. Znamiona naczyniowe

Znamiona naczyniowe krwionosne
a. Naczyniak jamisty
b. Naczyniak gwiazdzisty
c. Ziarniniak naczyniowy
d. Znamie naczyniowe plaskie

Haemangioma
a. Haemangioma cavernosum
b. Angioma stellatum
c. Granuloma teleangiectodes s. pyogenicum
d. Naevus flammeus

Grupa VI. Znamiona limfatyczne (Lymphangioma)

Grupa VII. Znamiona wywodzace sie z mieszka wlosowego

Znamie zaskérnikowe

Comedo naevus

Znamie mieszkowe

Trichofolliculoma

Grupa VIII. Znamiona i nowotwory lagodne wywodzace sie z tkanki 1acznej i nerwowej

Widkniaki Fibroma
a. Miekki a. Fibroma molle
b. Twardy b. Fibroma durum
Bliznowiec Keloid
Nerwiakowldokniak Neurofibroma
Thuszczak Lipoma
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2.2. Stany przedrakowe oraz raki skory

Jako stan przedrakowy (tac. status praecancerosus) rozumie sie taka zmiane, na
ktorej statystycznie istotnie czeSciej dochodzi do rozwoju nowotworu niz na skoérze
zdrowej (bez takiej zmiany). Do stan6w, z ktorych najczesciej dochodzi do rozwiniecia
nowotworu zalicza sie (4):

— zmiany powstajagce w wyniku ekspozycji na Swiatto stoneczne i inne rodzaje
promieniowania (rogowacenie stoneczne w tym rég skorny, skoéra pergaminowata
i barwnikowa oraz porentgenowskie uszkodzenie skory),

— zmiany wywotane czynnikami chemicznymi (rogowacenie chemiczne, np. pod
wptywem arsenu),

— zmiany w obrebie bton §luzowych (rogowacenie biate).

2.2.1. Rogowacenie stoneczne

Rogowacenie stoneczne (tac. keratosis actinica) - dawniej nazywane rogowaceniem
starczym, to najcze$ciej wystepujacy stan przedrakowy, ktory przyjmuje forme ognisk
hiperkeratotycznych, zlokalizowany przede wszystkim na twarzy i innych obszarach
ciata czesto poddawanych ekspozycji na Swiatto stoneczne. Rogowacenie stoneczne
charakteryzuje sie wieloletnim przebiegiem. Najczesciej jest punktem wyjscia dla raka
kolczystokomérkowego (4, 6, 7). Obraz Kkliniczny rogowacenia stonecznego

zaprezentowano ponizej — Rycina 2.

Rycina 2. Rogowacenie stoneczne (6).



2.2.2. Rog skorny

Rég skorny (tac. cornu cutaneum) jest to zmiana typu rogowego o zréznicowanym
ksztatcie (np. stozkowatym), ktéra stanowi specyficzng forme rogowacenia stonecznego,
wydzielong z tej grupy ze wzgledu na to, ze rég skoérny moze wystepowac u dzieci,
jednakze w takim wypadku nie jest traktowany jako stan przedrakowy, a zapalny.
Zazwyczaj przyjmuje barwe zo6ttobrgzowa i chropowata powierzchnie. Podobnie jak
w przypadku rogowacenia stonecznego - najczestsze lokalizacje to twarz, konczyny, ale
réwniez owtosiona skdéra gtowy (8). Obraz kliniczny rogowacenia stonecznego

zaprezentowano ponizej — Rycina 3.

7

Ty
i & £

Rycina 3. Rog skérny (8).

2.2.3. Skora pergaminowata i barwnikowa

Skoéra pergaminowata i barwnikowa (tac. xeroderma pigmentosum, XP) to rzadko
wystepujace schorzenie dziedziczone autosomalnie recesywnie, w ktéorym wystepuje
wybitna nadwrazliwo$¢ na $wiatlo stoneczne wywotana przez defekt endonukleazy
uniemozliwiajacy naprawe DNA uszkodzonego przez promieniowanie UV. Powstajace
pod wptywem $wiatla stonecznego zmiany majg charakter plam soczewicowatych,
odbarwien oraz zanikow, jak réwniez nasilonych piegéw (4). Do rozwoju nowotworu
najczesciej dochodzi jeszcze w dziecinstwie - na podtozu XP wystepujg zar6wno
czerniaki jak i miesaki. Obraz kliniczny rogowacenia stonecznego zaprezentowano

ponizej - Rycina 4.
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Rycina 4. Xeroderma - pigmentosum (9).

2.2.4. Rogowacenie biate

Rogowacenie biate (tac. Leukoplakia) przyjmuje forme biatych plam o do$¢ gtadkiej
powierzchni, ktére zlokalizowane sg3 w obrebie bton S$luzowych i pods$luzéowek
narzadéw ptciowych lub jamy ustnej, najczeSciej w okolicy: policzkoéw, na jezyku
i czerwieni wargowej, na btonach $luzowych sromu u kobiet i w rowku zazotednym
i wewnetrznej powierzchni napletka u mezczyzn. Schorzenie wystepuje zazwyczaj po 40
rok uzycia, czeSciej u mezczyzn (4, 10, 11). Rogowacenie biate moze stanowi¢ punkt
wyjscia dla raka kolczystokomdrkowego. Obraz kliniczny rogowacenia biatego

zaprezentowano ponizej - Rycina 5.

Rycina 5. Rogowacenie biate (10).

-11-



2.2.5. Raki przedinwazyjne (in situ)

Do grupy rakéw przedinwazyjnych zalicza sie chorobe Bowena i jej podtyp -

erytroplazje Queyrata (zmiany zlokalizowane w obrebie bton $luzowych narzadéw

ptciowych).

Choroba Bowena stanowi stadium przedinwazyjne raka kolczystokomoérkowego.
Zazwyczaj przyjmuje forme pojedynczych lub mnogich plam o dowolnej lokalizacji,
ktére sg dobrze odgraniczone i pokryte strupem. Czynnikami sprzyjajacymi powstaniu
choroby Bowena sg promieniowanie (stoneczne oraz rentgenowskie), stosowanie lekow
immunosupresyjnych, jak réwniez zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego HPV

(ang. Human Papiloma Virus) (12) - Rycina 6.

Rycina 6. Choroba Bowena (12).

2.3. Nowotwory zlosliwe skory

Raki skéry w grupie ludzi rasy bialej stanowia najczesciej wystepujacy typ
nowotworu. W Polsce dotycza one okoto 10% os6b cierpiacych na chorobe
nowotworowa (4). Gléwnym czynnikiem etiologicznym jest nastonecznienie wraz
zrodzajem skory (fototypem). Inne czynniki, ktére zwiekszaja ryzyko wystgpienia
nowotworu z tej grupy to: oparzenia stoneczne w okresie dziecinstwa, powolne

brazowienie skory, narazenie na promieniowanie jonizujgce, wystepowanie raka skory
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w rodzinie, wcze$niejsze przebycie raka skoéry, palenie tytoniu, wystapienie

rogowacenia stonecznego i inne (4).

Proces onkogenezy jest skomplikowany, jednakze podstawowy mechanizm
(niezaleznie od rodzaju nowotworu) polega na rozregulowaniu funkcjonowania
normalnych genéw tkankowych. W nowotworach skéry dzieje sie to najczesciej pod
wpltywem promieniowania stonecznego (promieniowania UVB), ktoére powoduje
mutacje (np. w genie p53). Mutacje genu p53 stwierdza sie u potowy chorych
z nieczerniakowatym nowotworem skoéry. Protoonkogeny ulegaja mutacji w onkogeny,
a antyonkogeny mutujac tracg swoja funkcje supresorowa (13-15). Dodatkowo,
w procesie onkogenezy poza dysregulacja geno6w udziat biorg czynniki wzrostowe, np.

EGF (ang. epidermal growth factor) (2).

W zakresie nowotwordéw skory wyrodznia sie nastepujgce typy histologiczne zmian
(16, 17):
A. Raki skoéry wywodzace sie z:
— nierogowaciejacych komérek warstwy podstawnej naskéorka (czyli rak
podstawnokomorkowy (tac. carcinoma basocellulare, ang. Basal Cell Carcinoma
- BCC) - najczesciej wystepujacy rodzaj raka skéry, stanowigcy okoto 65-75%
stawianych rozpoznan;
— komorek warstwy Malphigiego naskérka (czyli rak kolczystokomorkowy, tfac.
carcinoma spinocellulare, ang. Squamous Cell Carcinoma - SCC) - drugi
w czestosci rozpoznawania, stanowigcy okoto 20-30% wszystkich rozpoznan.

Zarowno BCC jak i SCC zostang omdéwione w odrebnym podrozdziale.

B. Rak neuroendokrynny Merkla - to rzadki rodzaj nowotworu, Kktéry
charakteryzuje sie bardzo zto$liwym przebiegiem. Wiekszo$¢ przypadkow
wystepuje w starszym wieku, najczesciej okoto 69 roku zycia. Rak z komoérek Merkla
umiejscawia sie najczesciej w zakresie skory narazonej na czesta ekspozycje na
promieniowanie stoneczne. Az w 50% przypadkéw zmiany zlokalizowane s3
w obrebie glowy i szyi, a kolejne 40% wystepuje na konczynach. Posta¢ kliniczna
przyjmuje forme czerwonego guzka majacego gtadka powierzchnie z licznymi
teleangiektazjami. W potowie przypadkdbw w chwili rozpoznania rak
neuroendokrynny Merkla daje juz przerzuty do weztow chtonnych. Inne lokalizacje

przerzutow to skora, watroba, mozg, kosci i ptuca (18).
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Nowotwory przydatkow skory (tac. adnexoma cutis) - np. rak mikrotorbielowaty
- rzadki rodzaj nowotworu charakteryzujacy sie powolnym wzrostem, najczesciej
zlokalizowany w obrebie skory twarzy (np. w okolicy gérnej wargi). Wywodzi sie
z gruczotdw potowych. Zmiana moze przyjmowac¢ bardzo dyskretng forme (np.

jedynie lekko uniesionej blaszki), stad bywa lekcewazona przez chorych.

Rogowiak Kkolczystokomorkowy (tac. keratoacanthoma) - to tzw. guz
rzekomorakowy, ktéry ulega samoistnemu ustepowaniu, rozwijajacy sie z mieszka
wlosowego, w ktérym dochodzi do rozwoju keratynocytéw. Przebieg choroby jest
tagodny i trwa kilkanascie tygodni. Poczatkowo zmiana charakteryzuje sie dos¢
szybkim wzrostem, nastepnie w czeSci centralnej formuje sie czop rogowy,

w kolejnym etapie dochodzi do wykruszenia sie czopa i zaniku zmiany (4).

Czerniak (tac. melanoma malignum) - trzeci najcze$ciej rozpoznawany rodzaj raka
skéry, stanowiacy okoto 1,5-2,0% wszystkich rakéw. Czerniak zostanie oméwiony

w osobnym podrozdziale.

Choroba Pageta - szerzaca sie w obrebie naskdérka zmiana gruczotu sutkowego
(konkretnie brodawki sutkowej) wywodzaca sie z przewodéw mlecznych, rzadziej
wystepujagca w obrebie narzadéw piciowych oraz odbytu (tac. Paget
extramammaris). Choroba Pageta zlokalizowana w obrebie sutka wspotistnieje
zrakiem gruczotu piersiowego w wyniku szerzenia sie zmian nowotworowych
z gruczotéw mlecznych do skéry. Obraz kliniczny przyjmuje najczesciej postac
dobrze odgraniczonego ogniska o charakterze rumieniowo-ztuszczajacym,
zlokalizowanego w brodawce sutkowej lub jej bezposredniej okolicy. Zmiany, ktore
nie sg odpowiednio leczone mogg ulega¢ powierzchownemu rozpadowi, naciekajac
okoliczne tkanki oraz prowadzac do ogoélnego powiekszenia rozmiaru zajetego
gruczotu piersiowego (asymetria). W typie pozasutkowym cechy kliniczne sg
podobne. Choroba Pageta w okoto 10% przypadkéw wspoétistnieje woéwczas
zrakiem prostaty, odbytu lub pecherza moczowego. Ich rozw6j wiagze sie

z przewodami wyprowadzajacymi gruczotéw apokrynowych (4, 19-21).

Miesak Kaposiego (tac. sarcomatosis idiopathica haemorrhagica multiplex) -
zmiana pochodzenia naczyniowego szerzgca sie w zakresie skory, majgca
4 podstawowe  podgrupy: Kklasyczng, afrykanska endemiczng, zwigzang

z immunosupresjg, zwigzang z AIDS. Miesak Kaposiego w postaci klasycznej ma
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charakter purpurowych lub czerwonych wykwitéw, zlokalizowanych najczeSciej
w obrebie konczyn dolnych oraz na rekach, uszach i nosie. Moze doj$¢ do zajecia
narzagdoéw wewnetrznych, m.in. watroby, przewodu pokarmowego, nerek, sledziony

czy weztéw chtonnych.

H. Chloniaki skoéry typu T - np. ziarniniak grzybiasty (tac. Mycosis fungoides), zesp6t
Sezary’ego, papulosis lympomatoides, pierwtony skérny anaplastyczny chioniak T

wielkokomoérkowy CD30+.

[.  Chiloniaki skdéry typu B - np. posta¢ grudkowa chtoniaka centrocytowo-

centroblastycznego, chtoniak wielkokomérkowy konczyn dolnych (4, 22).
J. Inne chloniaki - np. immunocytoma, Plasmocytoma, chtoniak limfocytowy (4, 22)

K. Przerzuty do skéry - zazwyczaj majgce punkt wyjSciowy w obrebie ognisk
pierwotnych czerniaka, ale réwniez zmiany przerzutowe raka ptuca, jelita grubego,

jamy ustnej, nerki oraz raka jajnika i raka piersi.

2.3.1. Rak podstawnokomoérkowy BCC

Rak podstawnokomoérkowy, nazywany réwniez nabtoniakiem podstawno-
komoérkowym jest nowotworem charakteryzujagcym sie tzw. miejscowa ztosliwoScig
czyli naciekaniem okolicznych tkanek (przylegtej skéry oraz innych struktur), przy
jednoczesnym wyjatkowo rzadkim dawaniu przerzutéow odlegtych czy do weztéw
chtonnych (szacuje sie, ze dotyczy to jedynie okoto 0,003-0,1% przypadkéw) (23).
Nowotwory te charakteryzuje wolny przebieg (24).

BCC najczesciej wystepuje u pacjentéw ze starszych grup wiekowych, nie jest
spotykany u dzieci. Najczestszym czynnikiem etiologicznym jest promieniowanie
stoneczne. Wyrdéznia sie 6 odmian BCC: guzkowa, barwnikowa, wrzodziejaca,

twardzinopodobng, torbielowatg, powierzchowna.

Zachorowalno$¢ na raka podstawnokomérkowego zwieksza sie w Europie, co

zobrazowano ponizej (Rycina 7).
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Rycina 7. Wystepowanie raka podstawnokomdrkowego w wybranych krajach Europy
w latach 1965-2005 (25).

Zmiana najcze$ciej zlokalizowana jest w okolicy twarzy lub innych czesci ciata

narazonych na ekspozycje promieniowania UV (26) - Rycina 8.

Rycina 8. Rak podstawnokomdrkowy BCC (typ guzkowy) (26).

Réznicowanie w BCC dotyczy m.in. gruZlicy toczniowej, raka kolczysto-
komoérkowego, czerniaka, choroby Bowena, rogowiaka kolczystokomdrkowego i kity
guzkowo-petzakowatej. Rozpoznanie kliniczne poparte musi by¢ jednak badaniem

histopatologicznym, ktére powinno by¢ wykonane w kazdym przypadku (2, 4).
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2.3.2. Rak kolczystokomorkowy SCC

W przeciwienstwie do raka podstawnokomorkowego, rak kolczystokomérkowy
charakteryzuje sie ztosliwo$cig - wzrasta naciekajac okoliczne tkanki i struktury oraz

daje przerzuty do weztéw chtonnych.

Rak kolczystokomdrkowy najcze$ciej jest rozpoznawany u mezczyzn w wieku
powyzej 40 roku zycia, zwtaszcza czesto narazonych na promieniowanie UV. Rozwija sie
najczesciej na podtozu zmian przedrakowych. Inne czynniki etiologiczne to przewlekte
draznienie mechaniczne, np. blizny, $rodki chemiczne (np. wielopiers$cieniowe
weglowodory, arsen) oraz niektére choroby genetyczne, jak np. albinizm czy

wspominana juz wczes$niej Xeroderma pigmentosum (22).

Podobnie jak BCC, SCC rdéwniez najcze$ciej rozwija sie na czeSciach ciata
narazonych na promieniowanie stoneczne, a wiec na twarzy (zwtaszcza na granicy
skéra-btona $luzowa ust - Rycina 9), uszach, ale rowniez na zewnetrznych narzadach

piciowych (w tych wypadkach stwierdza sie obecno$¢ wirusow HPV 16) (2).

Rycina 9. Rak kolczystokomdrkowy wrzodziejqcy (4).

W ocenie klinicznej stwierdza sie trudno gojacy sie wykwit ze sktonnoscig do
powstawania owrzodzen. Owrzodzenia czesto pokryte sg strupami, ktérych usuniecie
wywotuje krwawienie. Brzegi guzka sg dobrze odgraniczone od okolicznych tkanek,

a cato$¢ zmiany jest zazwyczaj bardziej wyniesiona niz w przypadku BCC.
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Rak SCC stanowi zagrozenie dla zycia pacjenta, poniewaz jak wspominano
wcze$niej, charakteryzuje sie duza ztosliwoscia i sktonnoscig do dawania przerzutow -
dotyczy to zwlaszcza zmian, ktore nie rozwinety sie ze stanéw przedrakowych oraz
zlokalizowanych na uchu lub wardze. Innymi czynnikami, ktére niekorzystanie
wptywaja na rokowanie w SCC jest stosowanie immunosupresji, niski stopien

zréznicowania oraz gtebokie naciekanie (22).

Zachorowalno$¢ na SCC w wiekszoSci krajow Europy charakteryzuje sie od wielu

lat tendencjq wzrostowa, co zaprezentowano ponizej (Rycina 10).
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Rycina 10. Czestos¢ wystepowania SCC w latach 1950-2010 w wybranych krajach Europy (25).

2.3.3. Czerniak

Czerniak (tac. melanoma malignum) to nowotwdr skoéry zaliczany do grupy
najbardziej ztosliwych nowotworéw skory, ktéry wywodzi sie z melanocytéw. Jako
najbardziej prawdopodobny czynnik etiologiczny podaje sie nadmierng ekspozycje na
Swiatto stoneczne. Szczegdlnie narazone s3 osoby majace fototyp skoéry I lub Il

(szczegoty ponizej - Tabela 2).

-18-



Tabela 2. Fototypy skory wraz z oméwieniem ich podstawowych cech charakterystycznych (27).

Typ Cechy charakterystyczne Reakcja na $wiatlo stoneczne

Skoéra - bardzo jasna, o biatym kolorycie,
czesto z licznymi piegami

Oczy - najczesciej niebieskie lub zielone
Wtosy - jasny blond lub rude

Skoéra przy ekspozycji na stonce
tatwo i szybko ulega
oparzeniom, trudno sie opala

I celtycki

Skora - blada, jasna
I1 kaukaski Wtosy - blond
Oczy - niebieskie lub zielone, piwne

Skoéra tatwo ulega oparzeniom,
trudno sie opala

Skora - $rednio jasna

ké la sie, j k
[T kaukaski Wtosy - ciemny blond, jasny braz Skéra opala si¢, jedna

k 1 i
Oczy - mozliwy kazdy kolor poczatkowo Ulega oparzeniu

Skora - o jasnobrazowym kolorycie,
IV hiszpanski, bezowo-oliwkowa Skoéra ulega minimalnym

$rodziemnomorski Whosy - ciemny braz, czarne oparzeniom, fatwo sie opala
Oczy - bragzowe

Skoéra - o Srednio bragzowym kolorycie Skéra rzadko ulega oparzeniom,
Oczy - czarne tatwo i mocno sie opala
Wtosy - czarne

V srodkowowschodni

Skoéra - o ciemnobrazowym kolorycie Skéra nigdy nie ulega
VI afrykanski lub czarna oparzeniom, zawsze mocno
Oczy - czarne sie opala

Whosy - czarne

Zachorowalno$¢ na czerniaka jest zr6znicowana globalnie i waha sie w przedziale
4-50 zachorowan na 100.000 mieszkancow. Stwierdza sie wieksza zachorowalno$¢
w okolicy rownika Ziemi. Najwiekszy wspdtczynnik zachorowalno$ci na swiecie notuje
sie w Australii w prowincji Queensland, gdzie wynosi on 50 zachorowan na 100.000
0s6b (22). W Polsce w 2010 roku zanotowano blisko 1200 zachorowan u mezczyzn

i 1350 u kobiet (Rycina 11).
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Rycina 11. Zachorowalnos¢ na czerniaka w Polsce wsréd kobiet i mezczyzn w latach 1980-2010 (28).

Najczesciej choruja osoby ze starszych grup wiekowych. Nowotwoér ten wystepuje
wybitnie rzadko u dzieci i mtodziezy, czesto$¢ jego wystepowania wzrasta u mtodych

dorostych w wieku 20-30 lat (Rycina 12).
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Rycina 12. Liczba nowych zachorowarn na czerniaka w Polsce w roku 2010 wsrdd kobiet i mezczyzn (28).

Przezywalno$¢ w czerniaku skory uzalezniona jest przede wszystkim od
zaawansowania choroby w momencie postawienia diagnozy i szybkiego rozpoczecia
leczenia. Czerniak szerzy sie droga krwionos$na, chtonng oraz przez naciekanie
okolicznych tkanek. Ma zdolno$¢ do tworzenia tzw. zmian satelitarnych, ktére
zlokalizowane sg w poblizu zmiany pierwotnej. Inng szczeg6lna cecha czerniaka jest
tzw. transit metastasis. Zjawisko to polega na tworzeniu sie guzkéw podskdérnych
zlokalizowanych wzdtuz biegu naczyn limfatycznych zaopatrujacych okolice zmiany

pierwotnej. Klasyfikacje czerniaka skory przedstawiono w tabeli ponizej.
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Tabela 3. Klasyfikacja czerniaka (29).

Cecha
Grubos¢ w mm wg Breslowa Obecnos¢ owrzodzenia
T - guz
A - bez owrzodzenia i poziom
‘1 <10 mm naciekania wg Cl'arka' II/II'I
B -z owrzodzeniem i poziomem
naciekania wg Clarka [V/V
A- .
2 1,01-2,0 mm bez owrzodzgnla
B - z owrzodzeniem
A- .
3 2.01-4,0 mm bez owrzod?ema
B- z owrzodzeniem
4 > 4,0 mm A - bez owrzodzsema
B - z owrzodzeniem
N - wezty Liczba wezlow z przerzutem Charakter przerzutu
1 1 wezet A - mikroprzerzuty
B - makroprzerzuty
A - mikroprzerzuty
02 2-3 wezly B- makroprz?rzuty . .
C - przerzuty in transit, satelity
bez przerzutéw w weztach
03 4 lub wiecej weztéw lub przerzuty in
transit, satelity z przerzutami do weztow
Pozi dehyd
M - przerzuty odlegte Lokalizacja oziom dey rogfanazy
mleczanowej
mila Odleg,}e do skoéry, tkanki podskoérne;j, Normalny
weztéw
mlb Ptuca Normalny
mlc Narzady migzszowe, inne przerzuty odlegle Normalny
acy iia ’ p v g Podwyzszony

Jak wida¢ powyzej, w klasyfikacji czerniaka uwzgledniono grubo$¢ nacieku wg

Breslowa, ktéry w swoim badaniu wykazat, Zze dtugo$¢ przezycia pacjenta z czerniakiem

jest odwrotnie proporcjonalna do grubosci nacieku. Grubo$¢ ta mierzona jest

w milimetrach poczawszy od warstwy ziarnistej naskorka do zlokalizowanych najgtebiej

komorek nowotworowych. U chorych o ptytkim nacieku, ktéry nie przekracza 0,76 mm

przezywalno$¢ 5-letnia wynosi 100%, natomiast w przypadku nacieku przekraczajacego

3,5 mm spada ona do 50% (30). Podobne podejscie zaproponowat Clark, ktéry odnalazt

zwigzek pomiedzy naciekaniem poszczegdlnych warstw skory a czasem przezycia
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(szczegoty Tabela 4). Pomys$lne rokowanie w czerniaku majg chorzy, u ktérych zmiany

mozna przydzieli¢ do I lub II stopnia w klasyfikacji Clarka.

Najmniej korzystne rokowanie jest w chwili, gdy zmiane Kklasyfikujemy do

V stopnia.

Tabela 4. Klasyfikacja gtebokosci naciekania czerniaka wg Clarka.

Stopien Glebokos¢ naciekania skory

I Naciekanie ograniczone do naskérka - nie dochodzi do przekroczenia granicy
skérna-naskdérkowej (tzw. melanoma in situ)

11 Naciekanie warstwy brodawkowatej skéry wtasciwej

M1 Naciekanie catej warstwy brodawkowatej skory wiasciwej az do granicy potaczenia
z warstwa siateczkowatg

\Y Naciekanie warstwy siateczkowatej skory wtasciwej

\Y Naciekanie tkanki podskérnej ttuszczowej

W Polsce wskaznik rocznych przezy¢ wsréd chorych z czerniakiem skéry wynosi
82,5% u mezczyzn oraz 84,8% u kobiet, natomiast przezycia piecioletnie wynoszg

odpowiednio dla mezczyzn 56,4% i dla kobiet 71,3%.

0d potowy lat 60-tych XX wieku obserwowany jest w Polsce wzrost umieralno$ci

z powodu czerniaka u obu pici. Szczeg6ty przedstawiono na rycinach ponize;.

B mezczyzni M Kkobiety
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Rycina 13. Liczba zgonéw z powody czerniaka w Polsce w latach 1965-2010 wsrod kobiet i mezczyzn (28).
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Wspétczynnik surowy
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Rycina 14. Wspétczynnik surowy umieralnosci z powodu czerniaka w Polsce w latach 1965-2010 wsréd
kobiet i mezczyzn (28).
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Rycina 15. Wspdtczynnik standaryzowany umieralnosci z powodu czerniaka w Polsce w latach 1965-2010
wsrdd kobiet i mezczyzn (28).

Umieralno$¢ w przebiegu czerniaka jest w Polsce wyZsza niz przecietna dla Unii

Europejskiej, co zaprezentowano ponize;j.
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Rycina 16. Umieralnos¢ z powodu czerniaka w Polsce i u Unii Europejskiej w 2010 roku (28).
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2.3.3.1. Podziat histopatologiczno-Kliniczny czerniaka

WSs$rdd odmian klinicznych czerniaka skory wymienia sie (4):

— czerniaka szerzacego sie powierzchownie SSM (ang. superficial spreading
melanoma) - bedacego najczesciej wystepujacym typem czerniaka (stanowi 50-70%
ogo6tu czerniakéw);

— czerniaka guzkowatego NM (ang. nodular melanoma) - stanowigcego 10-15%
czerniakdw, charakteryzujacego sie wyniostym ksztaltem z tendencjg do
wrzodzenia;

— czerniaka wywodzacego sie z plamy soczewicowatej LMM (tac. lentigo melanoma
malignum) - rozwijajacego sie na podtozu istniejacej wczeSniej plamy
soczewicowatej (omdéwionej w poprzednim podrozdziale). Wystepuje najczesciej
w starszych grupach wiekowych, charakteryzuje sie dtugoletnim wzrostem;

— czerniaka dystalnego ALM (ang. acral lentigionus melanoma) - stanowigcego okoto
5-10% czerniakow, lokalizujacego sie zwtaszcza na podeszwach stép, dtoniach i pod
plytka paznokciows;

— czerniaka bezbarwnikowego MA (fac. melnoma amelanticum) - Kktéry nie zawsze
jest uyyimowany w klasyfikacjach, jednak przez wzglad na trudnosci diagnostyczne
warto go wyro6zni¢. Zmiana przyjmuje forme bezbarwnego guzka. Jest to rzadki

rodzaj czerniaka.

Podsumowujac, nalezy uznag, ze raki skéry sg powaznym problemem zdrowotnym
z punktu widzenia populacyjnego i epidemiologicznego. Przyczyniajg sie do obnizenia
jakos$ci zycia pacjentow oraz wielu przedwczesnych zgonéw. Pomimo, Ze wskazniki
zachorowalno$ci na czerniaka w Polsce nie nalezg do najwiekszych (dla mezczyzn
najwiekszy wskaznik zachorowalnos$ci zanotowano w Szwajcarii, a dla kobiet w Danii)
(31). Problem ten nalezy uzna¢ za powazny réwniez w Polsce. Zestawienie danych na
temat zachorowalno$ci na raki skory, jak réwniez liczby zgonéw z powodu tych choréb

w Europie, zaprezentowano ponizej, odrebnie dla mezczyzn i dla kobiet.

-24-



Switzerlan [E—

Lithuania
Montenegro
FYR Macedonia
Malta

| Poland

Bulgaria

Russia

Ukraine

Belarus

Romania

Cyprus

Greece

Maoldova

Bosnia and Herzegovina
Albania

HOWEY | —
Sweden |—
Netherands —
Denmark |E—
Slovenia —
Finlang [—
Czech Republic |—
UK (—
Irelant ———
GErmany [
Luxembourg
Slovakia ?
IRaly
European Union (27) |—
Ausiria | —
France
Iceland [ —
Croalia |e—
Balgium S
Europe
Sorbla E—
HURGary —
ESIONIa —
Spain _—
PI:II‘“JQ{H _—
g
[—
—
—_—
__
__
__
——

(=]
(=1

12 18 24 30
Age Standardised Rate (European) per 100,000

|8~ incidence =~ Mortaiity |

Rycina 17. Wskaznik zachorowalnosci i umieralnosci z powodu czerniaka wsréd mezczyzn
w Europie w roku 2012 (31).
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Rycina 18. Wskaznik zachorowalnosci i umieralnosci z powodu czerniaka wsréd kobiet
w Europie w roku 2012 (31).

2.4. Ocena Kkliniczna schorzen skory

Podstawowym sposobem oceny zmian skoérnych (wykwitoéw) jest ich ocena przez
lekarza. Badanie moze by¢ wykonane tzw. okiem nieuzbrojonym, jednak w ocenie zmian
barwnikowych rekomendowang jest dermoskopia - inaczej zwana mikroskopig

epiluminescencyjng (ang. epiluminescence microscopy).

Badanie dermoskopowe jest istotng procedurg stosowang w ocenie charakteru
zmian skérnych. Przed wprowadzeniem dermoskopéw do powszechnego uzytku (czyli
przed latami 80-tymi XX wieku) czerniak rozpoznawany byt w okoto 35-50%

przypadkow (32, 33). Wedtug réoznych danych aktualnie dermatolodzy sa w stanie
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rozpozna¢ okoto 65-80% przypadkéw wykorzystujac tylko badanie Kkliniczne (34).
Wzrost odsetka prawidlowo rozpoznawanych czerniakow prezentuje Rycina 19, gdzie
na kolor czerwony zaznaczono okres, w ktérym do powszechnej praktyki klinicystow

wprowadzono dermoskopie.

e 'OK 1954 e 'OK 1955 e 0K 1963 w0k 1973 e rok 1982 esmmmmrok 1990 ess—rok 2002

100
90

80 /
70

60 /

50

rok 1954 rok 1955 rok 1963 rok 1973 rok 1982 rok 1990 rok 2002

Rycina 19. Zmiana odsetka diagnozowanych czerniakéw w latach 1954-2002 z uwzglednieniem okresu
wprowadzenia do praktyki lekarskiej dermoskopu - kolor czerwony (35).

Ocena Kkliniczna dokonywana jest zazwyczaj z wykorzystaniem urzadzenia
powiekszajgcego, czyli dermoskopu. Dermoskopy standardowo wyposazone sg w Zrodto
Swiatta, co pozwala na ocene rowniez gtebszych warstw oglagdanej zmiany. Uzyskiwane
powiekszenie rézni sie w zaleznosci od rodzaju urzadzenia i moze wynosi¢ od 10x do
nawet 100x (w wideodermoskopach) (36). Istnieje wiele rodzajéw dermoskopdw,
jednakze mozna je podzieli¢ na cztery podstawowe grupy: klasyczne, wideodermoskopy,
mobilne oraz wykorzystujace roézne dtugosci fali Swiatta (przyktadowe zdjecia

dermoskopéw zaprezentowano ponizej).
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(a) d. klasyczny (c) przystawka

(d) d. mobilny (b) wideodermatoskop (e) SIAscope

Rycina 20. Rodzaje dermoskopdw stosowanych w ocenie zmian skérnych (37).

Sposdb postepowania klinicysty rézni sie w zaleznosci od charakteru zmiany -
tego czy jest to zmiana melanocytowa (wrodzona lub nabyta) czy tez niemelanocytowa.

(np. wykwity naczyniowe, fagodne lub ztoSliwe rozrosty naskérka czy inne).

W zakresie zmian niemelanocytowych stosuje sie algorytm jednostopniowy,

w ocenie zmian melanocytowych - dwustopniowy. Szczegbty prezentuje Rycina 21.

Zmiany barwnikowe

STOPIEN PIERWSZY
e R.eguia ABCD{ABCDE niemelanocytowe
Lista 7 punktow
STOPIENDRUGI  "¢toda Menzisa

Analiza obrazéw

{agodne podejrzane 2tosliwe

Rycina 21. Dwustopniowy algorytm oceny klinicznej zmian barwnikowych
w zaleznosci od rodzaju zmiany (38).

Jak uwidoczniono na rycinie powyzej, pierwszy etap stanowi rozréznienie zmian
melanocytowych od niemelanocytowych. W tym celu stosuje sie szeScioetapowy

algorytm, za pomoca ktorego odszukuje sie charakterystycznych cech dla
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poszczegOlnych rozpoznan schorzen skdérnych. Szczegétowy opis algorytmu

réznicujgcego zmiany zawiera Tabela 5.

Tabela 5. Algorytm réznicujgcy zmiany melanocytowa i niemelanocytowe w ocenie klinicznej (38).

Etap algorytmu Poszukiwana cecha Rodzaj zmiany

e Siatka barwnikowa
. Cla}ka? skupione Melanocvtowa
e Smugi galazkowate .

e Rzekoma siatka barwnikowa

I1 e Rozlane niebieskie zabarwienie Znamie btekitne

e Pseudocysty rogowe
e Pseudozaskérniki

S li
111 ¢ reze 1r.1y ) oo 3 Brodawka tojotokowa
e Naczynia w ksztatcie spinki do wlosow
e Ostry brzeg

e Postrzepiony brzeg

e Struktury o ksztatcie liscia klonu
o Teleangiektazje drzewkowate
o Struktury o ksztalcie kota ze szprychami

v Rak podstawnokomoérkow
e Gniazdo o ksztalcie jaja P y
e 1lub wiecej owrzodzen
e Liczne szaroniebieskie ciatka
\ Ciatka czerwono-niebieskie (czarne) Naczyniak, rogowiec krwawy
VI Melanocytowa

Jezeli klinicysta stwierdza istnienie przynajmniej jednej z cech omdwionych
w etapie I algorytmu, woéwczas zmiana powinna by¢ sklasyfikowana jako melanocytowa
i od razu mozna przej$¢ do oceny stopnia jej ztosliwosci. W pozostatych przypadkach
konieczne jest przejScie pozostatych etapow. W etapie VI stosuje sie metode
wykluczenia. Skoro nie zmiana nie wykazuje cech znamiona btekitnego czy brodawki
lojotokowej finalnie zostaje ona zaliczona do grupy zmian melanocytowych. Nastepnie

odbywa sie ocena stopnia ztosliwos$ci zmiany przy uzyciu réznych algorytmoéw.
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2.4.1. Algorytm ABCD

Badanie dermoskopowe pozwala lekarzowi na okreslenie stopnia ztosliwosci
zmiany poprzez wyznaczenie tzw. wskaznika dermoskopowego, zwanego rowniez TDS
(ang. Total Dermatoscopic Score). Wartos¢ TDS klasyfikuje sie w nastepujacy sposob:

— <4,75 - zmiana fagodna,
— 4,75-5,45 - zmiana podejrzana o zto$liwos¢,

— >5,45 - zmiana zloSliwa.

Obliczenie warto$ci wskaznika TDS mozliwe jest dzieki zastosowaniu formuty
matematycznej, u ktorej podstaw lezy tzw. skala ABCD. Skala ta stata sie pierwszym
algorytmem oceny zmian melanocytowych, ktéra znalazta szerokie zastosowanie

w dermatologii (opublikowana w 1994 roku).

TDS = A*1,3 + B*0,1 + C*0,5 + D*0,5 (39)

Gdzie:

A (ang. assymetry) - asymetria znamienia,
B (ang. border) - brzeg znamienia - r6wnomierny lub nier6wnomierny,
C (ang. colour) - liczba koloréw wystepujacych w zakresie znamienia,

D (ang. differential structure) - liczba struktur réznicujgcych dla czerniaka.

Kazdy z wymienionych powyzej elementéw sktadowych skali ABCD moze przyjaé
rézng warto$¢ w zaleznosci od charakteru ocenianej zmiany. Szczegétowe dane na ten

temat zebrano w ponizej - Tabela 6.

Tabela 6. Skala ABCD - elementy sktadowe wraz ze sposobem dokonywania obliczen (39).

Oceniana cecha Wartos¢ Mnoznik Wynik
A (asymetria) 0-2 1,3 0,0-2,6
B (granica) 0-8 0,1 0,0-0,8
C (kolor) 1-6 0,5 0,5-3,0
D (wzorce) 1,5 0,5 0,5-2,5
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Czutos¢ TDS w diagnozowaniu zmian melanocytowych jest szacowana na okoto

97%.

Cecha A (asymetria) oceniana jest w zakresie konturu, koloru i struktury. Punkty

sg przyznawane kazdemu rodzajowi asymetrii, lecz w liczbie nie przekraczajgcej 2,0.

Ceche B (brzegi) okresla sie dzielgc zmiane na 8 segmentow (przecinajgcymi sie
liniami z Srodkiem podziatu zlokalizowanym w $rodku zmiany) i oceniajac je odrebnie.

Za kazdy brzeg segmentu, ktory jest postrzepiony przydzielany jest 1,0 punktu.

Cecha C (kolor) wyznaczana jest poprzez dodawanie 1,0 punktu za kazdy
z kolorow widocznych w zmianie. Istnieje sprecyzowana lista koloréw, ktérych
obecno$c jest oceniana na tym etapie i s3 to:
1) barwa cielista (a wiec kolor identyczny jak barwa skéry otaczajgcej zmiane);
2) barwa czarna;
3) barwa ciemnobrazowa;
4) barwa jasnobrazowa;
5) barwa czerwona;

6) barwa niebieska.

Cecha D (wzorce) okres$lana jest poprzez identyfikacje cech, ktore sugerujg, ze
obserwowana zmiana jest czerniakiem. Sposréd wieloczynnikowej gamy takich cech,
w skali ABCD stosuje sie pie¢ z nich. W przypadku stwierdzenia ktérej$s z nich
przyznawane jest 1,0 punktu. Sg to (40):

1) siatka barwnikowa (ang. pigment network);

2) przestrzen niestrukturalna (ang. structureless areas);
3) kropki (ang. dots);

4) globulki (ang. aggregated globules);

5) smugi (ang. branched streaks).
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A=0

B =0 (0 czerwonych segmentow )

C=2 (jasnobrazowy i ciemnobrazowy)
D=2 (siatka barwnikowa, obszary

b smugi p

ciatka)
TDS =2

ZMIANA tAGODNA

CLARK NEVUS

A=0

B =6 (6 czerwonych segmentéw)
C=5 (bialy, czarny, janobrazowy,
ciemnobrgzowy, szaroniebieski)
D =4 (siatka barwnikowa, obszary
bezst smugi p

ciatka)

TD5=7,7

ZMIANA ZtOSLIWA

MELANOMA 0,43 mm

Rycina 22. Zmiana tagodna i ztosliwa oceniona przy pomocy algorytmu ABCD (41).

[stniejag rowniez modyfikacje skali ABCD - jedng z nich jest skala ABCDE, w ktorej
dodatkowym elementem ocenianym podczas badania jest cecha E (ang. evolution) czyli
ewolucja znamienia w czasie. Zastosowanie skali ABCDE jest z oczywistych wzgledow
mozliwe tylko woéwczas, gdy dysponujemy wczesniejszymi wynikami badania
dermoskopowego. Jest to wazna cecha, ktorej uwzglednienie w procesie oceny
znamienia wptywa korzystnie na czuto$¢ metody (42). Szczegétowe dane wskazujace na
zwiekszenie czutosci metody ABCDE wzgledem ABCD dla zadanego poziomu swoistos$ci

przedstawiono ponizej - Rycina 23.

| B Czutos$¢ (w %) ABCD W Czutos¢ (w %) ABCDE |

100,

| I I I I I I
100 95 90 85 80 75 70 60

czutosc¢ testu (w %)

swoistos$¢ testu (w %)
N (O]
a o

Rycina 23. Czutos¢ metody ABCD i ABCDE dla danego poziomu swoistosci (42).

Pomimo uzytecznosci algorytmu ABCDE w diagnostyce czerniaka, ma on istotne
wady, przede wszystkim w zakresie diagnostyki zmian wczesnych (43). Inne metody
wykorzystywane w ocenie dermoskopowej, to miedzy innymi analiza wzoru, skala

siedmiopunktowa, metoda Menziesa czy algorytm CASH.
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2.4.2. Metoda Menziesa

Metoda Menziesa, opracowana zostata w Australii, a wiec w kraju z najwyzszymi
wskaznikami zachorowalno$ci na czerniaka na Swiecie. Metoda ta wykorzystuje
w jednym algorytmie zaréwno Kkryteria pozytywne jak i negatywne. Czerniaka stwierdza
sie w przypadku, gdy nie jest spetnione kryterium negatywne i jednocze$nie jest
spetnione przynajmniej jedno z kryteridw pozytywnych (38). Zestawienie kryteriéw

negatywnych i pozytywnych prezentuje Rycina 24.

Kryteria pozytywne
1. Poszerzona siatka barwnikowa.
Kryteria negatywne 2. Pseudopodia.

3. Promieniste rozszerzanie sig barwnika.

1. Symetryczne roztozenie barwnika. 4. biato-niebieskie zamglenia.

2. lednobarwnosé. 5. Liczne skupiska brunatnych punktow.
6. Obwodowe utozone czarne ciatka lub punkty.
7. Obraz ziaren pieprzu czy zakurzenia
8. Znaczna roznobarwnosc.

9. Odbarwienia pseudobliznowate.

Rycina 24. Kryteria negatywne i pozytywne wg Menziesa (38).

Aby uzna¢ podejrzenie czerniaka jako istotne zadne z kryteriéw negatywnych nie
moze by¢ spetnione oraz dodatkowo musi wystepowaé jeden sposrdd czynnikow

wymienionych w grupie kryteriéw pozytywnych.

W zakresie oceny kryteriow negatywnych, a wiec tych, ktére wystepuja tylko
w zmianach tagodnych brana pod uwage jest symetria, rozumiana jako rozlozenia

barwnika. Zastosowanie metody Menziesa przedstawiono na rycinie ponizej.
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Kryteria negatywne:
(-) Symetryczne rozlozenie barwnika
(-) Jednobarwnosé

Kryteria pozytywne: ’ LAGODNA

(+) Obwodowe czarne ciatka lub punkty

MELANOCYTIC NEVUS

Kryteria negatywne:
Brak

Kryteria pozytywne:
(+) Psudopodia £
(#) Liczne skupione brunatne punkty ‘ ZtOSLIWA

(+) Znaczna réinobarwnost

MELANOMA 0,4 mm

Rycina 25. Zmiana tagodna i ztosliwa ocenione wg australijskiego algorytmu Menziesa (41).

2.4.3. Wloska lista siedmiu punktow

Inng metoda oceny klinicznej zmian melanocytowych jest witoska lista siedmiu
punktéw (ang. seven-point checklist). Lista cech zostala opublikowana w roku 1998.
Cechuje ja wysoka czutos$¢ (95%) i dos$¢ wysoka swoistos¢ (75%). Jej dodatkowa zaletg
jest to, ze jest tatwa do przeprowadzenia, co powoduje, ze moze by¢ z powodzeniem
wykorzystywana w codziennej pracy klinicysty. W metodzie siedmiopunktowej stosuje
sie trzy kryteria gléwne oraz cztery poboczne. Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw
wskazuje na zloSliwy charakter zmiany z 95% czutoscia i 75% swoistos$cig (38).

Szczegbty prezentuje Tabela 7.
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Tabela 7. Wtoska lista siedmiu punktéw (na kolor czerwony zaznaczono numery kryteriéw gtéwnych, a na
kolor niebieski kryteriéw mniejszych)(38).

Nr punktu Nazwa punktu Liczba punktow OR
[ Atypowa siatka barwnikowa 2 5,19
I1 Biato-niebieskie zamglenie 2 11,1
111 Atypowy uktad naczyn 2 7,42
IV Nieregularne smugi 1 3,01
Vv Nieregularne kropki i ciatka 1 2,93
VI Plamy atramentu 1 4,90
VII Strefy regresji 1 3,89

W zakresie oceny kryteriow gléwnych jako pierwsza ocenia sie siatke
barwnikowa pod wzgledem jej jednorodnosci. Niepokojaca jest niejednorodna siatka
w kolorze czarnym, szarym lub brunatnym z oczkami roznej grubosci i o réznym

zabarwieniu.

Nastepnie oceniane jest bialo-niebieskie zamglenie, ktoére przyjmuje postaé
obszaréw o niebieskawej barwie, ktérych powierzchnia wyglada jakby zostata przykryta
matowym szkiem. Zamglenie nie zajmuje catej zmiany, a jedynie jej czes¢, co pozwala

odréznic jg od znamienia btekitnego.

Ostatnig cechg w zakresie kryteriéw gtéwnych jest atypowy uklad naczyn
wystepujacy w zmianie barwnikowej. Sg to naczynia linearne utozone nieregularnie

oraz naczynia kropkowane.

W zakresie kryteri6w mniejszych jako pierwsze ocenia sie wystepowanie
w zmianie smug promienistych oraz pseudopodii czyli liniowych lub rozszerzajacych
sie smug, ktére moga by¢ utoZone promieniscie lub asymetrycznie w zewnetrznej czesci
zmiany. Kolejno ocenia sie nieregularne kropki i cialka koloru czarnego, brunatnego
lub szarego, ktore majg réznorodny ksztatt, wielkoS¢ i sg asymetrycznie rozlokowane
w zmianie. Nastepnie poszukuje sie plam atramentu (ang. blotch), czyli duzych
nagromadzen melaniny zlokalizowanych glebiej, rowniez w skdrze wtasciwej. Strefy
regresji to ostatnie kryterium mniejsze. To obszary, w ktorych nie wystepuje barwnik

badz tez miejsca, ktore wygladaja jak posypane pieprzem.
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Przyktadowe zmiany ocenione przy uzyciu siedmiopunktowej skali zostaty
zaprezentowane ponizej (Rycina 26). Zmiana na gérnej czeSci ryciny nie wykazuje
zadnego kryterium z listy siedmiu punktoéw. Catkowita liczba punktow jest réwna zeru,
a wiec zmiane mozna uzna¢ za tagodna. Zmiana z dolnej cze$ci ryciny speinia jedno
kryterium gléwne oraz cztery kryteria mniejsze, co rownoznaczne jest z uzyskaniem

6 punktow. Za zlosliwa uznaje sie zmiane, ktéra uzyskuje 3 lub wiecej punktow (38, 41).

Brak cech 2 listy 7 punktow
UZYSKANA LICZBA PUNKTOW =0
ZMIANA LAGODNA

MELANOCYTIC NEVUS

MELANOMA 0,23 mm

Rycina 26. Zmiana tagodna i ztosliwa oceniona przy uzyciu wtoskiej listy siedmiu punktéw (41).

2.4.4. Analiza wzorca oraz metoda CASH

Analiza wzorca utozenia barwnika jest uznang metoda, ktéra po raz pierwszy
zostata przedstawiona przez Perhambergera i in. w roku 1987 (33), a wystandaryzowana
rok poézniej (44). Klasyczna analiza wzoréw utozenia barwnika jest dos¢
skomplikowana, stad od lat pracowano nad jej uproszczeniem. Efektem tych prac jest

metoda CASH (ang. colour, architectural order, symetry, homogenity).

W analizie wzorca zmiana w pierwszej kolejnosci oceniana jest pod wzgledem
wystepowania w jej zakresie podstawowych ksztattow geometrycznych, do ktorych
zalicza sie (45):

1) linie - czyli struktury ptaskie, ktorych dlugosc¢ jest wieksza niz szerokos¢;

2) pseudopodia - czyli linie zakonczone zgrubieniem;

3) kota - czyli linie zakrzywione, ktorych przebieg oddalony jest na catej jej dtugosci od
srodka zmiany;

4) kropki - obiekt tak matly, ze trudno mu przypisac jakikolwiek konkretny ksztatt;
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5) grudki - czyli zmiany wieksze od kropek, ktére moga przyjmowac dowolny ksztatty,

jednakze s3 to zmiany w kazdym przypadku wyraznie odgraniczone.

Pie¢ podstawowych rodzajéow geometrycznych wzorca przedstawia Rycina 27.

Kilkukrotne powtorzenie danego elementu w zmianie tworzy wzorzec.

—_ Linie
-. Psudopodia
—e
%o Kota
0
: &  Grudki
* Kropki

Rycina 27. Pie¢ podstawowych elementéw geometrycznych w analizie wzorca;
opracowanie wtasne na podstawie (45).

W zakresie wzoru liniowego wystepuje kilka podrodzajéw wzorca. Zalicza sie do

nich elementy: siateczkowaty, rozgateziony, rownolegty, promienisty oraz zakrzywiony.

Elementy te prezentuje Rycina 28.

Wzorzec liniowy:

1 |
———<

siateczkowaty  rozgaleziony rownolegly zakrzywiony

promienisty

Rycina 28. Wzorzec liniowy - rodzaje; opracowanie wtasne na podstawie (45).

Poza oceng ksztaltu wzorca, kolejng oceniang cechg jest koloryt zmiany

barwnikowej, w ktdrej sktad moze wchodzi¢ jedna barwa lub kilka r6znych (Rycina 29).
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Czarny _ Melanina w warstwie rogowej naskoérka, skrzep-
nigta krew

Ciemnobrazowy W kv, gesta

Melanina < Jasnobrazowy

Szary | w skory wiasciwe)

Niebleski _ Melanina w warstwie siateczkowe] skory wiasciwej

P 20wy binacja melaniny | keratyny,
surowlczy strup

Keratyna

26hty
—_— 3 Keratyna

Bialy  Brak melaniny, zwiéknienie skéry wladciwe), kera-
tyna

Czerwony Krew

Hemoglobina

PUTpUIOwy _ rew (stabo

Rycina 29. Kolory zmian barwnikowych oceniane m.in. w metodzie CASH (45).

Niekiedy ocena wzorcow i koloréw jest niewystarczajaca dla postawienia diagnozy
w ocenie klinicznej. Dodatkowym czynnikiem, ktory jest brany pod uwage sg wzory.
Wzorami nazywamy dodatkowe cechy czy elementy, ktére sprawiaja, Ze dane
rozpoznanie staje sie bardziej prawdopodobne niz pozostate brane wstepnie pod uwage.
Zazwyczaj cechy wzoréw sg zbyt dyskretne, aby méc okresli¢ je mianem wzorca, jednak
pozwalajg na uprawdopodobnienie danej diagnozy. Im wieksza jest liczba wzoréw
zwiekszajacych prawdopodobienstwo danej diagnozy i mniej wykluczajgcych, tym
wieksza staje sie pewno$¢, Ze rozpoznanie jest postawione w sposéb prawidtowy.
Jednym ze wzoréw branych pod uwage jest analiza wzorca ukladu naczyn
krwionos$nych, ktérych ksztatt jest mniej specyficzny dla poszczegélnych zmian niz
rozktad melaniny. W przypadku, gdy zmiana jest skgpobarwnikowa, ocena wzorca

naczyn stanowi cenny element uzupetniajacy w ocenie klinicznej zmiany.

Naczynia krwionos$ne przyjmuja te same ksztalty geometryczne, co w przypadku

barwnika, czyli linie, pseudopodia, grudki, kropki czy kota.

Poza wzorcem rozlozenia naczyn krwiono$nych istniejg inne wzory, ktére moga
by¢ wykorzystane w ocenie zmiany skornej. Kazdorazowo, stosujac analize wzorca

nalezy dokonac¢ wspdélnej oceny wzorca roztozenia barwnika, koloru oraz wzoru (45).

Metoda analizy wzorca ulozenia barwnika jest metoda dos¢ skomplikowana,
wymagajacg oceny jak wspomniano wczesSniej - wzorca, koloru oraz szczegétowych

wzoréw. Uproszczeniem metody wzorcowej jest algorytm CASH (ang. color,
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architectural order, symmetry, homogeneity), ktéry zaktada ocene jedynie koloru
i uktadu barwnika. Nazywana jest ona réwniez zintegrowana analizg oceny barwnika.
Zmiana jednobarwna i uporzadkowana architektonicznie moze zosta¢ uznana za
tagodng, a wraz ze zwiekszaniem sie liczby barw oraz nieladem, rosnie ryzyko, zZe

zmiana ma charakter ztos$liwy (38).
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3. Uzasadnienie podjecia badan i cel pracy

Raki skoéry to grupa najczeSciej wystepujacych i rozpoznawanych choréb
nowotworowych, ktoéra stanowi okoto 1/3 wszystkich chordéb onkologicznych. Czestos¢
rozpoznawania rakéw skdry systematycznie rosnie. Szacuje sie, ze od kilkunastu lat co
roku rozpoznawane jest o okoto 10-15% rakéw skoéry wiecej (1). Przyktadowo,
w poréwnaniu z rokiem 1970, czesto$¢ wystepowania nowych przypadkéw zwiekszyta
sie w Wielkiej Brytanii 3,6 razy. Codziennie w tym kraju umiera z powodu czerniaka
siedem o0s06b (46). Polska nalezy do panstw, w ktérych wskazniki umieralnosci z powodu

czerniaka naleza do najwiekszych (rycina ponizej) (31).

Estimated mortality from malignant melanoma of skin in women, 2012 Estimated mortality from malignant melanoma of skin in men, 2012

&

Ma2s- W2
2124 ’ . 3641 ‘ .
172 2635

13-16 1.9-2.5

W - - | B%)

Age Standardised Rate (European) per 100,000 B - Age Standardised Rate (European) per 100,000 m -

W

Rycina 30. Wskazniki umieralnosci z powodu czerniaka w Europie w populacji kobiet i mezczyzn w roku
2012 (31).

Skuteczne, fatwo dostepne i tanie metody diagnostyczne moga w znaczacy sposob
zwieksza¢ szanse pacjentow na przezycie i powodowa¢, ze nawet tak grozny rodzaj
nowotworu jak czerniak, moze by¢ skutecznie leczony. Wedtug danych brytyjskich, 86%
przypadkom czerniaka mozna skutecznie przeciwdziata¢ wykorzystujac odpowiednie

narzedzia prewencyjne (46).

Najprostsza, najtansza, a wiec rowniez najbardziej dostepng metoda, ktéra

dodatkowo jest akceptowana przez pacjentow jest badanie lekarskie, polegajace na
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ocenie wygladu skdry potaczone z dermoskopia. Metoda ta jest skuteczniejsza niz ocena
zmian barwnikowych okiem nieuzbrojonym (47). Nie wymaga ona stosowania drogiego
sprzetu, jest nieinwazyjna, a jej wykonanie nie zajmuje duzo czasu. Musi jednak by¢
wykonana w sposéb prawidtowy, przez lekarza z do$wiadczeniem w ocenie znamion,
poniewaz tylko wowczas bedzie ona na tyle precyzyjna, Ze osoby chore zostang szybko
skierowane do dalszych etapéw diagnostyki i terapii, a osoby zdrowe nie beda
przechodzity niepotrzebnych procedur medycznych. Badania nad swoistoScig i czutoscia
oceny Kklinicznej znamion skérnych wciaz trwajg w wielu krajach na $wiecie i dyskusja
na ten temat wydaje sie by¢ nadal otwarta. Parametry te réznia sie w zaleznosci od
rodzaju zastosowanej metody oceny zmiany czy tez doswiadczenia klinicysty, jak

pokazano to ponizej (Rycina 31).

| B czutos¢ H swoistos¢

113%
90%

68%

45%
0

ekspert dermatolog lekarz POZ lekarz po szkoleniu

X

Rycina 31. Czutos¢ i swoistos¢ diagnostyki zmian skérnych (48).

Stad tez w niniejszym badaniu podjeto préobe wielowymiarowej oceny precyzji
oceny Kklinicznej zmian skoérnych poprzez poréwnanie wynikéw oceny klinicznej

dokonanej przez lekarza dermatologa z wynikami badania histopatologicznego.

Celem pracy byto okreslenie zgodnos$ci diagnostycznej wybranych zmian
skérnych (takich jak znamie barwnikowe, znamie komoérkowe, wtékniak twardy, rak
podstawnokomoérkowy, znamie barwnikowe brodawkowate, brodawka tojotokowa,
brodawka, rogowacenie stoneczne, torbiel mieszkowa, znamie barwnikowe atypowe,
znamie komoérkowe barwnikowe, kaszak i inne) dokonanej przez lekarzy dermatologow

i poréwnanie ich z wynikami badania histopatologicznego.
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W pracy zatozono nastepujace cele szczegbétowe:
okreslenie charakterystycznych cech os6b majacych zmiany skérne wystepujacych
w badanej grupie;
okreslenie cech charakterystycznych zmian w omawianych grupach;
poréwnanie diagnoz stawianych przez lekarzy z wynikami badania

histopatologicznego.

Kazda analiza zostata przeprowadzona dla wyzej wymienionych zmian

zdiagnozowanych w badaniu klinicznym oraz stwierdzonych finalnie w badaniu

histopatologicznym.
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4. Material i metody

4.1. Materiatl

Analizie poddano 709 historii choréb pacjentow leczonych w Specjalistycznej
Przychodni Lekarskiej dla Pracownikow Wojska w Warszawie, ktérzy w latach
2008-2011 mieli wykonany zabieg usuniecia zmiany skérnej. Materiat badawczy sktadat
sie z danych dotyczacych chorych, mieli usunietg przynajmniej jedng zmiane skoérna,
ktorg w pierwszej kolejnosci poddano ocenie klinicznej, nastepnie dokonano
jej usuniecia i poddano weryfikacji oceny klinicznej przy pomocy badania

histopatologicznego.

Sredni wiek w grupie badanej wyniést 49 lat (Me=48). Wieksza cze$¢, bo 60,5%
grupy badanej stanowity kobiety (n=429). Szczegétowe zestawienie najwazniejszych
danych demograficznych charakteryzujacych grupe badang zaprezentowano w tabeli

ponizej (Tabela 8).

Tabela 8. Najwazniejsze cechy demograficzne grupy badanej.

Parametr Ogotem Kobiety Mezczyzni
Liczba os6b 709 429 280
% grupy badanej 100% 60,5% 31,5%
Wiek - $rednia 49 49 48
Wiek - mediana 48 50 44
Wiek - warto$¢ maksymalna 92 91 92
Wiek - warto$¢ minimalna 11 12 11
Wiek - dominanta 28 38 28
Wiek - odchylenie stand 19,10 18,82 19,54

Kolejng zbadang cecha demograficzng byt rodzaj wykonywanego zawodu.
NajczeSciej wykonywanym zawodem ws$rdd reprezentantow grupy badanej byt
pracownik biurowy. Zawod ten wykonywato 33,2% grupy badanej. Drugg pod
wzgledem liczebnoSci grupe stanowili pracownicy wojska - 21,3%, a trzecig osoby
bedace w wieku emerytalnym - 14,3%. Szczeg6towe dane na temat reprezentacji

poszczego6lnych zawoddw przedstawiono ponizej (Rycina 32).
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Rycina 32. Zawéd wykonywany przez reprezentantéw grupy badane;j.

4.2. Metoda badawcza

Analizie poddano dane dotyczace 732 zmian, dla ktérych dysponowano danymi
dotyczacymi:
— danych demograficznych chorych, takich jak: wiek, pte¢, rodzaj wykonywanej pracy;
— fototypu chorego;
— rodzaju zmiany skérnej w ocenie klinicznej;
— rodzaju zmiany skérnej w badaniu histopatologicznym;
- wielko$ci zmiany;
— lokalizacji zmiany;

— okolicy ciata, z ktorej usunieto zmiane skérna.

Diagnozy postawione przez Kklinicystow zostaty ocenione pod wzgledem ich
precyzji. Analize przeprowadzono dwukierunkowo, tj. poréwnujgc diagnozy stawiane
przez lekarzy z wynikami badania histopatologicznego oraz finalnie uzyskane wyniki
histopatologiczne z pierwotnymi diagnozami lekarzy. Schematycznie zobrazowano to na

rycinie ponize;j.
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Analiza pordwnawcza zgodnosci
klinika vs. histpat

OCENA HISTOPATOLOGICZNA
Diagnozy ogdtem;
Diagnozy najczesciej stawiane ?
przez lekarzy —

Analiza porownawcza zgodnosci

histpat vs. klinika

Rycina 33. Schemat analizy poréwnawczej diagnoz stawianych przez lekarzy i wynikéw badania
histopatologicznego zastosowany w badaniu.

Analizy przeprowadzono dla ogétu zmian oraz odrebnie dla nastepujacych grup
wyznaczonych zgodnie z rozpoznaniem histopatologicznym:
— grupa zmian skérnych finalnie sklasyfikowanych jako raki, stany przedrakowe,
dysplastyczne i o cechach atypii (szczegétowe zestawienie stanéw - Tabela 15);
— grupa rakow;
— grupa rakéw podstawnokomoérkowych BCC (jako najczeSciej rozpoznawanego

rodzaju raka skory).

4.3. Miary dokladnosci testu diagnostycznego

Klinicysta oceniajgc zmiane skérng musi zadecydowac czy zalicza j3 do zmian
ztosliwych, czy tagodnych. Diagnoza ta weryfikowana jest p6Zniej przy pomocy badania
histopatologicznego. Jak wida¢ na rycinie ponizej, wykresy rozktadéw czesciowo na
siebie zachodza, wskazujagc miejsce, w ktéorym przebiega¢ powinien punkt odciecia
(oznaczony jako pomaranczowa linia), ktéry jednoznacznie oddzieli dwa rodzaje
wynikow - przemawiajgce za ztosliwym charakterem zmiany, badZ braku choroby
ztosliwej. Jezeli klinicysta prawidtowo rozpoznat nowotwor ztosliwy mamy do czynienia
z wynikiem prawdziwie pozytywnym TP (ang. true positive). Podobnie, jesli prawidtowo
sklasyfikowat pacjentéw, ktoérych zmiana byta tagodna jest to réwniez sytuacja
korzystna - mamy do czynienia z wynikiem prawdziwie ujemnym TN (ang. true
negative). W przypadku kazdego jednak testu czy badania, w populacji chorych mamy

osoby, ktore zostaja mylnie zaliczone do grupy chorych (np. na nowotwor ztosliwy) lub
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jako zdrowe - wowczas méwi sie o wynikach fatszywie dodatnich FP (ang. false positive)
i fatszywie ujemnych (ang. false negative). W pierwszym przypadku pacjent
niepotrzebnie poddawany jest stresujagcym, niekomfortowym i kosztownym
procedurom medycznym. W drugim chory, ktéry wymaga pomocy moze nie uzyskac jej

wystarczajgco szybko, aby chorobe mozna byto skutecznie wyleczy¢ (49).

A
Test(-) | Test(+)
™ ™
FN | FP
TR R T N
prog testu
ZDROWI CHORZY

Rycina 34. Rozktad wynikdéw oceny klinicznej zmian skérnych w populacji oséb chorych (u ktérych
potwierdzono ztosliwy charakter zmiany) i zdrowych (osoby ze zmiang tagodng), opracowanie wtasne.

Na podstawie obserwacji liczby os6b w poszczegblnych obszarach, mozna
wyznaczy¢ parametry charakteryzujace kazdy test diagnostyczny, w tym ocene zmian
barwnikowych dokonang przez lekarza. Do podstawowych parametréw naleza czutos$¢

i swoisto$¢.

Czulos¢ testu - jest to grupa wynikéw prawdziwie dodatnich (TP) ws$réd
wszystkich os6b poddanych badaniu z obecng chorobg, a wiec jest to zdolnos¢ lekarza

do wykrycia choroby (50). Czuto$¢ obliczana jest zgodnie ze wzorem podanym ponize;j:

czuto$¢ = (49)

TP+FN

Swoisto$¢ - jest to zbiéor wynikéw prawdziwie negatywnych (TN) wsréd
wszystkich os6b poddanych badaniu, ktore nie majg danej choroby. W przypadku oceny
zmian skornych swoisto$¢ rozumiana jest jako umiejetnos$¢ lekarza do prawidtowego
diagnozowania zmian tagodnych, a wiec wykluczenia choroby nowotworowe;j
o charakterze ztosliwym (50). Swoisto$¢ obliczana jest zgodnie ze wzorem podanym

ponizej:
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(49)

SwWoistosS¢ =
TN+FP

Poza  podstawowymi  parametrami charakteryzujagcymi  jako$¢  testu
diagnostycznego, wyrdznia sie nastepujace:

Wskaznik wiarygodnosci LR - (ang. likehood ratio) jest kolejnym waznym
wskaznikiem wykorzystywanym w ocenie interpretacji wyniku testu diagnostycznego.
Okresla on wartos$¢ predykcji testu diagnostycznego, czyli determinuje stopien, w jakim
wynik testu zmienia prawdopodobienstwo wystgpienia danej choroby. Jest to parametr,
ktéry pozwala na poréwnanie wynikdw testow z tzw. gold-standard. Wskaznik ten jest
ilorazem szansy otrzymania pozytywnego wyniku testu przez osobe faktycznie cierpiaca
na dane schorzenie i szansy, Ze ten sam wynik otrzyma osoba zdrowa (lub cierpigca na

inne schorzenie) (51).

Wyrézniamy dwa rodzaje wskaZnika - dla testu dodatniego i ujemnego, dla
ktérych wzory przedstawiono ponizej. LR+ wskazuje na ile pozytywny wynik testu
zwieksza szanse wystgpienia danej choroby w poréwnaniu z szansg okre$lona przed
zastosowaniem danego testu diagnostycznego. LR- z kolei determinuje w jakim stopniu
wynik ujemny testu diagnostycznego zmniejsza szanse wystgpienia danej choroby
w poréwnaniu z szansg okres$long przed zastosowaniem testu. Wskaznik LR okres$la

wiec uzytecznos¢ danego testu w diagnostyce.

IR — czulos¢ TP (TP+ FN)
T 1 —swoistoé¢  FP(FP+TN) (51)
LR — 1—ceulos¢c FN(TP+ FN)

swoistose TN (FP+TN) (51)

W zalezno$ci od uzyskanej warto$ci LR wyniki danego testu diagnostycznego
mozna przyporzadkowac do nastepujacych grup:
— wyniki decydujace - LR+ =2 10 lub LR- < 0,1;
— wyniki pozyteczne 5 < LR+/- < 10;

— wyniki nie zmieniajgce prawdopodobienstwa 0,5 < LR+/- < 2.

Wyzsze wartoSci LR+ przemawiajg wiec na korzy$¢ wiarygodnosci testu

dodatniego, a wartosci LR- bliskie 0 wskazuja na wysoka wiarygodnoS¢ wyniku
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ujemnego testu. Znajomos$¢ wartosci LR umozliwia skuteczne oszacowanie uzytecznosci
danego postepowania Kklinicznego, badz okreSlenie roli testu diagnostycznego

w postepowaniu medycznym (50, 52-54).

Prewalencja choroby DP (z ang. Disease Prevalence) - rozumiana jest jako liczba
0s6b, ktore posiadajg analizowang ceche podzielona przez catkowita liczebno$¢ catej
proby, do ktorej badane osoby nalezg (55). Jest ona obliczana na podstawie

nastepujacego wzoru:

TP+FN
pp=——"__
TP+FN+FP+TN

(55)

Wartos¢ predykcyjna dodatnia PPV (z ang. Positive Predictive Value) - oznacza
prawdopodobienistwo, ze dana osoba faktycznie miata dang chorobe majac pozytywny
wynik testu. Zatem, jezeli taka osoba otrzymata pozytywny wynik testu, to PPV
informuje ja na ile moze by¢ pewna, ze faktycznie cierpi na dang chorobe. Wzér na PPV
przedstawiono ponizej:

TP

20077 —
PPV =15+ Fp

(51)

Wartos¢ predykcyjna ujemna NPV (z ang. Negative Predictive Value) - oznacza
prawdopodobienstwo, Ze dana osoba w rzeczywistosci nie miata danej choroby majac
negatywny wynik testu. Zatem, jezeli taka osoba otrzymata negatywny wynik testu, to
NPV informuje jg na ile moze by¢ pewna, Ze nie cierpi na dang chorobe.

TN

FN+TN (51)

NPV =

Nieco innym podejsciem do wykazania zgodnos$ci pomiedzy pomiarami czy
obserwacjami jest wykorzystanie statystyki Kappa. Podstawowy wzoér wykorzystywany

w obliczeniu wartosci statystyki Kappa to:

_ Pr(a) —Pr(e)
~ 1-Pr(e) (56)

Zgodnie z zatozeniami, uzyskany wynik wskazuje na rézny poziom zgodnosci, np.
diagnoz postawionych przez lekarzy oraz w badaniu histopatologicznym i zamyka sie

w nastepujacych przedziatach (wg Landisa i Kocha) (57):
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— <0 brak zgodnosci;

— 0,01-0,20 brak zgodnosci lub zgodno$¢ minimalna;
— 0,21-0,40 zgodnoS¢ srednia;

- 0,41- 0,60 zgodnos$¢ umiarkowana;

- 0,61-0,80 zgodno$¢ pokazna;

— 0,81-1,00 zgodno$¢ niemal perfekcyjna.

Nieco mniej skomplikowany sposob klasyfikacji wynikéw statystyki Kappa

zaprezentowali Cicchetti i wsp., ktorzy wyznaczyli 4 poziomy zgodnoScici (58):

< 0,4 staba zgodnos¢;
- 0,4-0,59 zgodno$¢ umiarkowana;

0,60-0,74 zgodno$¢ dobra;

— 0,75-1 zgodno$¢ wySmienita.

Jeszcze mniej skomplikowany sposdéb interpretacji wynikéw statystyki Kappa
zaproponowat Fleiss, ktéry wyznaczyt trzy przedziaty (59):
— < 0,4 staba zgodnos¢;
- 0,4-0,74 zgodno$¢ umiarkowana lub dobra;

— 0,751-1 zgodnos¢ perfekcyjna.

4.4. Analiza statystyczna wynikow badan

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel
wersja 2010 oraz pakietu statystycznego Statistica wersjal0. W opisie statystycznym
danych ilosciowych postuzono sie klasycznymi miarami potozenia jak s$rednia
arytmetyczna i mediana, oraz odchyleniem standardowym i rozstepem jako ogélnymi
miarami zmienno$ci. Normalno$¢ rozktadu zmiennych ciggtych i réwnos$¢ wariancji
badanej cechy w grupach badano odpowiednio testem W Shapiro-Wilka i testem
rownosci wariancji. We wszystkich testach statystycznych za poziom statystycznej

istotnosSci réznic przyjeto p<0,05.
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5. WyniKki

5.1. Cechy demograficzne w poszczegolnych grupach rozpoznan

W zakresie cech demograficznych analizie poddano wiek pacjentéw oraz ich ptec.

Parametry dla og6tu pacjentéw zostaty zaprezentowano w podrozdziale 4.1. Materiat.

W pierwszej kolejnosci analizie poddano wiek i pte¢ w grupie pacjentow majacych
zmiany skorne finalnie zaliczone do tzw. grupy - tj. rakéw, stanéw przedrakowych,

dysplastycznych i o cechach atypii.

Wykazano, ze $redni wiek oraz mediana wieku byty wieksze niz w przypadku
ogbétu zmian i wyniosty odpowiednio 62 i 68 lat (vs. 49 i 48 lat). Pozostate dane
zaprezentowano ponizej w tabeli.

Tabela 9. Najwazniejsze cechy demograficzne pacjentéow majgcych zmiane skdérnq zdiagnozowane jako rak,
stan przedrakowy, dysplastyczny lub o cechach atypii.

Parametr Ogoétem Kobiety MezczyZni
Liczba oséb 122 69 53
% grupy badanej 100% 56,56% 43,44%
Wiek - $rednia 63 62 65
Wiek - mediana 69 68 69
Wiek - warto$¢ maksymalna 92 88 92
Wiek - warto$¢ minimalna 16 16 26
Wiek - dominanta 78 58 78
Wiek - odchylenie stand 18,26 17,99 18,65

Nastepnie podobnej analizie poddano cechy demograficzne oséb majacych
zdiagnozowanego raka skory. Podobnie jak w populacji ogélnej pacjentéw wiaczonych
do badania, w grupie oséb ze zdiagnozowanym rakiem, panie stanowity wiekszos¢, bo
61,36% grupy chorych. Rozpowszechnienie choroby nowotworowej bylo jednak

zblizone i wyniosto dla kobiet 6,29%, a dla mezczyzn 6,07 %.

Sredni wiek i mediana wieku byly wyzsze niz w przypadku ogétu zmian, jak

i omoOwionej powyzej grupy znamion. Pozostate dane zaprezentowano w tabeli ponize;.
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Tabela 10. Najwazniejsze cechy demograficzne w grupie pacjentéw z rozpoznanym rakiem skory.

Parametr Ogoétem Kobiety MezczyZni
Liczba oséb 44 27 17
% grupy badanej 100% 61,36% 38,64%
Wiek - Srednia 73 71 75
Wiek - mediana 76 74 80
Wiek - warto$¢ maksymalna 92 83 92
Wiek - warto$¢ minimalna 44 50 44
Wiek - dominanta 80 82 86
Wiek - odchylenie stand 11,18 10,06 12,56

Jako ostatnie zostaly poddane analizie cechy demograficzne w grupie pacjentow
z BCC. Wiekszg cze$¢ grupy ponownie stanowity kobiety, jednak wsréd panéw byt on
rozpoznawany czeéciej (8,93% vs. 5,83%). Srednia wieku w tej grupie - podobnie jak
w grupie oséb z rakami ogétem - wyniosta 73 lata. Pozostate dane zaprezentowano

w tabeli ponize;j.

Tabela 11. Najwazniejsze cechy demograficzne w grupie oséb z BCC.

Parametr Ogotem Kobiety Mezczyzni
Liczba oséb 41 25 16
% grupy badanej 100% 60,98% 39,02%
Wiek - $rednia 73 72 75
Wiek- mediana 77 75 79
Wiek - warto$¢ maksymalna 92 83 92
Wiek — warto$¢ minimalna 44 52 44
Wiek - dominanta 80 82 78
Wiek - odchylenie stand 10,61 9,20 12,67
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5.2. Ogodlna charakterystyka usunietych zmian skérnych

5.2.1. Liczba usunietych zmian

Jak wspomniano wcze$niej, do badania wtaczono 709 chorych, przy czym cze$¢
chorych miata jednorazowo usuniete wiecej niz jedng zmiane skérng, ktéra zostata
poddana ocenie Kklinicznej oraz histopatologicznej. W sumie usunieto 732 zmiany

skorne, ktore zostaty wigczone do badania. Szczegoty przedstawiono ponize;.

dwa

zZnamiona;
80 /

jedno
zZnamie;
620

Rycina 35. Liczba chorych wraz z liczbq usunietych znamion podczas pojedynczego zabiegu.

W5srdd usunietych zmian skérnych nieznacznie przewazaty znamiona barwnikowe,
ktorych byto 378, co stanowi 51,64% og6tu. Zmiany niebarwnikowe stanowity

odpowiednio 48,36% ogdétu (n=354).
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5.2.2.Wielkos$¢ usunietych zmian

Usuwane zmiany najcze$ciej byty mate - ich rozmiar nie przekraczat 0,5 cm.

Zmiany tej wielko$ci stanowity 84,7% ogo6tu zmian.

Zmiany duze, ktérych wielko$¢ przekraczata 2,1 cm wystepowaty sporadycznie -
zanotowano zaledwie 5 takich przypadkow. Szczegély zaprezentowano ponizej (Rycina

36).

>2,1cm;

0,6cm -
1,0cm;
193

< 0,5cm;
498

Rycina 36. Rozmiar usunietych zmian ogdétem.

Podobna analize przeprowadzono w odniesieniu do grupy os6b finalnie
zdiagnozowanych rozpoznaniem z tzw. grupy, tj. grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii. Okazato sie, Ze podobnie jak w przypadku wynikéw
dla ogétu, réwniez tutaj najczesSciej zmiany byly mate i ich $rednica nie przekraczata

0,5 cm (78,13%). Pozostale dane ponize;j.
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0,6-1,0
cm; 21

Rycina 37. Rozmiar usunietych zmian skérnych w grupie rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii.

Nastepnie analize przeprowadzono w odniesieniu do samych rakéw. Okazato sie,
Ze ponownie najliczniejszg grupe stanowig zmiany mate o $rednicy nie przekraczajacej

0,5 cm (79,55%). Pozostate dane zaprezentowano ponize;j.

0,6-1,0
cm; 7 /_

Rycina 38. Rozmiar usunietych zmian w grupie rakow.
Podobne wyniki uzyskano w zakresie analizy wielko$ci zmian finalnie

rozpoznanych jako BCC. Najcze$ciej byly to zmiany mate o Srednicy do 0,5 cm (78,05%).

Pozostate dane zaprezentowano ponizej.
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0,6-1,0
cm; 7 /

<0,5
cm; 32

Rycina 39. Rozmiar usunietych zmian w grupie BCC.

5.2.3. Lokalizacja usunietych zmian na ciele chorego

Kolejno analizie poddano, w jakiej czesci ciata zlokalizowane byty usuniete zmiany.

Najczesciej zmiany skérne zlokalizowane byly na plecach (n=176; 24,04%),
konczynie gérnej (n= 113; 15,54%) oraz twarzy (n= 106; 14,48%). Szczegétowe dane na

ten temat przedstawiono ponizej (Rycina 40).

225
180
135
90
: N[
0 IIII IIIII lll. N . e—
M plecy M koniczyna gérna W twarz gtowa, szyja
W klatka piersiowa M koriczyna dolna M brzuch, podbrzusze W piers$
Hb/d M posladek M jama ustna, warga M narzady ptciowe, odbyt

Rycina 40. Lokalizacja zmian skornych ogotem (liczba).

W zakresie zmian skérnych zaliczonych do grupy rakéw, stanéw przedrakowych,

dysplastycznych i o cechach atypii lokalizacja prezentowata sie jak na ponizszej rycinie.
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38

25

) I

0 - - N S S e
W twarz m koniczyny M plecy
gtowa i szyja W klatka piersiowa M brzuch

M jama ustna i warga M piers$ M narzady ptciowe, odbyt
M posladek

Rycina 41. Lokalizacja zmian z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii
(liczba).

Z powyzszej ryciny wynika, Ze w zakresie zmian z omawianej grupy dominujaca
lokalizacja byta twarz (n=41; 32,03%), nastepnie konczyny (n=29; 22,66%) i plecy
(n=21; 16,41%). W ogdlnej analizie wszystkich zmian twarz znajdowata sie dopiero na

trzecim miejscu.

Nieco inaczej, jak dla powyZszej grupy, prezentowat sie rozktad lokalizacji zmian
z grupy rakéw. Kolejno$¢ najczesciej stwierdzanych lokalizacji byta taka sama, jednak
zauwazalna byla jeszcze wieksza czestotliwo$¢ wystepowania zmian w odkrytych
okolicach. Wér6d zmian z grupy rakéw dominowaly te zlokalizowane na twarzy
(stanowity az 50% ogétu rakéw, n=22), nastepnie na koniczynach (n=9; 20,5%), gtowie

i szyi (n=6; 13,64%). Wyniki zostaty zaprezentowane na rycinie ponizej.

30
23
15
8 L
. ]
| W twarz W konczyny W gtowa i szyja plecy B klatka piersiowa M narzady ptciowe, odbyt

Rycina 42. Lokalizacja zmian skérnych z grupy rakéw (liczba).
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Podobnie jak w przypadku rakéw ogoétem, roéwniez w najcze$ciej rozpoznawanym
rodzaju raka, tj. BCC byt on najcze$ciej umiejscowiony w okolic twarzy, a wiec okolicy

odkrytej. Wyniki zaprezentowano ponizej.

30
23

I -

| W twarz M koniczyny gfowa i szyja plecy W klatka piersiowa

o ™

Rycina 43. Lokalizacja zmian skérnych z grupy BCC (liczba).

Réwniez w przypadku BCC dominujaca lokalizacja byta twarz (n=22; 53,66%),
nastepnie konczyny (n=7; 17,07%), gtowa i szyja (n=6; 14,63%). Zauwazalna jest
wieksza niz w przypadku pozostatych rozpoznan dominacja lokalizacji w obrebie

twarzy.

5.2.4. Sposob usuniecia zmian

Nastepnie analizie poddano sposéb usuniecia zmiany. Zastosowano podziat na trzy

podstawowe grupy - usuniecie catkowite, pobranie wycinka, usuniecie styczne.

W wiekszosci przypadkéw zmian skérnych byty usuwane catkowicie (n=563), co
stanowito 76,91% ogo6tu zmian. W przypadku 84 zmian pobrano wycinek (11,48%).

Szczegbtowe dane zaprezentowano ponizej (Rycina 44).
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b/d; 15,

wycinek;
84,

calkowite;
563

Rycina 44. Sposéb usuniecia zmian skérnych ogétem.

Nastepnie analizie poddano sposéb usuniecia zmian w grupie rozpoznan finalnie
okreslone jako raki, stany przedrakowe, dysplastyczne i o cechach atypii. Wyniki

zaprezentowano ponize;j.

b/d; 7

\

wycinek;
11

calkowite;
100

Rycina 45. Sposob usuniecia zmian z grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii (liczba).

Podobnie jak w przypadku analizy przeprowadzonej dla wszystkich usunietych
zmian, dominujacym sposobem usuniecia zmian skoérnych byto usuniecie catkowite,
ktére jednak w przypadku analizowanej grupy zastosowane byto w wiekszym odsetku

zabiegow, bo w 78,13%.
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Nastepnie analizie poddano sposdéb usuniecie zmian finalnie rozpoznanych jako
raki. Okazato sie, ze odsetek rakow, ktdére zostaty usuniete catkowicie byt mniejszy niz
w przypadku ogétu zmian i zmian z omdéwionej powyzej grupy (65,22%). Sytuacji tej nie

mozna uznac za korzystng. Pozostate wyniki zaprezentowano ponizej.

b/d; 5

wycinek; 7

catkowite;
30

Rycina 46. Sposéb usuniecia zmian z grupy rakow (liczba).

Ostatnig grupg zmian skérnych poddang analizie byty te finalnie rozpoznane jako

rak podstawnokomérkowy BCC.

W grupie rozpoznan finalnie okazujacych sie BCC, odsetek wycie¢ catkowitych byt
wiekszy niz w grupie rakéw i wynioést 70,73%. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, iz byt on
mniejszy zaréwno dla ogétu analizowanych zmian jak i dla zmian skérnych zaliczonych
do tzw. ,grupy”, tj. do rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii.

Wyniki zaprezentowano ponizej.
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b/d; 2

niecalkowite;
6

calkowite; 29

Rycina 47. Sposéb usuniecia zmian z grupy BCC.

5.2.5. Fototyp chorych oraz narazenie zmian skornych na

promieniowanie stoneczne

Jak wspomniano w czeSci wprowadzajacej, najwazniejszym czynnikiem
etiologicznym w rakach skory jest promieniowanie stoneczne. Z tego wzgledu analizie
poddano fototyp reprezentantéw grupy badanej oraz to czy zmiana znajdowata sie

w czeSci ciata odstonietej czy tez znajdujacej sie pod ubraniem.

W grupie badanej najczesciej wystepujacym fototypem byt fototyp 3, a wiec typ
kaukaski charakterystyczny dla mieszkancéw Europy Srodkowej (n=388), co stanowito
54,87% ogo6tu. Fototyp 1 (celtycki) nie wystepowal u zadnego cztonka grupy badane;j,
ujednej osoby stwierdzono fototyp 5 ($rodkowschodni). Fototyp 2 wystepowat

u 18,99% badanych. Szczeg6towe dane zaprezentowano ponizej (Rycina 48).
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b/d; 31

fototyp 2;
139

fototyp 4;
172

Rycina 48. Fototyp reprezentantow grupy badanej ogétem.

Podobnie jak w wypadku analizy dla og6tu zmian, tak samo w grupie zmian
zaliczonych na podstawie wyniku badania histopatologicznego do grupy rakéw, stanow
przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii stwierdzono, Ze najczesciej
wystepujacym rodzajem fototypu byt fototyp 3, ktéry stanowit 51,56% og6tu rozpoznan
z grupy. Fototyp 2 wystepowat z kolei u wiekszego odsetka os6b z finalnym
rozpoznaniem z omawianej grupy, bo u 33,59%. Pozostate wyniki i zaprezentowano

ponizej.

fototyp 5; 1

~_

b/d; 3

/ fototyp 2; 43

fototyp 3; 66

Rycina 49. Fototyp u 0s6b z rozpoznaniem z grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii.
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Nastepnie rozpowszechnienie poszczegolnych rodzajow fototypéw poddano
analizie odrebnie w grupie osob, ktérych znamiona finalnie okazaty sie rakami. W grupie
tej najliczniejsza wystepowaty osoby z fototypem 2 (47,73%). Pozostate dane

zaprezentowano ponizej.

b/d; 1

]

fototyp
2;21

fototyp
3;17

Rycina 50. Fototyp u 0s6b z grupy rakéw.

Ostatnig grupe stanowily osoby, ktore finalnie zostaty zaliczone do grupy BCC.
Okazato sie, ze rowniez w tym wypadku najczeSciej stwierdzanym rodzajem fototypu

byt fototyp 2 (47,78%). Pozostate dane zaprezentowano ponizej.

b/d; 1

fototyp
2; 20

fototyp
3;15

Rycina 51. Fototyp u 0sob z grupy BCC.
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5.2.6.Narazenie na promieniowanie UV

Nastepny krok stanowita analiza narazenia zmian skoérnych ogétem na
promieniowanie stoneczne. W tym celu zmiany skérne podzielono na dwie grupy - te,
ktére znajdowatly sie na odstonietych czeSciach ciata oraz te znajdujace sie pod
ubraniem. W wiekszos$ci przypadkéw zmiany znajdowaty sie w miejscu ostonietym - co
stanowito 62,70% ogdtu analizowanych zmian. W przypadku ponad 1/3 zmian skérnych
byty one narazone na dzialanie promieniowania stonecznego (34,29% ogotu).

Szczegbtowe dane zaprezentowano ponizej (Rycina 52).

b/d; 22

tak - zmiana
odstonieta;
251

nie - zmiana
zakryta; 459

Rycina 52. Narazenie zmian ogétem na dziatanie promieniowania UV.

Nastepnie analizie poddano zmiany skdérne zaliczone do grupy rakéw, stanéw
przedrakowych, dysplastycznych oraz o cechach atypii. Okazato sie, ze w wiekszos$ci
przypadkéw, bo w 53,13% zmiana byla narazona na promieniowanie stoneczne.

Szczegbtowe dane zaprezentowano ponizej.
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nie - zmiana
zakryta; 60 tak - zmiana
odtsonieta;

68

Rycina 53. NarazZenie zmian z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych
i o cechach atypii na dziatanie promieniowania UV (liczba).

Kolejno analizie czesto$ci narazenia na promieniowanie UV poddano odrebnie
zmiany skorne zdiagnozowane finalnie na podstawie badania histopatologicznego jako
raki. Analiza wykazala, Ze w grupie zmian zdiagnozowanych jako raki przewaga tych,
ktére znajdowaly sie na odstonietej czesci ciata byla jeszcze wieksza niz w grupie
omoéwionej powyzej - stanowily one 63,64% ogo6tu rakéw. Pozostale dane

zaprezentowano ponize;j.

nie - zmiana
zakryta; 16

tak - zmiana
odtsonieta;
28

Rycina 54. Narazenia zmian z grupy rakéw na dziatanie promieniowania UV (liczba).
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Jako ostatnie analizie czestoSci narazenia na promieniowanie UV zostaly poddane
zmiany skérne finalnie zdiagnozowane jako raki podstawnokomoérkowe. W grupie BCC
odsetek tych odkrytych byt jeszcze wiekszy niz w przypadku ogétu rakéw i siegnat

68,29%. Pozostate dane zaprezentowano ponizej.

nie - zmiana
zakryta; 13

tak - zmiana
odtsonieta;
28

Rycina 55. Narazenia zmian z grupy BCC na dziatanie promieniowania UV (liczba).

5.3. Diagnoza zmian skornych

Ocena zmian skérnych odbywata sie dwuetapowo. Jako pierwsza w kolejnoSci
dokonywana byta analiza oceny klinicznej, poniewaz to ona byta wykonywana jako
pierwsza w procesie diagnostycznym. Zestawienie diagnoz postawionych przez

Klinicyste zaprezentowano w nastepnym podrozdziale.

5.3.1.0cena Kkliniczna zmian skornych

W ocenie klinicznej zmian skérnych klinicy$ci wyréznili 38 rodzajow zmian.

Do najcze$ciej rozpoznawanych nalezato znamie barwnikowe, ktére rozpoznano
w 287 przypadkach (co stanowito 39,15% ogétu). Nastepng najczesciej rozpoznawang
zmiang byto znamie komdrkowe, ktére rozpoznano w 118 przypadkach (16,10% ogétu).
Pozostate rodzaje rozpoznan wraz z ich liczbg oraz odsetkiem w ogéle rozpoznan

Zamieszczono ponizej.
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Tabela 12. Rodzaje rozpoznan postawionych na podstawie oceny klinicznej - na kolor biekitny zaznaczono
rozpoznane raki i stany przedrakowe oraz znamiona o charakterze atypowym.

Ocena kliniczna
Rodzaj rozpoznania Liczba % ogo6tu
Znamie barwnikowe 287 39,21%
Znamie komérkowe 118 16,12%
Wiékniak twardy 50 6,83%
Rak podstawnokomorkowy 35 4,78%
Znamie barwnikowe brodawkowate 35 4,78%
Brodawka tojotokowa 30 4,10%
Brodawka 24 3,28%
Rogowacenie stoneczne 22 3,01%
Torbiel mieszkowa 22 3,01%
Znamie barwnikowe atypowe 21 2,87%
Znamie komdrkowe barwnikowe 17 2,32%
Kaszak 13 1,78%
Rég skérny 13 1,78%
Naczyniak 6 0,82%
Ttuszczakowtékniak 4 0,55%
Tkanka 3 0,41%
Thuszczak 3 0,41%
Ziarniniak obraczkowaty 3 0,41%
Znamie komoérkowe brodawkowate 3 0,41%
Leukoplakia 2 0,27%
Naddzig$lak 2 0,27%
Rogowiak kolczystokomdrkowy 2 0,27%
Torbiel naskérkowa 2 0,27%
Choroba Bowena 1 0,14%
Chrzestniak 1 0,14%
Gruczolak potowy 1 0,14%
Kepka zo6tta 1 0,14%
Limphocytoma 1 0,14%
Liszaj ptaski 1 0,14%
Plama soczewicowata 1 0,14%
Przytuszczyca ostra 1 0,14%
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Rak kolczystokomérkowy 1 0,14%
Ziarniniak 1 0,14%
Ziarniniak ropotwoérczy 1 0,14%
Zmiana pecherzykowa 1 0,14%
Znamie btekitne 1 0,14%
Znamie komoérkowe atypowe 1 0,14%
Znamie komérkowe wrodzone 1 0,14%

SUMA 732 100%

W ocenie Kklinicznej rozpoznano 98 zmian skdérnych o charakterze
nowotworowym, przedrakowych lub znamion okreslonych jako atypowe. Przypadki te
stanowity 13,23% ogétu. W grupie tej najczeSciej rozpoznawano raka
podstawnokomoérkowego (n=35), ktoéry stanowit 36,08% przypadkéw w tej grupie.
Pozostate rodzaje rozpoznan wraz z ich liczbg oraz odsetkiem w ogdle rozpoznan i w
grupie rozpoznan nowotworowych, stanéw przedrakowych i atypowych przedstawiono

ponizej - Tabela 13.

Tabela 13. Rodzaje rozpoznaii nowotworowych, stanéw przedrakowych i atypowych na podstawie oceny
klinicznej wraz z ich liczbq, odsetkiem w grupie oraz w ogdle zmian.

Rodzaj rozpoznania (,,grupa’) N % ogo6tu rozpoznan % w grupie
Rak podstawnokomdrkowy 35 4,78% 35,71%
Rogowacenie stoneczne 22 3,01% 22,45%
Znamie barwnikowe atypowe 21 2,87% 21,43%
Rog skorny 13 1,78% 13,27%
Rogowiak kolczystokomdérkowy 2 0,27% 2,04%
Plama soczewicowata 1 0,14% 1,02%
Rak kolczystokomoérkowy 1 0,14% 1,02%
Znamie komdrkowe atypowe 1 0,14% 1,02%
Choroba Bowena 1 0,14% 1,02%
Leukoplakia 1 0,14% 1,02%
SUMA 98 13,39% 100,00%

-67-




5.3.2. Rozpoznania histopatologiczne

Nastepnie analizie iloSciowej zbiorczej poddano diagnozy postawione na
podstawie badania histopatologicznego. W badaniu histopatologicznym z kolei
rozpoznano wiekszg liczbe rodzajow zmian, bo 73 typy. Uwage zwraca wieksze, niz

w przypadku oceny klinicznej uszczegétowienie diagnoz.

Do najczeSciej rozpoznawanych nalezato roéwniez znamie barwnikowe (n=236),
ktére stanowito 32,20% ogétu rozpoznan, nastepnie znamie komoérkowe (n=51), ktore
stanowito 6,96% rozpoznan oraz rak podstawnokomoérkowy (n=41), ktory stanowit

5,59% rozpoznan. Pozostate dane ponize;j.

Tabela 14. Rodzaje rozpoznan postawionych na podstawie badania histopatologicznego - na kolor btekitny
zaznaczono rozpoznane raki i stany przedrakowe oraz znamiona o charakterze atypowym i dysplastycznym.

Ocena histopatologiczna
Rodzaj rozpoznania Liczba % ogdtu
Znamie barwnikowe 235 32,10%
Znamie komoérkowe 51 6,97%
Rak podstawnokomdérkowy 41 5,60%
Wiékniak twardy 40 5,43%
Brodawka tojotokowa barwnikowa 39 5,33%
Kaszak 29 3,96%
Plama soczewicowata 24 3,28%
Torbiel naskérkowa 24 3,28%
Rogowacenie stoneczne 21 2,87%
Brodawka tojotokowa 20 2,73%
Znamie barwnikowe brodawkowate 20 2,73%
Znamie blekitne 15 2,05%
Znamie skdrne proste 11 1,50%
Rdg skorny 8 1,09%
Znamie komdrkowe barwnikowe 8 1,09%
Znamie Spitz 8 1,09%
Brodawka 7 0,96%
Thuszczak 7 0,96%
Znamie barwnikowe ztozone 7 0,96%
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Znamie skorne aktywne 7 0,96%
Brodawczak 5 0,68%
Naczyniak 5 0,68%
Rogowiak kolczystokomérkowy 5 0,68%
Znamie barwnikowe atypowe 5 0,68%
Znamie skdérne polipowate 5 0,68%
Znamie barwnikowe dysplastyczne brzezne 4 0,55%
Znamie barwnikowe naskdérkowe 4 0,55%
Ziarniniak ropotwoérczy 3 0,41%
Znamie barwnikowe brzezne 3 0,41%
Znamie barwnikowe naskdérkowe aktywne 3 0,41%
Znamie barwnikowe ztoZone brzezne 3 0,41%
Znamie brodawkowate 3 0,41%
Znamie dysplastyczne brodawkowate barwnikowe skéry 0,41%
Znamie dysplastyczne czeSciowo soczewicowate barwnikowe skéry 3 0,41%
Znamie naskérkowe aktywne 3 0,41%
Znamie soczewicowate taczace skory 3 0,41%
Czerniak 2 0,27%
Liszaj ptaski 2 0,27%
Naciek zapalny 2 0,27%
Naczyniakowt6kniak 2 0,27%
Neurofibroma 2 0,27%
Plama soczewicowata barwnikowa 2 0,27%
Thuszczakowtdékniak 2 0,27%
Wtiokniakonaczyniak 2 0,27%
Ziarniniak naczyniowy 2 0,27%
Znamie atypowe dysplastyczne czesciowo soczewicowate barwnikowe 2 0,27%
skory

Znamie barwnikowe polipowate 2 0,27%
Znamie skdrne brodawkujace 2 0,27%
Znamie skdrne widkniakowate 2 0,27%
Brodawczak zapalny 1 0,14%
Choroba Bowena 1 0,14%
Leukoplakia 1 0,14%
Limphocytoma 1 0,14%
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Mieczak zakazny 1 0,14%
Naczyniak limfatyczny 1 0,14%
Oblak 1 0,14%
Polip wtdknisty naskérkowy 1 0,14%
Przygryzienie 1 0,14%
Przytuszczyca ostra 1 0,14%
Rak kolczystokomoérkowy 1 0,14%
Rozrost akantotyczny 1 0,14%
Tetniak 1 0,14%
Torbiel galaretowata 1 0,14%
Wiékniak histiocytarny 1 0,14%
Ziarniniak 1 0,14%
Ziarniniak obragczkowaty 1 0,14%
Ztosliwy wtoknisty miesak histiocytarny 1 0,14%
Znamie barwnikowe naskdérkowe brodawkowe 1 0,14%
Znamie dysplastyczne czesciowo soczewicowate brodawkowate 1 0,14%
barwnikowe skéry

Znamie tojowe 1 0,14%
Znamie naskoérkowe 1 0,14%
Znamie skérne barwnikowe ztozone 1 0,14%
Znamie Suttona 1 0,14%

SUMA 732 100,00%

W ocenie histopatologicznej rozpoznano 128 przypadkéw zmian o charakterze
nowotworowym, przedrakowych, atypowych lub dysplastycznych. Zmiany te stanowity
17,49% ogoétu zmian poddanych ocenie histopatologicznej. W grupie tej najczeSciej
rozpoznawano raka podstawnokomoérkowego (n=41), ktéry stanowit 32,03%
przypadkéw, nastepnie plame soczewicowatg (n=24), ktéra stanowita 18,75%
przypadkéw oraz rogowacenie stoneczne (n=21), ktére stanowito 16,41% przypadkoéw

w omawianej grupie. Pozostate dane zaprezentowano ponize;j.
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Tabela 15. Rodzaje rozpoznan nowotworowych, stanéw przedrakowych, atypowych i dysplastycznych na
podstawie oceny histopatologicznej wraz z ich liczbq, odsetkiem w grupie oraz w ogdle zmian.

Rodzaj rozpoznania (,,grupa’) N % w ogole | % w grupie

Rak podstawnokomadrkowy 41 5,60% 32,03%
Plama soczewicowata 24 3,28% 18,75%
Rogowacenie stoneczne 21 2,87% 16,41%
Rég skérny 8 1,09% 6,25%
Rogowiak kolczystokomoérkowy 5 0,68% 3,91%
Znamie barwnikowe atypowe 5 0,68% 3,91%
Znamie barwnikowe dysplastyczne brzezne 4 0,55% 3,13%
Znamie dysplastyczne brodawkowate barwnikowe skéry 3 0,41% 2,34%
Znamie dysplastyczne czeSciowo soczewicowate 3 0,41% 2,34%
barwnikowe skéry

Znamie soczewicowate taczace skory 3 0,41% 2,34%
Czerniak 2 0,27% 1,56%
Plama soczewicowata barwnikowa 2 0,27% 1,56%
Znamie atypowe dysplastyczne czeSciowo soczewicowate 2 0,27% 1,56%
barwnikowe skéry

Choroba Bowena 1 0,14% 0,78%
Leukoplakia 1 0,14% 0,78%
Rak kolczystokomoérkowy 1 0,14% 0,78%
Ztosliwy wtoknisty miesak histiocytarny 1 0,14% 0,78%
Znamie dysplastyczne cze$ciowo soczewicowate 1 0,14% 0,78%
brodawkowate barwnikowe skéry

SUMA 128 17,49% 100,00%

5.4. Porownanie rozpoznan

W analizie poréwnawczej zbiorczej, przeprowadzonej dla wszystkich zmian
stwierdzono, Ze diagnoza kliniczna i histopatologiczna réznity sie w 398 przypadkach,

co stanowi 54,37% ogotu analizowanych zmian.
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5.4.1. Porownanie zbiorcze rozpoznan w grupie rakow, stanéw

przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii

Grupa rozpoznan klinicznych oraz histopatologicznych roznita sie takze w zakresie
liczby rozpoznan z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych oraz

o cechach atypii.

Lekarze na podstawie oceny klinicznej stwierdzili mniej takich stanéw, niz finalnie

zdiagnozowano w badaniu histopatologicznym, co zaprezentowano ponize;.

163

128

130

98

65

33

0

kliniczna histopatologiczna

Rycina 56. Liczba rozpoznan z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii
w ocenie klinicznej i histopatologiczne;j.

Z powyzszego wykresu wynika, Ze klinicy$ci rozpoznali 78,16% rozpoznan
z zakresu omawianej grupy. Reszta z nich byla oznaczona pierwotnie jako zmiany
o charakterze tagodnym. Oznacza to, Ze rozpoznania z omawianej grupy stanowity
13,52% og6tu rozpoznan stawianych przez lekarzy i 17,49% rozpoznan
histopatologicznych.

W celu okreslenia czy zaobserwowane rdéznice pomiedzy diagnozami sg istotne
statystycznie wykonano test chi? oraz Kappa. Wyniki testow wskazaty, Ze czesto$¢
rozpoznawania zmian z omawianej grupy w ogoéle rozpoznan byta statystycznie istotnie
rézna pomiedzy diagnozami postawionymi przez lekarzy i w badaniu

histopatologicznym. Szczego6ty na temat wynikéw testu chi? przedstawiono ponize;.
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Tabela 16. Wyniki testu chi? dla czestosci stawiania rozpoznan z grupy rakéw, stanow przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii w ocenie klinicznej i histopatologicznej wskazujgce na istotne

statystycznie rdznice (kolor czerwony).

Statystyka Chi? p

Chi”2 Pearsona 288,4225 0,0000
Chi*2NW 219,0257 0,0000
Chi”2 Yatesa 283,6106 0,0000

Podobnie, wyniki testu Kappa wykazaty istotne statystycznie réznice pomiedzy

grupami. Zestawienie wynikéw testu Kappa zaprezentowano ponizej.

Tabela 17. Wyniki testu Kappa dla czestosci stawiania rozpoznan z grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii w ocenie klinicznej i histopatologicznej wskazujgce na istotne

statystycznie réznice (kolor czerwony).

Cecha Wartos¢

Observed agreement 0,900

Expected agreement 0,737

Kappa statistic 0,62

95% CI 0,54-0,70

SE 0,040

SEo 0,037

7 statistic 16,98

2-tailed p <0,0001

5.4.2.Poréwnanie rozpoznan w ocenie Kklinicznej i histopatologicznej

w grupie rakow

Grupa rozpoznan klinicznych oraz histopatologicznych réznita sie takze w zakresie

liczby rozpoznan z grupy rakow. Lekarze na podstawie oceny Kklinicznej stwierdzili

mniej takich standw, niz finalnie zdiagnozowano w badaniu histopatologicznym, co

zaprezentowano ponizej.
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Rycina 57. Liczba rozpoznan z grupy rakéw w ocenie klinicznej i histopatologicznej.

W celu zweryfikowania czy zauwazone rdznice s3 istotne statystycznie, wykonano
podobng analize jak w przypadku rozpoznan z szerszej grupy, ktére zostaty omoéwione
w poprzednim podrozdziale. Wyniki wskazujace na istnienie statystycznie istotnych
réznic w czestosci rozpoznawania tych stanéw zaprezentowano ponizej odrebnie dla

testu chi? i testu Kappa.

Tabela 18. Wyniki testu chi¢ dla czestosci stawiania rozpoznan z grupy rakéw w ocenie klinicznej
i histopatologicznej wskazujqce na istotne statystycznie réznice (kolor czerwony).

Statystyka Chiz p
Chi”2 Pearsona 429,9841 0,0000
Chi*z NW 174,4627 0,0000
Chi”2 Yatesa 415,2021 0,0000

W przypadku diagnostyki rakéw skéry wyniku testu Kappa wykazaly na dobrg

zgodno$¢ wynikow w grupach. Zestawienie wynikow testu Kappa zaprezentowano ponize;j.

Tabela 19. Wyniki testu Kappa dla czestosci stawiania rozpoznan z grupy rakéw w ocenie klinicznej
i histopatologicznej wskazujqce na istotne statystycznie réznice (kolor czerwony).

Cecha Wartos¢

Observed agreement 0,975

Expected agreement 0,897

Kappa statistic 0,76

95% ClI 0,66-0,87

SE 0,054

SEo 0,037

7 statistic 20,74

2-tailed p <0,0001
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Interpretacje wynikow dla grupy oraz dla rakéw zgodnie z interpretacja réznych

autoréw przedstawiono ponizej.

Tabela 20. Interpretacja wynikéw testu Kappa zgodnie z kryteriami trzech grup badaczy.

Interpretacja
Znamiona St?(tystyka
appa Landis i Koch Cicchetti i wsp. Fleiss i wsp.
Grupa 0,62 zgodno$¢ pokazna zgodno$¢ dobra 3%%?:0“ umiarkowana lub
Raki 0,76 zgodno$¢ pokazna zgodno$¢ dobra zgodno$¢ perfekcyjna

5.5. Porownanie diagnoz w ocenie klinicznej i histopatologicznej

w najczesciej rozpoznawanych zmianach

Nastepnie przystagpiono do analizy szczegétowej w zakresie poszczegdlnych grup

rozpoznan. Jako pierwsza przeprowadzono analize poréwnawczg w zakresie grupy

rozpoznan najczesciej stawianych przez Klinicystow. Ich diagnozy poréwnano

z wynikiem badania histopatologicznego. W omawianym zakresie skoncentrowano sie

na grupie 10 najcze$ciej stawianych rozpoznan, tj.:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

znamie barwnikowe,
znamie komorkowe,

witdkniak twardy,

rak podstawnokomoérkowy,

znamie barwnikowe brodawkowate,

brodawka tojotokowa,

brodawka,

rogowacenie stoneczne,

torbiel mieszkowa,

10) znamie barwnikowe atypowe.

5.5.1.Znamie barwnikowe

Znamie barwnikowe rozpoznane zostato przez klinicystow w 287 przypadkach.

Rozpoznanie nie zostato potwierdzono w 120 przypadkach. Oznacza to, ze lekarze

prawidtowo sklasyfikowali ponad potowe znamion barwnikowych (58,19%).
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WSsrdd btednie wskazanych przez klinicystow znamion barwnikowych najczeSciej
w badaniu histopatologicznym rozpoznawano znamie komoérkowe. Grupa ta stanowita
15,83% ogo6tu negatywnie zweryfikowanych rozpoznan oraz 6,62% wszystkich znamion
barwnikowych zdiagnozowanych przez Kklinicystow. W weryfikacji histopatologicznej
ustalono réwniez, ze w 18 przypadkach znamie barwnikowe okazywato sie by¢ plama
soczewicowatg, a w 10 znamieniem btekitnym. Pozostate dane ponizej.
Tabela 21. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie

okreslone przez klinicystéw jak znamie barwnikowe wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz
w ogdle znamion barwnikowych w ocenie klinicystow.

LP Roz_poznanie w badaniu N °/_o w grupie Zle % zn-amion
histopatologicznym zdiagnozowanych | barwnikowych

1 Znamie komdrkowe 19 15,83% 6,62%
2 Plama soczewicowata 18 15,00% 6,27%
3 Znamie biekitne 10 8,33% 3,48%
4 Znamie skdrne proste 7 5,83% 2,44%
5 Znamie Spitz 6 5,00% 2,09%
6 Znamie barwnikowe brodawkowate 6 5,00% 2,09%
7 Znamie skdrne aktywne 5 4,17% 1,74%
8 Widkniak twardy 3 2,50% 1,05%
9 Kaszak 3 2,50% 1,05%
10 | Znamie barwnikowe dysplastyczne brzezne 3 2,50% 1,05%
11 Znamie soczewicowate taczace skory 3 2,50% 1,05%
12 Znamie barwnikowe brzezne 3 2,50% 1,05%
13 Brodawka tojotokowa barwnikowa 2 1,67% 0,70%
14 | Torbiel naskérkowa 2 1,67% 0,70%
15 | Naczyniak 2 1,67% 0,70%
16 | Znamie skérne brodawkujace 2 1,67% 0,70%
17 Plama soczewicowata barwnikowa 2 1,67% 0,70%
18 Znamie barwnikowe ztoZone brzezne 2 1,67% 0,70%
19 | Znamie dysplastyczne czesciowo 2 1,67%

soczewicowate barwnikowe skory 0,70%
20 | Znamie dysplastyczne brodawkowate 2 1,67%

barwnikowe skory 0,70%
21 Znamie atypowe dysplastyczne czesciowo 2 1,67%

soczewicowate barwnikowe skory 0,70%
22 Znamie barwnikowe polipowate 2 1,67% 0,70%
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23 Rogowacenie stoneczne 1 0,83% 0,35%
24 | Widékniak histiocytarny 1 0,83% 0,35%
25 Naciek zapalny 1 0,83% 0,35%
26 | Rak podstawnokomoérkowy 1 0,83% 0,35%
27 | Ttuszczakowtokniak 1 0,83% 0,35%
28 | Dermatofibroma 1 0,83% 0,35%
29 | Znamie barwnikowe dysplastyczne brzezne 1 0,83% 0,35%
30 | Znamie barwnikowe ztoZone 1 0,83% 0,35%
31 | Brodawczak 1 0,83% 0,35%
32 | Znamie barwnikowe atypowe 1 0,83% 0,35%
33 | Znamie skdrne polipowate 1 0,83% 0,35%
34 | Znamie barwnikowe naskdrkowe 1 0,83% 0,35%
35 Znamie barwnikowe naskdérkowe aktywne 1 0,83% 0,35%
36 | Znamie skérne widkniakowate 1 0,83% 0,35%
SUMA 120 100% 41,81%

Z powyzszej tabeli wynika, Zze Kklinicy$ci nieprawidtowo oznaczyli jako znamie
barwnikowe jeden przypadek raka podstawnokomdérkowego oraz 35 przypadkow
zmian grupy znamion niebezpiecznych, takich jak plama soczewicowata, zmiany

atypowe czy dysplastyczne. Przypadki te stanowity 30% ogotu.

5.5.2.Znamiona komorkowe

Nastepnie analizie poréwnawczej poddano przypadki zdiagnozowane w ocenie
Klinicznej jako znamiona komérkowe, ktére zostato rozpoznane w 118 przypadkach.
Znamie komoérkowe zostato nieprawidtowo rozpoznane w 109 przypadkach, najczesciej
bedac mylone z znamieniem barwnikowym (n=25). Oznacza to, ze lekarze postawili

prawidtowg diagnoze w 7,63% przypadkéw. Pozostate dane zaprezentowano ponizej.
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Tabela 22. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéw jak znamie komdrkowe wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz
w ogdle znamion komdérkowych w ocenie klinicystow.

Rodzaj zmiany N %. niepoprawnie % z’namion
zdiagnozowanych komodrkowych
Znamie barwnikowe 25 22,94% 21,19%
Brodawka tojotokowa barwnikowa 16 14,68% 13,56%
Znamie barwnikowe ztoZone 6 5,50% 5,08%
Znamie skdrne polipowate 6 5,50% 5,08%
Znamie barwnikowe naskérkowe 5 4,59% 4,24%
Torbiel naskérkowa 4 3,67% 3,39%
Rak podstawnokomodrkowy 4 3,67% 3,39%
Znamie skdrne proste 4 3,67% 3,39%
EZiE;ayr‘r/l;:i:)arwnikowe naskdérkowe 4 3,67% 3,39
Widkniak twardy 3 2,75% 2,54%
Znamie naskérkowe aktywne 3 2,75% 2,54%
Znamie barwnikowe brodawkowate 3 2,75% 2,54%

Znamie atypowe dysplastyczne
cze$ciowo soczewicowate 2 1,83% 1,69%
barwnikowe skory

Polip widknisty naskérkowy 2 1,83% 1,69%
Brodawczak zapalny 2 1,83% 1,69%
Brodawka tojotokowa 2 1,83% 1,69%
Znamie skdrne aktywne 2 1,83% 1,69%
Znamie skérne wtdkniakowate 2 1,83% 1,69%
Znamie btekitne 1 0,92% 0,85%
Plama soczewicowata 1 0,92% 0,85%
Rak kolczystokomadrkowy 1 0,92% 0,85%
Tetniak 1 0,92% 0,85%
Ziarniniak ropotworczy 1 0,92% 0,85%
Ttuszczak 1 0,92% 0,85%
Rogowacenie stoneczne 1 0,92% 0,85%
ggivr:;?ki}:/igl:ig;zne brodawkowate 1 0,92% 0,85%
Znamie naskérkowe 1 0,92% 0,85%
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g?jézi\f, ll{)(:j\l/'vvgnikowe naskoérkowe 1 0,92% 0,85%
Brodawczak 1 0,92% 0,85%
Znamie tojowe 1 0,92% 0,85%
Znamie skérne barwnikowe ztoZzone 1 0,92% 0,85%
SUMA 109 100,00% 92,37%

Z powyzszej tabeli wynika, Ze wsréd niepoprawnie zdiagnozowanych zmian
w badaniu histopatologicznym wykryto 11 przypadkéw zmian z grupy choréb
nowotworowych, komoérek dysplastycznych lub atypowych. W grupie tej byly
4 przypadki rakow podstawnokomoérkowych, 1 przypadek raka kolczystokomoérkowego
(pozostate dane powyzej). Przypadki te stanowity 10,09% niepoprawnych diagnoz oraz

9,32% ogdtu znamion komdrkowych.

5.5.3. Widokniak twardy

Jak wspomniano wcze$niej, klinicy$ci rozpoznali 50 przypadkéw widékniaka
twardego. W wiekszosci przypadkéw, bo w 60% klinicysci prawidlowo rozpoznawali
przypadki witékniakéw twardych. W pozostatych przypadkach weryfikacja

histopatologiczna wykazata inny rodzaj zmiany.

Wiékniak twardy najczesSciej w badaniu histopatologicznym okazywat sie by¢
torbielg naskérkowa (n=5), co stanowito 25% niepoprawnych diagnoz oraz 10% ogo6tu
witbékniakéw twardych oraz ttuszczakiem, neurofibromg, znamieniem barwnikowych lub
brodawkowatym (n=2), co stanowito po 10% niepoprawnych diagnoz i 4% ogo6tu

witékniakéw twardych. Pozostate dane zaprezentowano ponize;j.
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Tabela 23. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéow jak witdkniak twardy wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz
w ogdle wtékniakéw twardych w ocenie klinicystow.

Rodzaj zmiany N % nie(ﬂgg;i\;vnych % wldkniakow twardych
Torbiel naskérkowa 5 25,00% 10,00%
Ttuszczak 2 10,00% 4,00%
Neurofibroma 2 10,00% 4,00%
Znamie barwnikowe 2 10,00% 4,00%
Znamie brodawkowate 2 10,00% 4,00%
Naczyniakowtékniak 1 5,00% 2,00%
Liszaj ptaski 1 5,00% 2,00%
Naciek zapalny 1 5,00% 2,00%
Znamie biekitne 1 5,00% 2,00%
Rak podstawnokomorkowy 1 5,00% 2,00%
Widkniakonaczyniak 1 5,00% 2,00%
Kaszak 1 5,00% 2,00%
SUMA 23 100,00% 40,00%

Z powyzszej tabeli wynika, Zze w jednym przypadku niepoprawnie zdiagnozowany
przez Kklinicystow wiékniak twardy okazat sie finalnie by¢ rakiem podstawno-
komoérkowym. Innych stanéw przypadkéw rakéw, stanéw przedrakowych, zmian

dysplastycznych czy komdérek atypowych nie stwierdzono.

5.5.4.Rak podstawnokomorkowy BCC

Raki podstawnokomoérkowe zostaty zdiagnozowane przez Kklinicystow w 35
przypadkach. W wiekszosci weryfikacja histopatologiczna potwierdzata diagnoze
klinicystéw. Jedynie w czterech przypadkach, ktére tacznie stanowity 11,43% ogotu

zdiagnozowanych rakéw podstawnokomdrkowych diagnoza byta niepoprawna.

Weryfikacja histopatologiczna wykazata, ze raki podstawnokomorkowe okazywaty
sie by¢ w 1 przypadku znamieniem Suttona, rogowiakiem kolczystym, brodawka
tojotokowa barwnikowg i rogowaceniem stonecznym (po 25% niepoprawnych diagnoz

i 2,86% rakow podstawnokomorkowych). Szczegoty przedstawiono ponizej.
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Tabela 24. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéw jak rak podstawnokomdrkowy wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych
oraz w ogdle rakéw podstawnokomadrkowych w ocenie klinicystéw.

o/ wi T 2
Rodzaj znamienia N i mep.oprawnych 0 rakowiv

diagnoz podstawnokomorkowych

Znamie Suttona 1 25,00% 2,86%

Rogowiak kolczystokomérkowy 1 25,00% 2,86%

Brodawka tojotokowa 1 25,00% 2.86%

barwnikowa

Rogowacenie stoneczne 1 25,00% 2,86%

SUMA 4 100,00% 11,43%

5.5.5.Znamie barwnikowe brodawkowate

Jak wspomniano wczes$niej, Kklinicy$ci rozpoznali 35 przypadkéw znamion
barwnikowych brodawkowatych. Weryfikacja histopatologiczna w wiekszos$ci

przypadkéw wykazata inng diagnoze (n=26).

Najczesciej znamie barwnikowe brodawkowate okazywato sie by¢ w weryfikacji
histopatologicznej znamieniem barwnikowym (n=16), co stanowilo 61,54%
niepoprawnych diagnoz i 45,71% znamion barwnikowych brodawkowatych
rozpoznanych przez klinicystow, znamieniem komoérkowym (n=3), co stanowito 15,38%
ogotu niepoprawnych diagnoz i 11,43% znamion barwnikowych i brodawka tojotokowa
barwnikowa (n=3), co stanowito 11,54% niepoprawnych diagnoz i 8,57% ogétu
znamion barwnikowych brodawkowatych rozpoznanych przez klinicystéw. Pozostate

dane zaprezentowano ponizej.
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Tabela 25. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéw jak znamie barwnikowe brodawkowate wraz z odsetkiem w grupie Zle
zdiagnozowanych oraz w ogdle znamion barwnikowych brodawkowatych w ocenie klinicystéw.

o/ wi o . .

Rodzaj znamienia N % mep.oprawnych % zZnamion barwnikowych

diagnoz brodawkowatych
Znamie barwnikowe 16 61,54% 45,71%
Znamie komdrkowe 4 15,38% 11,43%
Brodawka tojotokowa 3 11,54% 8,57%
barwnikowa
Torbiel naskérkowa 1 3,85% 2,86%
Znamie komdrkowe 1 3,85% 2,86%
barwnikowe
Wiékniak twardy 1 3,85% 2,86%
SUMA 26 100,00% 74,29%

Weryfikacja histopatologiczna nie wykazata ani jednego przypadku wykrycia
w weryfikacji  histopatologicznej raka, stanu przedrakowego czy stanéw
dysplastycznych lub komérek atypowych okreslonych przez klinicystéw jako znamie

barwnikowe brodawkowate.

5.5.6. Brodawka lojotokowa

Jak wspomniano wecze$niej, KlinicySci rozpoznali 30 przypadkéw brodawki
lojotokowej. W blisko potowie przypadkéw (n=14), bo w 46,67% weryfikacja
histopatologiczna wskazywata inne rozpoznanie. Nalezy jednak zwrdéci¢ uwage na fakt,
ze w znacznej czesci przypadkéw weryfikacja uszczegétowiata diagnoze klinicystéw - tj.
wskazywata na brodawke tojotokowa barwnikowa (n=11), co stanowito 78,57%
niepoprawnych diagnoz oraz 36,36% ogo6tu brodawek tojotokowych rozpoznanych

przez Klinicystow. Pozostate dane zaprezentowano ponize;.
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Tabela 26. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéw jak brodawka tojotokowa wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz
w ogdle brodawek tojotokowych ocenie klinicystéw.

Brodawka tojotokowa barwnikowa 11 78,57% 36,67%
Rogowiak kolczystokomérkowy 1 7,14% 3,33%
Czerniak 1 7,14% 3,33%
Znamie barwnikowe brodawkowate 1 7,14% 3,33%
SUMA 14 100,00% 46,67%

Z powyzszej tabeli wynika, ze Kklinicy$ci btednie rozpoznali jako niegrozng
brodawke tojotokowa po jednym przypadku rogowiaka kolczystokomdérkowego oraz
czerniaka, co stanowito po 7,14% niepoprawnych diagnoz oraz 3,33% rozpoznanych

przez nich brodawek tojotokowych.

5.5.7. Brodawka

Jak wspomniano wcze$niej, KlinicySci rozpoznali 24 przypadki brodawki.
W wiekszosci przypadkéw jednak (n=16) weryfikacja histopatologiczna wskazywata na

innych rodzaj zmiany, co stanowito 66,67% rozpoznan brodawki.

Najczesciej weryfikacja histopatologiczna uszczegétowiata diagnoze wskazujac, ze
zmiany okre$lone przez Kklinicystéw jako brodawka okazywaty sie by¢ brodawka
tojotokowg barwnikowa (n=3), co stanowito 18,75% niepoprawnych diagnoz i 12,50%
brodawek, brodawczakiem (n=2) lub brodawka tojotokowa (n=2), co stanowito 12,50%

niepoprawnych diagnoz i 8,33% brodawek. Pozostate dane zaprezentowano ponizej.
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Tabela 27. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéw jako brodawka wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz w ogdle

brodawek w ocenie klinicystéw.

Rodzaj zmiany N ke nie(ﬂgg:i\;vnych % brodawek
Brodawka tojotokowa barwnikowa 3 18,75% 12,50%
Brodawczak 2 12,50% 8,33%
Brodawka tojotokowa 2 12,50% 8,33%
Wiékniakonaczyniak 1 6,25% 4,17%
Plama soczewicowata 1 6,25% 4,17%
Naczyniak 1 6,25% 4,17%
Choroba Bowena 1 6,25% 4,17%
Kaszak 1 6,25% 4,17%
Torbiel naskérkowa 1 6,25% 4,17%
Znamie barwnikowe ztoZone 1 6,25% 4,17%
Znamie barwnikowe 1 6,25% 4,17%
Znamie brodawkowate 1 6,25% 4,17%
SUMA 16 100,00% 66,67%

Z powyzszej tabeli wynika, Ze w jednym przypadku Kklinicy$ci jako niegrozng

brodawke uznali plame soczewicowatg oraz jeden przypadek choroby Bowena.

Przypadki te stanowily igcznie 12,50% niepoprawnych diagnoz i 8,33% brodawek

rozpoznawanych przez klinicystéw.

5.5.8. Rogowacenie stoneczne

Jak wspomniano wcze$niej, rogowacenie stoneczne bedace stanem przedrakowym

zostato wyKkryte przez klinicystéw w 22 przypadkach.

Weryfikacja histopatologiczna w wiekszosci,

bo w 77,27% przypadkéw

potwierdzita diagnoze lekarska. Szczegdétowe dane zaprezentowano ponize;.
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Tabela 28. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystéw jako rogowacenie stoneczne wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych
oraz w ogdle rogowacen stonecznych w ocenie klinicystéw.

v | riemmmema | rogovaees
Rak podstawnokomdrkowy 4 80,00% 18,18%
Brodawka tojotokowa barwnikowa 1 20,00% 4,55%
SUMA 5 100,00% 22,73%

W powyzszej tabeli zwraca uwage fakt, ze w az 4 przypadkach rogowacenie
stoneczne zostato pomylone z rakiem podstawnokomérkowym. Przypadki te stanowity
80% ogotu niepoprawnych diagnoz w zakresie rogowacenia stonecznego i 18,18%

wszystkich rogowacen stonecznych rozpoznanych przez klinicystow.

5.5.9. Torbiel mieszkowa

Torbiel mieszkowa, podobnie jak rogowacenie stoneczne, zostata zdiagnozowana
przez Klinicystbw w 22 przypadkach. Weryfikacja histopatologiczna wykazata, ze we

wszystkich przypadkach nie byta to prawidtowa diagnoza.

Najczesciej weryfikacja histopatologiczna wykazywata, Ze zmiany okreslone przez
Klinicystow jako torbiel mieszkowa okazywatly sie by¢ kaszakiem (n=16), co stanowito
72,73% niepoprawnych diagnoz i zaraz torbieli mieszkowych rozpoznawanych przez
lekarzy, torbielg naskdérkowa (n=4), co stanowito 18,18% niepoprawnych diagnoz
i torbieli mieszkowych. Pozostate dane ponizej.

Tabela 29. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie

okreslone przez klinicystow jako torbiel mieszkowa wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz
w ogdle torbieli mieszkowych w ocenie klinicystow.

Rodzaj zmiany N g nie(i)i(;lg);?)\;vnych % torbieli mieszkowych
Kaszak 16 72,73% 72,73%
Torbiel naskdrkowa 4 18,18% 18,18%
Znamie komdrkowe 1 4,55% 4,55%
Znamie Spitz 1 4,55% 4,55%
SUMA 22 100,00% 100,00%
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5.5.10. Znamie barwnikowe atypowe

Jako ostatnia przeanalizowano grupe rozpoznan znamion barwnikowych

atypowych, ktére zostaty wskazane przez klinicystow w liczbie 21.

Weryfikacja histopatologiczna wykazata, ze w wiekszosci przypadkéw, bo w 0,95%
diagnoza Kkliniczna byta niepoprawna. NajczeSciej weryfikacja histopatologiczna
wykazywala, Ze znamie okre$lone przez lekarza jako atypowe bylo znamieniem
barwnikowym bez cech atypii (n=11), co stanowito 64,71% niepoprawnych diagnoz
i52,38% ogotu znamion barwnikowych atypowych, plamg soczewicowatg (n=3), co
stanowito 17,65% niepoprawnych diagnoz i 14,29% znamion barwnikowych
atypowych. Pozostate dane ponize;.

Tabela 30. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie

okreslone przez klinicystéw jako znamie barwnikowe atypowe wraz z odsetkiem w grupie Zle
zdiagnozowanych oraz w ogdle znamion barwnikowych atypowych w ocenie klinicystéw.

Rodzaj zmiany N % nie(i)i(;[g);ivzvnych % znam:;;npl::iﬂr;v:;likowych
Znamie barwnikowe 11 64,71% 52,38%
Plama soczewicowata 3 17,65% 14,29%
Znamie komdrkowe 2 11,76% 9,52%
Czerniak 1 5,88% 4,76%
SUMA 17 100,00% 80,95%

Z powyzszej tabeli wynika, Ze w 4 przypadkach KlinicySci niepoprawnie
sklasyfikowali zmiany skdérne z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych
czy o cechach atypii. Dotyczyto to palmy soczewicowatej (n=3) i jednego przypadku
czerniaka, co tgcznie stanowito 23,53% niepoprawnych diagnoz i 19,05% znamion

barwnikowych atypowych rozpoznawanych przez lekarzy.

Podsumowujgc analize poréwnawcza oceny Klinicznej w stosunku do
histopatologicznej, mozna zauwazy(, ze precyzja procesu diagnostycznego jest
zroznicowana. Ponizej zaprezentowano jg w sposéb zbiorczy - w odniesieniu do

najczesciej wystepujacych stanéw.
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znamie barwnikowe I 58,19%
znamie komoérkowe W 7,63%
widkniak twardy I 60,00%
BCC I 88,57%
znamie barwnikowe brodawkowate N 31,34%
brodawka tojotokowa I 53,33%
brodawka GGG 33,33%
rogowacenie sfoneczne I 77,27%
torbiel mieszkowa = 0,00%

znamie barwnikowe atypowe I 19,05%

0,00% 22,50% 45,00% 67,50% 90,00% 112,50%

Rycina 58. Odsetek poprawianych diagnoz wsréd najczesciej stawianych w ocenie klinicznej diagnoz
(czerwong strzatkq oznaczono torbiel mieszkowq, ktéra w ani jednym przypadku nie zostata zdiagnozowana
poprawnie).

Dane zbiorcze wraz ze wskazaniem liczby przeoczonych lub mylnie
zdiagnozowanych zmian z grupy niebezpiecznych, w tym czerniaka zaprezentowano

ponizej.

Tabela 31. Zbiorcze zestawienie odsetka poprawnych diagnoz i liczby przeoczonych lub mylnie
zdiagnozowanych zmian z grupy niebezpiecznych (* oznaczono grupy, w ktérych nie zdiagnozowano
czerniaka; n=2).

N przeoczonych lub
Diagnoza kliniczna % poprawnych diagnoz mylnie zdiagnozowanych
Zmian z grupy

Znamie barwnikowe 58,19% 36
Znamie komdrkowe 7,63% 11
Wiékniak twardy 60,00% 1
BCC 88,57% 2
Znamie barwnikowe brodawkowate 31,43% 0
Brodawka tojotokowa 53,33% 2
Brodawka 33,33% 2%
Rogowacenie stoneczne 77,27% 4
Torbiel mieszkowa 0% 0
Znamie barwnikowe atypowe 19,05% 4*

SUMA 62
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5.6. Ocena Kkliniczna i histopatologiczna w grupie rakow, stanow

przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii

Nastepnie dokonano analizy kompatybilnosci stawianych przez Kklinicystow
rozpoznan z zakresu grupy chor6b nowotworowych, stanéw przedrakowych i zmian
atypowych. Do analizy wigczono nastepujace stany:

1) rak podstawnokomérkowy,

2) rogowacenie stoneczne,

3) znamie barwnikowe atypowe,
4) rog skorny,

5) leukoplakia,

6) rogowiak kolczystokomoérkowy,
7) choroba Bowena,

8) plama soczewicowata,

9) rak kolczystokomoérkowy,

10) znamie komoérkowe atypowe.

Rak podstawnokomoérkowy, rogowacenie stoneczne, znamiona barwnikowe
atypowe zostaly omoéwione w podrozdziale powyzej jako najczesciej wystepujace, stad

tez do analizy wigczono stany poczawszy od rogu skérnego.

5.6.1.Grupa rakow, stanow przedrakowych, dysplastycznych

i o cechach atypii - rog skorny

Rég skoérny zostat zdiagnozowany w ocenie Kklinicznej w 13 przypadkach.
Weryfikacja histopatologiczna wykazata, Zze w wiekszosci przypadkéw, bo w 66,67%

diagnoza ta byta prawidtowa.

NajczeSciej weryfikacja histopatologiczna wykazywata, ze zmiany skorne
okreSlane przez lekarza jako rdég skérny okazywaty sie w rzeczywistosci brodawka
lojotokowa barwnikowa (n=3), co stanowito 60% niepoprawnych diagnoz i 23,08%

rogow skornych rozpoznawanych przez lekarzy. Pozostate dane ponize;j.
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Tabela 32. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie
okreslone przez klinicystow jako rég skérny wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz w ogdle
rogow skérnych w ocenie klinicystow.

Rodzaj zmiany N ke nie(ﬁgg;i\;vnych % rogo6éw skdérnych
Brodawka tojotokowa barwnikowa 3 60,00% 23,08%
Wiékniak twardy 1 20,00% 7,69%
Rogowiak kolczystokomérkowy 1 20,00% 7,69%
SUMA 5 100,00% 38,46%

Z powyzszej tabeli wynika, Ze 1 przypadku klinicy$ci niepoprawnie oznaczyli jako
rog skorny rogowiaka kolczystokomérkowego, co stanowito 20% niepoprawnych

diagnoz i 7,69% rogdéw skérnych rozpoznanych przez lekarzy.

Pozostate stany z grupy rakéw, standéw przedrakowych, dysplastycznych i atypii
zaprezentowano tgcznie we wspélnej tabeli ze wzgledu na mata liczno$¢ poszczego6lnych
rodzajoéw rozpoznan.

Tabela 33. Finalne rozpoznania postawione na podstawie badania histopatologicznego pierwotnie

okreslone przez klinicystow jako zmiany z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych czy
o cechach atypii wraz z odsetkiem w grupie Zle zdiagnozowanych oraz w ogdle danego stanu.

(V) i (V) i
Rozpoznanie kliniczne N %o mep_oprawnych %0 danego _ Rozpoznal_ue
diagnoz stanu histopatologiczne
Rogowiak 2 0% 0% Rogowiak
kolczystokomorkowy kolczystokomoérkowy
Leukoplakia 2 50% 50% Rozrost akantotyczny,
leukoplakia
Choroba Bowena 1 100% 100% Rogowacenie stoneczne

5.7. Porownanie diagnoz w ocenie histopatologicznej i klinicznej
Nastepnie dokonano analizy poréwnawczej w odwrotnym Kkierunku, tj.

porownujac wyniki badania histopatologicznego z wyjSciowa diagnoza stawiang

w badaniu lekarskim.
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5.7.1.Porownanie diagnoz w ocenie histopatologicznej i klinicznej

w najczesciej rozpoznawanych zmianach

W pierwszej kolejnoSci analizie poréwnawczej poddano te diagnozy, ktére byty
najliczniejsze w badaniu histopatologicznym. Lista diagnoz zostata przedstawiono

zbiorczo we wczesniejszej czesci (Tabela 14).

5.7.1.1. Znamie barwnikowe

Jak wspominano wczes$niej, znamie barwnikowe zostato wykryte w badaniu
histopatologicznym 235 razy, przy czym wynik badania byt zgodny z diagnoza kliniczng
w 183 przypadkach (77,87 %).

Zmiany finalnie zdiagnozowane jako znamie barwnikowe pierwotnie byto
mylone najcze$ciej z znamieniem komoérkowym (n=16) i znamieniem barwnikowym

brodawkowatym (n=15). Pozostate dane zaprezentowano ponize;j.

zmiana
pecherzykowa

ttuszczak

\

znamie tkanka
komoérkowe

. znamie
barwnikowe __—; .
komorkowe
znamie
barwnikowe
atypowe
znamie

barwnikowe
brodawkowate

Rycina 59. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow znamionom barwnikowym
zdiagnozowanym finalnie w badaniu histopatologicznym.
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5.7.1.2. Znamie komoérkowe

Znamie komodrkowe zostato wykryte w badaniu histopatologicznym w 51
przypadkach, przy czym wynik badania byt zgodny z diagnozg kliniczng w 18
przypadkach (35,29%).

Zmiany finalnie zdiagnozowane jako znamie komorkowe najczesciej bytly
pierwotnie mylone ze znamieniem komdrkowym (n=20) i znamieniem barwnikowym

brodawkowatym (n=5). Pozostate dane ponizej.

naczyniak

. znamie
znamie tkanka _torb'EI komérkowe
barwnikowe mieszkowa barwnikowe
atypowe

znamie
komérkowe _— |

brodawkowate znamie

barwnikowe

znamie
barwnikowe
brodawkowate

Rycina 60. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow znamionom komdrkowym
zdiagnozowanym finalnie w badaniu histopatologicznym.

5.7.1.3. Rak podstawnokomodrkowy

Rak podstawnokomérkowy BCC zostat wykryty w badaniu histopatologicznym
w 41 przypadkach, poprawnie byt wskazywany przez lekarzy w 75,10% przypadkéow.

Analiza poréwnawcza z oceng kliniczng wykazata, ze w 10 przypadkach byt on
pierwotnie niepoprawnie zdiagnozowany w ocenie Kklinicznej. Najcze$ciej BCC byt
mylony z rogowaceniem stonecznym (n=4) i znamieniem komdérkowym (n=3).

Pozostate dane ponize;.
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zZnamie
barwnikowe
10%

rogowacenie
stoneczne
40%

witdkniak
twardy
10%

znamie
komérkowe
30%

Rycina 61. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow rakowi podstawnokomérkowemu
BCC finalnie zdiagnozowanemu w badaniu histopatologicznym.

Zwlaszcza niepoprawne okres$lenie BCC jako znamienia komoérkowego jest
sytuacja grozng, przez wzglad na to, Ze diagnoza ta mogta us$pi¢ czujno$¢ onkologiczna,
gdyby na tym etapie zostata zakonczona diagnostyka. Ogoélnie, btedne zdiagnozowanie
raka podstawnokomoérkowego jako znamienia catkowicie tagodnego miato miejsce
w 6 przypadkach, co stanowito 14,61% ogo6tu rozpoznanych finalnie rakéw

podstawnokomorkowych.

5.7.1.4. Brodawka tojotokowa barwnikowa

Brodawka  tojotokowa  barwnikowa byla rozpoznana w  badaniu
histopatologicznym 39 razy, pierwotna diagnoza kliniczna nie byta zbiezna w ani
jednym przypadku. Najczesciej byla ona pierwotnie mylona ze znamieniem

komoérkowym (n=13) i brodawka tojotokowg (n=11). Pozostate dane ponize;.
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rak . znamie
rogowacenie komérkowe

podstawnoko- '
stoneczne brodawkowate

znamie |
morkowy

barwnikowe

znamie

znamie i
komoérkowe

barwnikowe
brodawkowate

rég skérny/

brodawka

brodawka
tojotokowa

Rycina 62. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow brodawce tojotokowej barwnikowej
finalnie zdiagnozowanej w badaniu histopatologicznym.

5.7.1.5. Wilokniak twardy

Wibékniak  twardy  zostat  zdiagnozowany na  podstawie  badania
histopatologicznego w 40 przypadkach, w wiekszosci bedac takze poprawnie

zdiagnozowanym w pierwotnej ocenie klinicznej (77,50%).

Najczesciej zmiany, ktére finalnie okazywaty sie by¢ wtokniakiem twardym byty
mylnie diagnozowane przez lekarza jako znamie barwnikowe (n=4) lub znamie

komoérkowe (n=3). Pozostate dane poniZzej.
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Rycina 63. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw wtdkniakowi twardemu finalnie

zdiagnozowanemu w badaniu histopatologicznym.

5.7.1.6. Kaszak

Kaszak zostat zdiagnozowany w badaniu histopatologicznym 29 razy, przy czym

pierwotna diagnoza kliniczna byta zgodna w 27,59% przypadkéow.

Kaszak najczeSciej mylony byl pierwotnie z torbiel3 mieszkowa (n=16)

i znamieniem barwnikowym (n=3). Pozostate dane ponize;.
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Rycina 64. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow kaszakowi finalnie
zdiagnozowanemu w badaniu histopatologicznym

5.7.1.7. Plama soczewicowata

Plama soczewicowata zostata wykryta w badaniu histopatologicznym w 24
przypadkach, jednakze tozsama diagnoza byta postawiona tylko w jednym przypadku.

W pozostatych w ocenie klinicznej znamiona okreslano inacze;.

Najczesciej, bo w az 18 przypadkach, plama soczewicowata byta mylnie
diagnozowana przez lekarzy jako znamie barwnikowe, co stanowito az 75% ogo6tu

finalnie rozpoznanych plam soczewicowatych oraz jako znamie barwnikowe atypowe
(n=3).
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Rycina 65. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow plamie soczewicowatej

zdiagnozowanej finalnie przez badanie histopatologiczne.

Z powyzszego wykresu wynika, ze az 20 przypadkéw plamy soczewicowatej byto
pierwotnie okreslanych przez lekarzy jako zmiany tagodne, co w przypadku braku

dalszej diagnostyki mogto uspi¢ czujnos¢ onkologiczna.

5.7.1.8. Torbiel naskorkowa

W badaniu histopatologicznym torbiel naskérkowa zostala zdiagnozowana
24 razy, przy czym w 2 przypadkach tozsama diagnoza byta pierwotnie wskazana

w badaniu klinicznym (8,33%).

Zmiany finalnie okazujace sie torbielg naskérkowq pierwotnie mylnie okreslane

byly najczesciej jako wtdkniaki (n=5). Pozostate dane ponize;.
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Rycina 66. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow torbieli naskdérkowej zdiagnozowanej
finalnie przez badanie histopatologiczne.

5.7.1.9. Rogowacenie stoneczne

Jak wspominano wczes$niej rogowacenie stoneczne zostato rozpoznane w badaniu
histopatologicznym w przypadku 21 zmian skérnych, w wiekszosci poprawnie

pierwotnie wskazywane przez lekarzy (80,95%).

W 4 przypadkach ocena Kkliniczna byta inna niz wynik badania
histopatologicznego. Przypadki nieprawidlowego zdiagnozowania rogowacenia
stonecznego byly zrdéznicowane - okre$lane byly przez lekarzy jako znamie
barwnikowe, choroba Bowena, rak podstawnokomérkowy lub znamie komoérkowe (dla
kazdego n=1). Polowa z wyzej wymienionych zmian miata charakter tagodny. Jeden
przypadek zostat okres$lony przez lekarzy jako rak, co nie zostalo potwierdzone

wbadaniu histopatologicznym.
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Rycina 67. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw rogowaceniu stonecznemu
zdiagnozowanemu finalnie przez badanie histopatologiczne.

5.7.1.10. Brodawka tojotokowa

Brodawka tojotokowa zostata zdiagnozowana w badaniu histopatologicznym w 20

przypadkach i byta pierwotnie poprawnie diagnozowana takze przez lekarzy (80,00%).

W dwéch przypadkach zostata ona okres$lona jako brodawka oraz w tej samej

liczbie mylnie zdiagnozowanych zmian jako znamie komoérkowe.

5.7.1.11. Znamie barwnikowe brodawkowate

Znamie barwnikowe brodawkowate byto zdiagnozowane w badaniu
histopatologicznym 20 razy, z czego blisko potowa przypadkéw (45,00%) byto takze

poprawnie zdiagnozowane w ocenie kliniczne;.

Znamiona barwnikowe brodawkowate najczesSciej byty niepoprawnie okreslane
przez klinicystow jako znamie barwnikowe (n=6) i znamie komérkowe (n=4). Pozostate

dane ponizej.
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Rycina 68. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw znamieniu barwnikowemu
brodawkowatemu zdiagnozowanemu finalnie przez badanie histopatologiczne.

5.7.2. Porownanie diagnoz w ocenie histopatologicznej i klinicznej
w grupie rakow, stanow przedrakowych, dysplastycznych

i przypadkow atypii

Analizy poréwnawczej dokonano pomiedzy grupg zmian nowotworowych,
przedrakowych, atopowych i dysplastycznych wykrytych w badaniu histopatolog-
gicznych z rozpoznaniem stawianym przez klinicystéw. Stwierdzono 124 przypadki

takich stanéw, do ktérych zaliczono te, wymienione w Tabeli 15.

Na rycinie ponizej zaprezentowano poréwnanie liczby najczesciej wystepujacych
rozpoznan z omawianej grupy w zdiagnozowanych przez lekarza i podczas badania

histopatologicznego.
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Rycina 69. Poréwnanie liczby najczesciej diagnozowanych stanéw z grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i z cechami atypii w ocenie klinicznej i histopatologiczne;j.

PowyZsza rycina wskazuje na to, iz w wiekszos$ci standw, badanie histopato-
logiczne pozwalato na wykrycie wiekszej liczby stanéw z omawianej grupy. Na
szczegblng uwage zastuguje plama soczewicowata, ktéra przez lekarzy byta
zdiagnozowana w 1 przypadku, natomiast w badaniu histopatologicznym wykryto az 24

takie przypadki.

5.7.2.1. RaKi, stany przedrakowe, dysplastyczne i przypadki atypii

w ocenie histopatologicznej - rzadziej wystepujace stany

W zwiazku z tym, ze rak podstawnokomérkowy BCC, plama soczewicowata
i rogowacenie stoneczne zostaly przedstawione w podrozdziale dotyczacym najczesciej
diagnozowanych stanéw, w niniejszej czeS$ci zaprezentowano jedynie rzadziej

wystepujace stany, ktére oceniono takze zbiorczo - Tabela 33.

Rag skorny zostat stwierdzony w badaniu histopatologicznym w 8 przypadkach.
Wszystkie przypadki rogu skérnego stwierdzonego w ten sposéb byly pierwotnie
prawidtowo zdiagnozowane w badaniu klinicznym. Nie stwierdzono ani jednego

przypadku niewtasciwej diagnozy klinicznej w tym zakresie.

Rogowiak kolczystokomorkowy zostat stwierdzony w badaniu histopatologicznym
w 5 przypadkach. Wiekszo$¢ z nich byta pierwotnie nieprawidlowo zdiagnozowana

w ocenie dokonanej przez lekarza. Prawidlowa diagnoza zostata postawiona w 2
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przypadkach. Niepoprawne diagnozy obejmowaty nastepujace przypadki: rak

podstawnokomoérkowy, brodawka tojotokowa i rég skérny (dla kazdego n=1).

Znamie barwnikowe atypowe, podobnie jak rogowiak kolczystokomoérkowy,
zostatlo wykryte w 5 przypadkach. W wiekszosci bylo ono pierwotnie dobrze
diagnozowane przez lekarzy. Jedynie w 1 przypadku zostato ono okreslone przez nich

jako znamie barwnikowe.

Czerniak zostal wykryty w badaniu histopatologicznym w 2 przypadkach. Zaden
z nich nie byt prawidlowo oceniony w badaniu klinicznym. Jeden przypadek zostat
zdiagnozowany przez lekarza jako brodawka tojotokowa, a wiec zmiana catkowicie

tagodna. Drugi z nich zostat okreslony jako znamie barwnikowe atypowe.

Pozostate rzadziej wykrywane stany przedstawiono zbiorczo w tabeli ponizej,
w ktérej zaprezentowano liczbe znamion danego typu rozpoznanych dzieki badaniu
histopatologicznemu, jak réwniez odsetek niepoprawnych diagnoz wystawionych

w ocenie kliniczne;j.

Tabela 34. Rozpoznania z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych i z cechami atypii
rozpoznanych w badaniu histopatologicznym i % niepoprawnych diagnoz tych stanéw w badaniu lekarza.

0,
. A . N w badaniu . -
Rozpoznanie w badaniu histopatologicznym . niepoprawnych
histpat. di
iagnoz

Znamie barwnikowe dysplastyczne brzezne 4 100%
Zn.::lml(—;: dysplastyczne cze$ciowo soczewicowate barwnikowe 3 100%
skoéry
Znamie soczewicowate faczace skory 3 100%
Plama soczewicowata barwnikowa 2 100%
Znamie atypowe dysplastyczne czeSciowo soczewicowate

; . 2 100%
barwnikowe skory
Choroba Bowena 1 100%
Leukoplakia 1 0%
Rak kolczystokomoérkowy 1 100%
Znamie dysplastyczne czesciowo soczewicowate brodawkowate

; . 1 100%
barwnikowe skory
Ztosliwy wtoknisty miesak histiocytarny 1 100%
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Z powyzszej tabeli wynika, Ze jedynie leukoplakia zostata prawidtowo
zdiagnozowana przez klinicystdbw. Pozostate stany byly okreSlane przez lekarza
w sposOb nieprawidtowy. Poréwnanie liczby rzadziej rozpoznawanych stanéw

Z omawianej grupy zaprezentowano ponizej.

| B Ocena histopatologiczna ® Ocena kliniczna |

leukoplakia
choroba Bowena
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znamie dysplastyczne brodawkowate barwnikowe skory

znamie barawnikowe dysplastyczne brzezne

znamie komoérkowe atypowe
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o
=
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Rycina 70. Liczba rzadziej stawianych rozpoznan z grupy rakéw, stanéw przedrakowych, dysplastycznych
i z cechami atypii w ocenie klinicznej i histopatologicznej.

Jak wida¢ powyzej, znamienna cze$¢ stanéw rozpoznawana byta tylko w badaniu
histopatologicznym. Jedynie w przypadku leukoplakii i raka kolczystokomdérkowego

liczby te byty sobie rowne.

5.8. Analiza precyzji oceny klinicznej

W celu okre$lenia czutosci i swoisto$ci w zakresie diagnoz stawianych przez
klinicystéw w pierwszej kolejnosci poréwnano ogolnie zgodnos$¢ diagnoz z grupy rakéow,
stanéw przedrakowych, dysplastycznych i z cechami atypii, nastepnie samych rakéw
oraz odrebnie dla najcze$ciej stawianego rozpoznania nowotworowego, tj. raka

podstawnokomérkowego BCC.
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Jako pierwsze zostaly przeanalizowane wszystkie stany z grupy rakow, stanow

przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii (w tabeli ponizej oznaczone jako

»grupa”).

W celu okreSlenia czutosci i swoistosci, jak réwniez wartosci predykcyjnej
dodatniej i ujemnej oraz innych parametrow wiarygodnos$ci, poréwnano zgodnos$¢
rozpoznawania tych stanow w ocenie lekarzy i w badaniu histopatologicznym. Wyniki

zaprezentowano ponizej.

Tabela 35. Parametry precyzji diagnostyki klinicznej w poréwnaniu z histopatologiczng w rozpoznaniach
z grupy rakoéw, standw przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii.

Statystyka Wzér Wartos¢ 95% CI

Czutosé TP/(TP+FN) 60,63% | 51,57%- 69,18%
Swoistosé TN/(TN+FP) 96,36% | 94,55%-97,71%
Z\(’;lii‘i‘izzvﬁfg"d“o“i dla testu Czutodé/100-czutosé 16,67 10,81 - 25,72
z\]’:rlfj:;; rygodnosel dia testu 100-swoistosé/swoistosé 041 033-0,51
Prewalencja choroby TP+FN/TP+FN+FP+TN 17,35% | 14,67%- 20,29%
Warto$¢ predykcyjna dodatnia PPV TP/(TP+FP) 77,78% 69,41% - 84,37%
Warto$¢ predykcyjna ujemna NPV TN/(TN+FN) 92,10 % 90,38% - 93,54%

Wyniki oceny czutosci i swoistosci przedstawione w powyzszej tabeli wskazuja,
ze Klinicysci zdiagnozowali prawidtowo 60,63% oséb ze stanami z omawianej grupy.
Klinicy$ci wykazali sie wiekszg swoistoscia (96,63%), co oznacza, ze taki odsetek os6b

zdrowych w rzeczywisto$ci w taki wtasnie sposob sklasyfikowali.

Warto$¢ wskaznika wiarygodnosci LR+ informuje o prawdopodobienstwie
otrzymania wyniku dodatniego u osoby faktycznie majacej znamie z omawianej grupy.
Wynik o wartosci 16,67 wskazuje, ze uzyskanie pozytywnego wyniku w ocenie
klinicznej wigze sie z duzym prawdopodobienstwem tego, iz znamie faktycznie jest

z grupy rakow, stanow przedrakowych, dysplastycznych lub o cechach atypii.

Prewalencja choroby na poziomie 17,35% wskazuje na rozpowszechnienie

omawianego stanu wsrod osob, niezaleznie od momentu rozpoznania.
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Warto$¢ PPV z kolei wskazuje, ze 77,78% o0s6b z wynikiem pozytywnym w ocenie
klinicznej miato faktycznie rozpoznanie z omawianej grupy. Wartos¢ NPV wskazata, ze
92,10% o0s6b z brakiem stanu z omawianej grupy w ocenie klinicznej faktycznie go nie

miata.

Nastepnie ocenie poddano rozpoznania z grupy rakéw, do ktorych zaliczono raka
kolczystokomoérkowego, podstawnokomdérkowego i czerniaka. Wyniki zaprezentowano

w tabeli ponize;j.

Tabela 36. Wiarygodnos¢ diagnostyki klinicznej w rozpoznaniach z grupy rakéw.

Statystyka Wzoér Wartos¢ 95% CI

Czutosé TP/(TP+FN) 70,45% | 54,80% - 83,24%
Swoistosé TN/(TN+FP) 99.27% | 98,31%-99,76%
:jg:f;g‘ggfgg"dnom dla testu Czutodé/100-czutosé 96,95 39,65 - 237,04
Zvjzl;fzzg;ﬁf_ryg"d“"éd dla testu 100-swoistosé/swolstosé 0,30 0.19 - 0,47
Prewalencja choroby TP+FN/TP+FN+FP+TN 6,01% 4,40% - 7,99%
Warto$¢ predykcyjna dodatnia PPV TP/(TP+FP) 86,11% 71,72% - 93,81%
Warto$¢ predykcyjna ujemna NPV TN/(TN+FN) 98,13 % 97,08% - 98,81%

Wyniki oceny czutosci i swoistoSci przedstawione w powyzszej tabeli wskazuja, Ze
klinicy$ci zdiagnozowali prawidtowo 70,45% os6b z rakami. Klinicy$ci wykazali sie
bardzo dobra swoisto$cia na poziomie 99,27%, co oznacza, ze taki odsetek os6b

zdrowych w rzeczywisto$ci w taki sposéb zostato zdiagnozowanych.

Warto$¢ wskaznika wiarygodnosci LR+ informuje o prawdopodobienstwie
otrzymania wyniku dodatniego u osoby faktycznie majacej znamie z omawianej grupy.
Wynik o wartosci 96,95 wskazuje, ze uzyskanie pozytywnego wyniku w ocenie
klinicznej wiaze sie z duzym prawdopodobienistwem tego iZ znamie faktycznie jest

z grupy rakow, stanow przedrakowych, dysplastycznych lub o cechach atypii.

Prewalencja choroby na poziomie 6,01% wskazuje na rozpowszechnienie

omawianego stanu wsrod osob, niezaleznie od momentu rozpoznania.
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Wartos$¢ PPV z kolei wskazuje, ze 86,11% o0séb z wynikiem pozytywnym w ocenie
klinicznej miato faktycznie rozpoznanie z omawianej grupy. Wartos¢ NPV wskazata, ze
98,13% o0s6b z brakiem stanu z omawianej grupy w ocenie klinicznej faktycznie go nie

miata.

Nastepnie analizie poréwnawczej poddano rozpoznania raka podstawno-
komorkowego BCC, ktory nalezal do najcze$ciej stawianej diagnozy z grupy rakéw.

Wyniki przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 37. Wiarygodnos¢ diagnostyki klinicznej w rozpoznaniach BCC.

Statystyka Wzoér Wartos¢ 95% CI

Czulosé TP/(TP+FN) 75,61% | 59,70% - 87,64%
Swoistosé TN/(TN+FP) 99,42% | 98,52% - 99,84%
Z\(’;lii‘i‘izzvgfg"d“o“i dla testu Czutodé/100-czutosé 130,62 48,41 - 352,40
r]’::fj:; ‘L"Iijryg(’d“(’éd dla testu 100-swoistosé/swoistosé 0.25 0,14 - 0,42
Prewalencja choroby TP+FN/TP+FN+FP+TN 5,60% 4,05%-7,52%
Warto$¢ predykcyjna dodatnia PPV TP/(TP+FP) 88,57% 7,18% - 95,44%
Warto$¢ predykcyjna ujemna NPV TN/(TN+FN) 98,57 % 97,57% - 99,16%

Wyniki oceny czutoSci i swoistoSci przedstawione w powyzszej tabeli wskazuja, ze
klinicy$ci zdiagnozowali prawidtowo 75,61% oséb ze stanami z omawianej grupy.
Klinicy$ci wykazali sie bardzo dobra swoistos$cig na poziomie 99,42%, co oznacza, Ze

taki odsetek oséb zdrowych w rzeczywistosci w taki sposdb zostato zdiagnozowanych.

Warto$¢ wskaznika wiarygodnosci LR+ informuje o prawdopodobienstwie
otrzymania wyniku dodatniego u osoby faktycznie majacej znamie z omawianej grupy.
Wynik o wartosci 130,62 wskazuje, ze uzyskanie pozytywnego wyniku w ocenie
klinicznej wigze sie z bardzo duzym prawdopodobienstwem tego, iZ zmiana skdérna

faktycznie jest rakiem podstawnokomaérkowym.

Prewalencja choroby na poziomie 5,60% wskazuje na rozpowszechnienie

omawianego stanu wsrod osob, niezaleznie od momentu rozpoznania.
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Warto$¢ PPV z kolei wskazuje, ze 88,57% oséb z wynikiem pozytywnym
w ocenie klinicznej miatlo faktycznie rozpoznanie z omawianej grupy. Warto$¢ NPV
wskazala, ze 98,57% os6b z brakiem stanu z omawianej grupy w ocenie klinicznej

faktycznie go nie miata.

Ponizej zaprezentowano zbiorczy wykres prezentujacy dane na temat

efektywnoSci rozpoznawania przez lekarzy poszczegdlnych stanéw klinicznych.

| mgrupa Mraki BCC |
140,
105,
70,
) I I I
y ]
czutosc¢ swoisto$¢ LR+ PPV NPV

Rycina 71. Poréwnanie czutosci, swoistosci PPV i NPV dla rozpoznan z grupy rakdw, standw
przedrakowych, dysplastycznych i z cechami atypii oraz raka podstawnokomdrkowego (BCC).

Z powyzszego wykresu wynika, ze klinicySci najlepiej poradzili sobie
z diagnozowaniem najczeSciej wystepujacego rodzaju nowotworu, tj. raka
podstawnokomoérkowego BCC. Wszystkie parametry osiggnely najwieksze wartosci
w tym wilasnie przypadku. Na szczeg6lng uwage zastuguje wskaznik LR+, ktéry dla BCC
byt wielokrotnie wiekszy niz dla rozpoznan z grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii czy rakéw analizowanych odrebnie. Swiadczy to
o najwiekszej przydatnosci oceny klinicznej wtasnie w przypadku BCC i konieczno$ci

dalszego zwiekszania wiarygodnos$ci w przypadku pozostatych rozpoznan.
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6. Dyskusja

Rak skdéry nalezy do najczeSciej rozpoznawanych rodzajow choroby
nowotworowej na Swiecie. Najbardziej niebezpieczny rodzaj raka skéry, czerniak jest

rozpoznawany 3,6 razy czesciej dzis niz w latach 70-tych XX wieku (46).

Zasady rozpoznawania rodzaju zmian na podstawie oceny klinicznej, giéwnie
z wykorzystaniem dermoskopii znane s3 od dziesigtkéw lat (60), jednakze dyskusja
Swiatowa w zakresie zwiekszania efektywnosci tej metody, jej uniwersalizacji nie moze

by¢ uznana za zakonczong (61).

Jeszcze w latach 60 i 70 XX wieku, diagnoza kliniczna czerniaka skory opierata sie
przede wszystkim na ocenie takich symptomoéw, jak krwawienie, $wigd oraz
owrzodzenie, ktérych wspoélne wystepowanie uznawano za wskazujace na czerniaka.
Wiazato sie to jednak z matg precyzja i diagnoza rzadko okazywatla sie trafna. W latach
80 XX wieku wprowadzono zasade ABCD, ktéra zwiekszyta efektywnos$¢ oceny
klinicznej znamion skérnych (62), jednakze wcigz pozostawata niedoskonatg -
zwlaszcza w odniesieniu do matych zmian (do 5 mm). Juz wéwczas miano Sswiadomos¢,
Ze jej niedoskonatos$ci mogg wywotywac wiele niepotrzebnych zabiegéw chirurgicznych
zwigzanych z usuwaniem zmian fagodnych (mata swoistos$¢) (63-65). Nalezy nadmieni¢,
ze aktualnie posiadane dowody naukowe pozwalajg stwierdzi¢, ze ocena Kkliniczna

w czerniaku charakteryzuje sie wcigz ograniczong czutoscia i swoistoscia (66).

W badaniu przeprowadzonym na pdinocy Niemiec w regionie Szlezwik-Holsztyn
wykazano, Ze jednorazowe badanie skriningowe potaczone z kampanig u§wiadamiajaca
na temat sposobOw ograniczania narazenia na promieniowanie UV wykonane
w populacji os6b dorostych ze zgtaszalnoscia 19% populacji docelowej nie wptywa
istotnie na wskazniki umieralnosci z powodu czerniaka skory. Wykazano, ze interwencja
taka moze przyczyni¢ sie do unikniecia 1 zgonu na 100 000 oséb w ciggu 10 lat.
Kilkuletnia obserwacja populacji docelowej wykazata, ze po 5 latach wskazniki

zachorowalnos$ci wrécity do poziomu sprzed wdrozenia programu skriningowego (67).

Ocena kliniczna, najczeSciej wykorzystujaca regute ABCDE ma jednak swoje

niewatpliwe zalety. Najwiekszymi jej zaletami sg nieinwazyjno$¢, niska cena oraz
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mozliwo$¢ wykonania przez lekarza wtasciwie w kazdym momencie. Zgodnie z danymi
z USA, jest to badanie czesto wykonywane w praktyce lekarskiej. Wyniki ankiety
przeprowadzonej wsrod amerykanskich lekarzy wykazaty, ze wzrokowg ocene catego
ciata z wykorzystaniem reguly ABCDE wykonuje u swoich pacjentow 81%

dermatologow, 90% lekarzy rodzinnych i 56% lekarzy internistow (68).

Wraz z rosngcym do$wiadczeniem klinicysty, badanie to staje sie strategicznym
narzedziem w wykrywaniu czarniaka skoéry, pozwalajgcym na postawienie prawidtowej
diagnozy w 65-90%, a nawet 95% (69-71). Ocena kliniczna dokonana przez sprawnego
diagnoste wcigz pozostaje waznym i najtatwiej dostepnym rodzajem badania
wykonywanym w diagnostyce raka skory, nie jest jednak uznawane za idealne badanie
skriningowe (66). Warto jednak zauwazy¢ fakt, ze w badaniu Lore i wsp. wykazano, ze
jednorazowe badanie TBE (ang. Total Body Examination) polegajace na ocenie klinicznej
wszystkich znamion znajdujacych sie na skoérze, jest najbardziej efektywna kosztowo
metodg zapobiegania przedwczesnym zgonom z powodu raka skdry, zwtaszcza u kobiet

(72).

Otwarta pozostaje réwniez dyskusja nad wykorzystaniem nowych technologii
i systemow IT w diagnostyce znamion skérnych. Przyktadem tego jest teledermatologia,
czyli zdalne konsultowanie zmian skérnych na odlegto$¢. Jest to szczegdlnie cenne
narzedzie dla lekarzy nie dysponujacych drogim sprzetem medycznym, czy nie majacych
duzego do$wiadczenia w ocenie znamion. Teledermatologia jest uzyteczna wszedzie
tam, gdzie nie ma dermatologa, badZ istnieje przeszkoda, aby pacjent mogt sie do
dermatologa zgtosi¢ osobiscie (duza odlegto$¢, niepetnosprawnos$¢ itp.). Na jej
wykorzystanie w diagnostyce pacjentow decyduje sie duza liczba panstw - w roku 2015
byto ich 81 i zlokalizowane byty przede wszystkim w regionie europejskim, USA,

Kanadzie oraz Australii (73).

Jeszcze w 1999 roku w badaniu Piccolo i wsp. wykazano, Ze zgodno$¢ diagnozy
w badaniu wykonanym osobiscie przez lekarza i za posrednictwem systeméw IT jest
duza i wynosi 91% (74). W nowszym badaniu, przeprowadzonym przez Arzbergera
iwsp. zgodno$¢ diagnoz byta niemal idealna (75). Aktualnie, w teledermatoskopii
wykorzystuje sie aplikacje na smartfony i odpowiednie dermoskopy do zdalnej oceny
znamion. Badanie takie opisuje Borve i wsp., w ktorym wskazuje na istotne wptyw czasu

oczekiwania na rozpoczecie leczenia i jego skuteczno$¢ w przypadku zmiany ztosliwej
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oraz zmniejszenie kosztow opieki nad pacjentami w przypadku znamion tagodnych.
W okoto 40% przypadkéw osobista wizyta pacjenta w gabinecie lekarskim okazuje sie

niepotrzebna (76).

Krajem, ktory w znacznej mierze bazuje na teledermatologii ze wzgledu na duze
rozpowszechnienie choréb skéry oraz duza odleglo$¢ geograficzng pomiedzy
poszczeg6lnymi osrodkami leczniczymi jest Australia. W badaniu Snoswell i wsp.
wykazano zaréwno efektywnos$¢ kliniczng, jak i potencjalng efektywnos$¢ kosztowa
takiego rozwigzania (77). Wspotczesne badania zaktadajg roéwniez wieksze
zaangazowanie pacjentow w samoocene wspierang aplikacjami na smartfona.
W badaniu Manahana i wsp. oceniono doktadno$¢ samooceny wspieranej aplikacja na
smartfona z klasyczng oceng wykonang przez lekarza. Wykazano, Ze metoda jest
obiecujacy alternatywng dla osobistej wizyty pacjenta w gabinecie lekarskim i moze
w przysztosci by¢ wykorzystywana, zwilaszcza w przypadku, gdy zwykta wizyta jest
problematyczna. Wspoéiczesny sprzet umozliwia wykonanie zdjecia odpowiedniej
rozdzielczo$ci i sprawne przestanie go do oceny (78). Jest to zapewne jeden

z kierunkéw, w ktérym podazy wspoétczesna dermatologia.

W niniejszej pracy dokonano wieloczynnikowej analizy poré6wnawczej w zakresie
oceny Kklinicznej i histopatologicznej ponad siedmiuset znamion. Badanie dotyczyto
zarowno takich parametréw jak obszar w jakim wystepowaty znamiona, jak i fototyp
pacjentow, ich cechy demograficznych (wiek, pte¢, wykonywany zawdéd) oraz
poréwnano postawione diagnozy wykazujac w ten sposdb poziom precyzji oceny

lekarskie;j.

Jako pierwsze zostaty przeanalizowane cechy demograficzne grupy badane;j.
W przedstawianym badaniu znamiona byly czes$ciej wykrywane u Kobiet, ktére
stanowity 60,50% grupy badanej. Srednia wieku oraz mediana wyniosty odpowiednio
49 i 48 lat. Podobng mediane wieku wykazano w badaniu australijskim - wyniosta ona
51,5 roku (79). Nalezy pamieta¢, iz Australia nalezy do krajéw o najwiekszych
wspotczynnikach zachorowalnos$ci na raka skory i badania prowadzone w tym kraju
obejmuja zazwyczaj duze grupy pacjentow (w przytoczonym badaniu blisko 20 000

0sob).

Wyzsze wartos$ci Sredniej i mediany zaobserwowano w grupach os6b majacych

znamiona zdiagnozowane jako raki, stany przedrakowe, dysplastyczne i o cechach atypii
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(odpowiednio 63 i 69 lat), a najwyzsze wsrdd osob ze zdiagnozowanym rakiem skory
(Srednia i mediana 73 i 76 lat). WartoSci odpowiadajg wynikom uzyskanym w badaniach
innych autoréw, w tym roéwniez w badaniach z Polski. W badaniu Juszko-Piekut i wsp.
wykazano, iz zaré6wno ws$rdd kobiet jak i wéréd mezczyzn nastepuje istotne zwiekszenie
zachorowalno$ci zar6wno na czerniaka jak i raki niemelanocytowe w starszych grupach
wiekowych (80). Podobne wyniki uzyskali autorzy z innych panstw. Przyktadowo
w badaniu Betti i wsp. stwierdzono zwiekszong czesto$¢ wystepowania BCC w siodmej
i 6smej dekadzie zycia (81). Mediana wieku w BCC zostata okre$lona na poziomie 63 lat
takze w badaniu Altamura i wsp., w ktérym analizie poddano blisko tysigc znamion (82).

Podobng mediane (65 lat) w swoim badaniu wykazali Giacomel i wsp. (83).

W niniejszym badaniu najczestsza lokalizacja znamion ogoétem byly plecy
(korpus) (24,04%), konczyna goérna (15,44%) i twarz (14,48%). W zakresie zmian
takich jak raki, stany przedrakowe, dysplastyczne i o cechach atypii oraz samych BCC

dominowaty zmiany zlokalizowane w obrebie twarzy (dla rakéw 50%; dla BCC 53,66%).

Podobne rozmieszczenie BCC wykazano w badaniach innych autoréw. We
wspomnianym juz badaniu polskim wykazano, iz najczestszg lokalizacja zmian
skérnych, okreslanych jako nieczerniakowe nowotwory skory, jest glowa i szyja -
lokalizacja ta byta typowa zaréwno dla kobiet jak i dla mezczyzn (74% znamion
u mezczyzn i 78% u kobiet). Jednak juz w$rdod rakéw niemelanocytowych przewazaty te
zlokalizowane w obrebie korpusu a nastepnie konczyn (80). Podobne wyniki do
uzyskanych w niniejszym badaniu uzyskali autorzy zagraniczni. Na przyktad w badaniu
Amouzagar i wsp. az 93% BCC zlokalizowanych bylo w obrebie gltowy i szyi (84).
Podobnie, we wspomnianym juz badaniu Altamura i wsp. znamiona zlokalizowane na

twarzy stanowity 28,4% wszystkich BCC (82).

W prezentowanym badaniu najczesSciej rozpoznawanym rodzajem raka skory
byt rak podstawnokomoérkowy BCC, ktéry stanowit 93,18 % rakéw i 32,03% zmiany
z grupy rakow, stanéw przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii. BCC réwniez

w innych krajach od wielu lat nalezy do najczeSciej wystepujacych rakow (85-88).

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na najnowsze wyniki badan, ktore wykazaty zmiane
stosunku liczby BCC i SCC z ok. 4/1 na 1/1 (89). Jeszcze w roku 1962 w USA relacja ta

wynosita 9:1 (88). W niniejszym badaniu relacja BCC do SCC byta nawet wieksza niz we
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wcze$niejszych badaniach. Na 41 przypadkéow BCC wykryto tylko 1 przypadek SCC.

W innych badaniach wykazywano posrednie wartoSci tej relacji (84).

Podobnie, w badaniu Altamura i wsp. przypadki BCC stanowity 95,7% rakow (82).
Mniejsze rozpowszechnienie BCC wykazano z kolei w badaniu Amouzgar i wsp, gdzie
wyniosto ono jedynie 57,7% rozpoznanych rakéw. Niemniej - rak
podstawnokomoérkowy nalezat byt najczeSciej rozpoznawanym rakiem skory (84).
Podobne wyniki dotyczace czestoSci wystepowania BCC wykazat w swoim badaniu Youl

i wsp., gdzie BCC stanowit 34% ogétu zmian skérnych z grupy rakéw (79).

Za korzystny mozna uzna¢ fakt, iz w niniejszym badaniu wsréd 44 przypadkach
rakow stwierdzono jedynie 2 przypadki czerniaka, czyli stanowity one 4,55% rakow.
Jest to jednak wynik zgodny z tymi uzyskanymi przez innych badaczy - w badaniu

Amouzagar i wsp. czerniak stanowit rowniez 4,5% zdiagnozowanych rakow (84).

W zakresie analizy parametréw precyzji oceny klinicznej przeprowadzono
ocene wieloczynnikowg zaréwno ogdélna, jak i w odniesieniu do specyficznych rodzajow
zmian (raki, stany przedrakowe, dysplastyczne, o cechach atypii czy odrebnie dla BCC).
We wczesniejszych badaniach wykazano juz, ze Kklinicy$ci wykazuja sie najwieksza
precyzja w ocenienie znamion o charakterze tagodnym, stad tez w niniejszej pracy
szczegblnie skoncentrowano na zmianach innego rodzaju. W badaniu Gachter i wsp.
wykazano, iz precyzja oceny zmian fagodnych wynosi nawet 77% i jest ona statystycznie
istotnie lepsza niz w innych zmianach (p<0,0001), natomiast zmian atypowych 23%,
czerniakdw 42%. Najwiecej btedéw popetniono w diagnostyce rogowacenia
stonecznego (90). Jak wspomniano wczesniej, czuto$¢ i swoisto$¢ oceny Kklinicznej
znamion uzalezniona jest od wielu czynnikéw, przede wszystkim od doswiadczenia
osoby przeprowadzajacej badanie. W opracowaniu Kittler i wsp., stanowigcym
metaanalize wynikéw innych badaczy, zaprezentowano zbiorcze wyniki na ten temat.
Do analizy wiaczono 13 badan, w ktorych igcznie wzieto udziat 5.892 badanych
(min-max: 15-3.329). Nalezy zauwazy¢, ze zaré6wno czutos¢ jak i swoisto$¢ (zaréwno
$rednia jak i mediana) sg wieksze w przypadku oceny dermoskopowej niz oceny gotym

okiem (91).

Ocena kliniczna BCC nie nalezy do czynno$ci tatwych. W badaniu Christensen
i wsp. wskazano, iz moze by¢ on pomylony z wieloma innymi zmianami ze wzgledu na

brak tatwych do wychwycenia jednoznacznych cech réznicujgcych. Uwage zwrdcono
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réwniez na cechy takie jak trudny do doktadnej oceny rozrost guza, ktory
charakteryzuje sie niekiedy subklinicznym gtebokim rozrostem wewnatrz tkanek (92).
Podobne badanie zostato zrealizowane w 2015 roku przez Ebrahimzadeh-Ardakani
iwsp. w ktorym poréwnywano wykrywalnos¢ BCC w ocenie Kklinicznej, ktéra
weryfikowano poprzez porownanie diagnozy klinicznej z wynikami badania
histopatologicznego. Wykazano, ze lekarze cechuja sie diagnostyczng czulos$cia na
poziomie okoto 84,4%, przy czym jest ona wieksza dla dermatologéw niz lekarzy innych
specjalnosci, np. lekarzy rodzinnych (93). Nalezy jednak zwréci¢ uwage, zZe
w opracowaniu tym badacze skoncentrowali sie tylko na jednym rodzaju schorzenia, tj.
na BCC, podczas gdy w niniejszej pracy analizie poddano ogét rozpoznan stawianych

zarowno przez klinicystow, jak i bedacych rezultatem oceny histopatologiczne;j.

Wieksza liczbe schorzen poddano analizie w badaniu Heal i wsp., w ktérym pod
uwage wzieto BCC, SCC oraz czerniaka. Wykazano, Ze najwieksza czuto$¢ diagnostyczna
wystgpita w przypadku najczesciej rozpoznawanego stanu, tj. BCC i wniosta ona 63,9%,
mniej bo 41,1% dla SCC i najmniej dla czerniaka (33,8%). W badaniu tym zwrd6cono
takze uwage na fakt, iz znaczna cze$¢ czerniakow bylta pierwotnie zdiagnozowana jako
zmiana tagodna (94). Podobng metodologie przyjeli Ek i wsp., ktérzy dla BCC uzyskali
89% czutosci, dla ,grupy” 97,50%, a dla samych SCC 56,30%. Nalezy zwroci¢ uwage, ze
autorzy nie wskazali poziomu swoistosci (95). Grupe rakéw, BCC, SCC i czerniakéw
analizowat takze Youl i wsp. najgorsze parametry (czuto$¢ na poziomie 60,00%
i swoisto$¢ 98,00%) uzyskujac dla czerniaka (79). Jedynie na grupie rakéw skupili sie
z kolei Moffatt i wsp. (96) oraz Whited i wsp. (97). W ostatnim z wymienionych badan
czuto$¢ wynosita 57,00%, a grupe oceniajacych lekarzy stanowili w odréznieniu od

innych badan lekarze rodzinni, a nie dermatolodzy.

W niniejszym badaniu réwniez oznaczono wskazniki czuto$ci w odniesieniu
zaréwno do BCC, jak i innych stan6w - facznie dla wszystkich rozpoznan z grupy rakéw,
stanow przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii (oznaczonych w pracy jako
,grupa”), dla samych rakéw oraz osobno dla najczesciej wystepujacego rodzaju raka, tj.
dla raka podstawnokomoérkowego BCC. Ogoélna czutosc¢ dla ,grupy” wyniosta 60,63%, dla
rakow 70,45%, a dla BCC 75,61%, a wiec wiecej niZz w badaniu Heal i wsp. oraz niz

w badaniu Whited i wsp.
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W badaniu Argenziano i wsp. z kolei wykazano, ze czuto$¢ i swoisto$¢ oceny
klinicznej w rakach skéry wynosi odpowiednio 79,2% i 71,8%, co wskazuje na gorsza
czutos$¢ polskich lekarzy, ktérzy jednak wykazali sie wiekszg swoisto$cig w ocenie zmian

skérnych z grupy rakéw (98).

WartoSci PPV i NPV byly oznaczane przez badaczy rzadziej niz czuto$¢ i swoistos¢.
Niemniej, warto$¢ PPV uzyskana dla rakdw w niniejszym badaniu byta lepsza niz
w badaniu Argenziano i wsp. (16,10%) czy Heal i wsp. (49,40%). Wyniki PPV uzyskane
dla tzw. grupy byty podobne w Polsce i w badaniu Ek i wsp. i wyniosty ponad 70%.

NPV z kolei byly oznaczone w badaniach Youl i wsp. (79) oraz Matteucci i wsp.
(99) - wyniki, podobnie jak w Polsce, wynosity ponad 90%, przy czym warto zauwazyg¢,

ze Youl i wsp. (79) uzyskali warto$¢ NPV dla czerniaka na poziomie az 99%.

PowyZsze badania wskazuja na istotne réznice pomiedzy warto$ciami czutosci,
swoisto$ci, PPV i NPV uzyskiwanymi przez lekarzy w roznych badaniach. Okazuje sie
réwniez, ze nie ma jednorodno$ci w zakresie doboru parametréw S$wiadczacych
o precyzji diagnozy klinicznej. Niektérzy badacze decyduja sie na analize jedynie czeSci

Z nich.

Analizujgc  t3cznie dane na temat czutosci dla wymienionych badan
(Srednia=74,73%), okazuje sie, Ze polscy lekarze wykazali sie mniejsza niz przecietna
dla wymienionych powyzej badan czutoscia dla tzw. ,grupy” oraz rakéw. Swoisto$¢ oraz
PPV w kazdym przypadku polscy lekarze mieli lepszg niz Srednia (odpowiednio 85,74%
i 58,29%). Natomiast NPV byto mniejsze niz $rednia (95,50%) w przypadku ,grupy”,

w pozostatych uzyskane wartosci byty wieksze od wartosci $rednich.

Zauwazalng prawidtowosciag w przytoczonych badaniach jest uzyskiwanie przez
klinicystéw lepszych parametréw precyzji w diagnostyce BCC (z wyjatkiem badania Ek

i wsp. oraz Youl i wsp.).

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna wyciggna¢ wniosek, ze polscy lekarze
majg duzg skutecznos$¢ w zakresie wykluczania BCC, co oznacza, ze charakteryzuje ich
maty wskaznik FA (z ang. False Alert). Zapewnia to pacjentom wysoki komfort i spokdj,

jako ze nie sg niepotrzebnie informowani o mozliwo$ci diagnozy nowotworowe;.
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Z drugiej strony jednak - czuto$¢ na poziomie 75,61% jest mniejsza niz w innych
badaniach (wyjatek - Heal i wsp. (94)), co oznacza, Ze lekarze nie opanowali w peini
umiejetnosci potrzebnych do wykrywania BCC i cze$¢ pacjentdbw nie zostala
poinformowana o takiej diagnozie bezposrednio po badaniu. Z omawianych prac
wynika, ze fatszywie negatywna diagnoza nowotworowa w ocenie klinicznej wigze sie
z istotnym wydtuzeniem czasu do rozpoczecia diagnozy, co oznacza, ze skutecznos¢

leczenia w takim wypadku moze by¢ gorsza.

Na uwage zastuguje wartos$¢ statystyki Kappa wyznaczonej dla zgodnosci oceny
klinicznej i histopatologicznej. Dla og6tu znamion z grupy rakéw, stanow
przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii wyniosta ona 0,62 a dla samych
rakéw wiecej, bo 0,76. Zgodnie z ogdlnymi kryteriami oceny poziomu zgodnos$ci wyniki
te nalezy uznac za zadowalajace (100-102). Przy zastosowaniu klasyfikacji Landis i Koch
ta warto$¢ odnosi sie do zgodnosci pokaznej, a wedtug Fleisa zaliczona jest do grupy
zgodnos$ci umiarkowanej lub dobrej dla tzw. grupy, a w przypadku samych rakéw

w Kklasyfikacji Felisa wyniki nalezy zaliczy¢ do grupy zgodnosci perfekcyjne;.

W badaniach innych autoréw wartos$¢ statystyki Kappa wahata sie. Przyktadowo
w opracowaniu Ojeda i wsp. wyniosta ona 0,56 (103), czyli warto$¢ z przedziatu
$redniego dopasowania. W badaniu Riegel i wsp. zbadano z jaka czuto$ciag i swoistoscig
lekarze zlecajg wykonanie biopsji w przypadku niewielkich czerniakéw. Okazato sie, ze
poziom zgodnoS$ci mozna bylo uzna¢ jedynie za zadowalajacy, bo warto$¢ statystyki
Kappa wyniosta jedynie 0,31 dla samego rozpoznania i 0,34 dla celowoSci biopsji (104).
W innym badaniu - Ferra i wsp. wartos¢ statystyki Kappa wyniosta mniej, bo 0,53 (105).
Z kolei w badaniu Chicccio i wsp. statystyka Kappa zostala wykorzystana do oceny
zgodno$ci czterech rodzajow postepowan diagnostycznych w ocenie czerniaka
zlokalizowanego w obrebie macierzy paznokcia: oceny klinicznej, oceny
z wykorzystaniem reguty ABCDEF, dermoskopii i dermoskopii $rédoperacyjne;.

Wykazano $rednig zgodnos$¢ diagnoz (Kappa=0,52) (106).

Nalezy zwrdéci¢ uwage na fakt, iz statystyka Kappa nalezy do rzadziej
wykorzystywanych przez badaczy narzedzi, ktoérzy zdecydowanie czeSciej wykorzystuja
w ocenie zgodnoS$ci takie parametry jak czutoS$¢, swoisto$¢, PPV i NPV. W niniejszej
pracy dokonano pomiaru i interpretacji wszystkich wymienionych parametréw precyzji.

Warto$¢ statystyki Kappa bywa wykorzystana do oceny zgodnos$ci oceny czynnikow
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ryzyka raka skory dokonanej przez rézne grupy osob. Na przyktad w badaniu Yee i wsp.
przeprowadzono w ten sposOb analize zgodnoSci oceny wystepowania czynnikéw
ryzyka czerniaka dokonanej przez pacjentow i lekarzy - wykazujagc brak takiej
zgodnosci dla wystepowania na skorze wiecej niz 10 znamion na gtowie i szyi (Kappa=
0,22) oraz dla oceny fenotypu (Kappa=0,36). Dobry poziom zgodnosci uzyskano jedynie
dla oceny koloru wloséw (Kappa=0,67) (107).

Wedtug najnowszych danych Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO (ang. World
Health Organization) na $wiecie rocznie na raka niemelanocytowego choruje 2-3
milion6w o0sdb, a na czerniaka 132.000 oséb przyczyniajac sie do wielu zgonéw. Zgodnie
ze statystykami, Polska nalezy do krajow z wysokimi wskaZznikami umieralnosci,
zajmujac aktualnie 18 lokate wsréd krajéow Swiata jesli chodzi o wskaznik umieralnos$ci
(108). Oznacza to, Zze Polska nalezy do panstw, ktore najpilniej potrzebuja skutecznych

rozwigzan pozwalajacych na poprawe sytuacji epidemiologiczne;j.

Sposrod 128 przypadkéw zaliczonych do grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych oraz o cechach atypii, lekarze prawidtowo zaliczyli do tej grupy 77
znamion, przyczyniajac sie do wzbudzenia czujnosci onkologicznej i szybszego
rozpoczecia adekwatnego leczenia. Wartos$¢ statystyki Kappa wskazata na dobrag
zgodnos$¢ wynikéw uzyskanych przez lekarzy i w badaniu histopatologicznym.
W przypadku samych rakéw analizowanych przy pomocy klasyfikacji Felisa wyniki
nalezy uzna¢ za perfekcyjnie zgodne. Tym samym nalezy uzna¢, Ze rola oceny klinicznej
w diagnostyce raka skory, zmian przedrakowych, dysplastycznych i o cechach jest

trudna do przecenienia.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na parametry swiadczace o pewnych niedostatkach
w precyzji diagnostyki dokonanej przez lekarzy, zwlaszcza na nizsza niz w innych
krajach czutos$¢. Byta ona mniejsza niz $rednia uzyskana przez innych badaczy - dla
rakéw o 4,3%, ale dla catej ,grupy” az o 14,1%. Przy doskonatych parametrach
swoisto$ci, wskazuje to obszar, ktéry wymaga dalszej pracy ze strony Kklinicystow

i rozwijania juz posiadanych umiejetnosci w tym zakresie.
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Whnioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan sformutowano nastepujace wnioski.

Osoby ze zmianami zaliczanymi do grupy rakéw bylty najczeSciej osobami ze

starszych grup wiekowych o 2 fototypie.

Zmiany nowotworowe byty najczesciej niewielkich rozmiaréw (Srednica do 0,5 cm),

zlokalizowane byly w obrebie skory twarzy.

Czestos$¢ rozpoznan klinicznych i histopatologicznych byta zgodna w ok. 50%
przypadkow.
Zar6wno w badaniu Kklinicznym jak i histopatologicznym najczesciej
rozpoznawanym rodzajem zmian bylo znamie barwnikowe, a nastepnie
komoérkowe.
Najmniejsza zgodno$¢ w ocenie klinicznej i histopatologicznej byta w przypadku

czerniakow.
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8. Streszczenie

Wstep. Choroby skory naleza do powszechnych schorzen. Sukces w ich leczeniu
uzalezniony jest przede wszystkim od szybkiej i trafnej diagnozy postawionej przez
lekarza. Jest to szczegb6lnie wazne w przypadku choréb nowotworowych - zwtaszcza
tych, ktore charakteryzuja sie duza ekspansywnoscia, a przede wszystkim czerniaka,
ktéry uznawany jest za jeden z najgroZniejszych nowotworéw. Dermatolog z duzym
dos$wiadczeniem, wyposazony jednie w dermoskop jest w stanie z duzg czulosciag

i swoistoscig diagnozowac zmiany skoérne.

Cel pracy. Gléwnym celem badania jest okres$lenie precyzji diagnostyki zmian skérnych
dokonanej przez lekarza dermatologa poprzez poréwnanie diagnoz stawianych przez

lekarzy z wynikami badania histopatologicznego.

Material i metody. Material badawczy sktadat sie z danych dotyczacych chorych, ktérzy
w latach 2008-2011 mieli usunieta przynajmniej jedng zmiane skorna, ktéra
w pierwszej kolejnosci poddano ocenie klinicznej, nastepnie dokonano jej usuniecia
i weryfikacji histopatologicznej. Analizie poddano dane dotyczace 732 znamion.
Diagnozy postawione przez klinicystoéw zostaty ocenione pod wzgledem ich precyzji.
Analize przeprowadzono dwukierunkowo, tj. poréwnujac diagnozy stawiane przez
lekarzy z wynikami badania histopatologicznego oraz finalnie uzyskane wyniki
histopatologiczne z pierwotnymi diagnozami lekarzy. Analizy przeprowadzono dla
ogotu znamion oraz odrebnie dla grupy znamion finalnie sklasyfikowanych jako raki,
stany przedrakowe, dysplastyczne i o cechach atypii, grupy rakow, rakéow

podstawnokomérkowych BCC (jako najcze$ciej rozpoznawanego rodzaju raka skory).

Wyniki. Rozpoznanie raka stawiane byto cze$ciej wsréd kobiet niz wsréd mezczyzn -
panie stanowity 61,36% grupy chorych. Sredni wiek i mediana wieku byly wyzsze
zaré6wno niz w przypadku ogétu zmian jak i tzw. grupy. Najcze$ciej znamiona ogdtem
zlokalizowane byly na plecach (24,04%). W zakresie znamion z ,grupy” dominujaca
lokalizacja byta twarz (32,03%), podobnie jak w rakach (az 50%) i BCC (53,66%).
W wiekszosci przypadkéw znamiona byty usuwane catkowicie (n=563), co stanowito
76,91% ogotu zmian. Odsetek rakow, ktore zostaty usuniete catkowicie byt mniejszy niz

w przypadku ogétu zmian (65,22%). W grupie badanej najczeSciej wystepujacym
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fototypem byt fototyp 3 (n=388), co stanowito 54,87% ogétu. W grupie rakéow
najliczniejsza grupe stanowity z kolei osoby z fototypem 2 (47,73%). W wiekszoSci
przypadkow znamiona znajdowaty sie w miejscu ostonietym (62,70% ogdétu
analizowanych zmian). W przypadku rakéw i BCC znamiona byly najczesciej

zlokalizowane na skoérze odstonietej - 63,64% ogétu rakéow i 68,29% BCC.

W ocenie Klinicznej stwierdzonych znamion skérnych klinicy$ci wyréznili 38 rodzajow
zmian. Do najcze$ciej rozpoznawanych nalezato znamie barwnikowe, ktdére rozpoznano
w 287 przypadkach (co stanowito 39,15% ogdétu), nastepnie znamie komodrkowe
(n=118), co stanowito 16,10% ogo6tu. W ocenie klinicznej rozpoznano 98 znamion
o charakterze nowotworowym, przedrakowych lub znamion okreslonych jako atypowe.
Przypadki te stanowity 13,23% ogétu. W grupie tej najczesciej rozpoznawano raka

podstawnokomorkowego (n=35), ktéry stanowit 36,08%.

W badaniu histopatologicznym z kolei rozpoznano wieksza liczbe rodzajéw zmian, bo
az 73 typy. Do najcze$ciej rozpoznawanych nalezalo réwniez znamie barwnikowe
(n=236), ktére stanowito 32,20% ogétu rozpoznan. W ocenie histopatologicznej
rozpoznano 128 przypadkéw znamion o charakterze nowotworowym, przedrakowych,
atypowych lub dysplastycznych. Znamiona te stanowity 17,49% ogé6tu zmian poddanych
ocenie histopatologicznej. W grupie tej najczeSciej rozpoznawano raka podstawno-

komoérkowego (n=41), ktory stanowit 32,03% przypadkow.

W analizie poréwnawczej zbiorczej, przeprowadzonej dla wszystkich zmian skérnych
stwierdzono, Ze diagnoza kliniczna i histopatologiczna réznity sie w 398 przypadkach,

co stanowi 54,37% og6tu analizowanych zmian.

W zakresie rozpoznan z tzw. ,grupy” KklinicySci rozpoznali poprawnie 78,16%
przypadkéw. Wyniki testu chi2 wskazatly, ze czesto$¢ rozpoznawania znamion
z omawianej grupy w ogoble rozpoznan byta statystycznie istotnie rézna pomiedzy
rozpoznaniami postawionymi przez lekarzy i w badaniu histopatologicznym (p=0,0000).
Wartos$¢ testu Kappa wskazala na zadowalajacg zgodno$¢ diagnoz (Kappa=0,62).

Podobne wynik uzyskano w przypadku rakow (p=0,000; Kappa=0,76).

W tzw. ,grupie” lekarze wykazali sie czutoscig 60,63% i swoistoscig 96,36%, pozostate
parametry precyzji rowniez wskazaty na do$¢ dobra zgodnos$¢ diagnozy klinicznej

i histopatologicznej. W przypadku rakoéw oraz BCC analizowanego odrebnie lekarze
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uzyskali lepsze parametry precyzji - najlepsze w przypadku BCC (czuto$¢ 75,61%

i swoisto$¢ 99,42%).

WhiosKi. Precyzja diagnostyki zmian skdérnych zlokalizowanych na skérze dokonana
przez lekarzy moze by¢ uznana za dobra, jednakze w jej zakresie wskazano stabe
punkty, ktére wymagaja dalszej poprawy i nabywania nowych umiejetnosci, dotyczy to
zwlaszcza elementéw ocenianych w czutosci, a wiec szybkiego wychwytywania zmian

nowotworowych.
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9. Summary

Introduction. Skin diseases are a common medical condition. The success of their
treatment depends primarily on the quick and accurate diagnosis of the doctor. This is
especially important for cancerous diseases - especially those with high expansiveness,
especially melanoma, which is considered to be one of the most serious cancers. A highly
experienced dermatologist, equipped in a dermatoscope, is able to diagnose skin lesions

with high sensitivity and specificity.

Aim of the study. The main objective of the study is to determine the diagnostic
accuracy of skin lesions made by a dermatologist by comparing the diagnosis made by

the doctors with the results of histopathological examination.

Material and methods. The study material consisted of data considering patients who
had undergone at least one skin lesion surgical removal in the years 2008-2011, which
was first assessed clinically and then removed and histopathologically verified. Analysis
considered 732 lesions. Diagnoses made by doctors were assessed in terms of their
precision. The analysis was performed in two ways, by comparing the diagnoses made
by doctors with the results of histopathological examination and the final results
obtained histopathologically with the primary diagnoses of doctors. The analyzes of
precision were performed for the whole group and separately for the group of lesions
classified finally as cancer, pre-cancerous, dysplastic and atypical (further called
“group”), separately for cancers and for basal cell carcinoma BCC (as the most

commonly diagnosed type of skin cancer).

Results. Skin cancer diagnosis was more often met in women than in men (6,29% vs.
6.07%) but BCC was more often in male population (8,93% vs. 5,83%). Average and
median age were higher in cancer patients that in “group” or in case of overall study
population. In overall analysis of lesions’ localization - most popular were back
(24,04%). In case of lesions included to so called “group” most popular localizations
were: face (32,03%), similarly to localization of cancers (50,00%) and BCC analyzed
separately (53,66%). In most of cases lesions were removed totally (n=563; 76,91%).
The percentage of cancers that were removed totally was lower (65,22%). Within study

group most popular phototype was phototype 3 (n=388; 54,87%). In patients diagnosed
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with skin cancer most popular phototype was phototype 2 (47,73%). In most cases the
lesions were on covered parts of skin (62,70%). In case of cancer patients and BCC
patients analyzed separately the lesions were mostly uncovered and exposed to UVB

(63,64% and 68,29% respectively).

In clinical assessment doctors distinguished 38 types of lesions. Most often it was dye
nevi (n=287; 39,15%), then cellular nevi (n=118; 16,10%). In clinical assessment 98
lesions there were found that were included into “group” (13,23% of all lesions). In this

group of lesions most popular was BCC (n=35; 36,08%).

In histopathological assessment the number of lesions’ types was higher - 73. Most
popular was dye nevi (n=236; 32,20%). In histopathological assessment there were 128
lesions classified as “group” lesions (17,49% of all lesions). In this group most popular

was BCC (n=41; 32,03%).

In comparison analysis, conducted for all the lesions, the clinical and histopathological

diagnoses were different in 389 cases (54,37%).

In case of diagnoses considering “group” lesions doctors recognized properly 78,16% of
the lesions. The Chi2 test results proved that the frequency of diagnosing lesions
classified as “group” was statistically significantly different in case of clinical and
histopathological assessment (p=0,0000). Nevertheless, Kappa test value showed that
the compatibility of the diagnoses was satisfying (Kappa=0,62). Similar results were

obtained in case of cancers (p=0,0000; Kappa=0,76).

In “group” lesions doctors obtained 60,63% of sensitivity and 96,36% of specificity, the
other parameters of diagnostic accuracy also proved good compatibility of clinical and
histopathological assessment. In case of cancers and BCC, doctors obtained even better

results of precision - best for BCC (sensitivity 75,61% and specificity 99,42%).

Conclusion. The precision of the diagnosis of skin lesions proceeded by doctors can be
determined as good, nevertheless it has its weaknesses, which require further
improvement and obtaining news skills. It considers especially elements assessed in

sensitivity - meaning quick diagnosis of lesions of malignant character.
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Rycina 30. Wskazniki umieralnosci z powodu czerniaka w Europie w populacji kobiet
i mezczyzn w roku 2012

Rycina 31. Czuto$¢ i swoisto$¢ diagnostyki zmian skérnych

Rycina 32. Zawéd wykonywany przez reprezentantéw grupy badanej
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Rycina 33. Schemat analizy poréwnawczej diagnoz stawianych przez lekarzy i wynikow
badania histopatologicznego zastosowany w badaniu

Rycina 34. Rozktad wynikéw oceny klinicznej zmian skérnych w populacji oséb chorych
(u ktérych potwierdzono ztosliwy charakter zmiany) i zdrowych (osoby ze zmiang
lagodng), opracowanie wiasne

Rycina 35. Liczba chorych wraz z liczba usunietych znamion podczas pojedynczego
zabiegu

Rycina 36. Rozmiar usunietych zmian ogétem

Rycina 37. Rozmiar usunietych zmian skérnych w grupie rakow, stanow
przedrakowych, dysplastycznych i o cechach atypii

Rycina 38. Rozmiar usunietych zmian w grupie rakow

Rycina 39. Rozmiar usunietych zmian w grupie BCC

Rycina 40. Lokalizacja zmian skoérnych ogétem (liczba)

Rycina 41. Lokalizacja zmian z grupy rakéw, standw przedrakowych, dysplastycznych
i o cechach atypii (liczba)

Rycina 42. Lokalizacja zmian skérnych z grupy rakéw (liczba)

Rycina 43. Lokalizacja zmian skérnych z grupy BCC (liczba)

Rycina 44. Sposéb usuniecia zmian skérnych ogétem

Rycina 45. Sposéb usuniecia zmian z grupy rakoéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii (liczba)

Rycina 46. Sposéb usuniecia zmian z grupy rakéw (liczba)

Rycina 47. Sposéb usuniecia zmian z grupy BCC

Rycina 48. Fototyp reprezentantéw grupy badanej ogétem

Rycina 49. Fototyp u os6b z rozpoznaniem z grupy rakéw, standw przedrakowych,
dysplastycznych i o cechach atypii

Rycina 50. Fototyp u 0s6b z grupy rakow

Rycina 51. Fototyp u os6b z grupy BCC

Rycina 52. Narazenie zmian ogétem na dziatanie promieniowania UV

Rycina 53. Narazenie zmian z grupy rakow, standéw przedrakowych, dysplastycznych
i 0 cechach atypii na dziatanie promieniowania UV (liczba)

Rycina 54. Narazenia zmian z grupy rakéw na dziatanie promieniowania UV (liczba)
Rycina 55. Narazenia zmian z grupy BCC na dzialanie promieniowania UV (liczba)
Rycina 56. Liczba rozpoznan z grupy rakéw, standéw przedrakowych, dysplastycznych
i o cechach atypii w ocenie klinicznej i histopatologicznej

Rycina 57. Liczba rozpoznan z grupy rakéw w ocenie klinicznej i histopatologicznej
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Rycina 58. Odsetek poprawianych diagnoz ws$rdéd najczeSciej stawianych w ocenie
klinicznej diagnoz (czerwona strzatka oznaczono torbiel mieszkowa, ktéra w ani jednym
przypadku nie zostata zdiagnozowana poprawnie)

Rycina 59. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw znamionom
barwnikowym zdiagnozowanym finalnie w badaniu histopatologicznym

Rycina 60. Nieprawidlowe diagnozy przypisane przez klinicystbw znamionom
komérkowym zdiagnozowanym finalnie w badaniu histopatologicznym

Rycina 61. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow rakowi
podstawnokomoérkowemu BCC finalnie zdiagnozowanemu w badaniu histopatologicznym
Rycina 62. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw brodawce tojotokowej
barwnikowej finalnie zdiagnozowanej w badaniu histopatologicznym

Rycina 63. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystow widkniakowi
twardemu finalnie zdiagnozowanemu w badaniu histopatologicznym

Rycina 64. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw kaszakowi finalnie
zdiagnozowanemu w badaniu histopatologicznym

Rycina 65. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez klinicystéw plamie soczewicowatej
zdiagnozowanej finalnie przez badanie histopatologiczne

Rycina 66. Nieprawidlowe diagnozy przypisane przez klinicystéw torbieli naskorkowej
zdiagnozowane;j finalnie przez badanie histopatologiczne

Rycina 67. Nieprawidtowe diagnozy przypisane przez Kklinicystéw rogowaceniu
stonecznemu zdiagnozowanemu finalnie przez badanie histopatologiczne

Rycina 68. Nieprawidlowe diagnozy przypisane przez Kklinicystdw znamieniu
barwnikowemu brodawkowatemu zdiagnozowanemu finalnie przez badanie
histopatologiczne

Rycina 69. Poréwnanie liczby najcze$ciej diagnozowanych standéw z grupy rakdw,
stanow przedrakowych, dysplastycznych i z cechami atypii w ocenie Kklinicznej
i histopatologiczne;j

Rycina 70. Liczba rzadziej stawianych rozpoznan z grupy rakéw, stanéw przedrakowych,
dysplastycznych i z cechami atypii w ocenie klinicznej i histopatologicznej

Rycina 71. Poréwnanie czuto$ci, swoistosci, PPV i NPV dla rozpoznan z grupy rakoéow,
stanéw przedrakowych, dysplastycznych i z cechami atypii oraz raka podstawno-

komoérkowego (BCC)
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