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„Żaden wiatr nie sprzyja temu, kto nie wie, do jakiego portu zmierza.”  

 
Seneka 

 
 
Pragnę wyrazić serdecznie podziękowania: 
 
 
Moim Najbliższym, a w szczególności Mężowi i Rodzicom, 
za cierpliwość, niezachwianą wiarę, bezwarunkowe wsparcie i niezłomne trwanie przy 
mnie, 
 

Pani Promotor, dr hab. n. med. Magdalenie Żychowskiej, prof. UR  
za nieustającą inspirację, wiarę w moje możliwości i wsparcie, które było dla mnie 
niezastąpionym drogowskazem – zarówno naukowo, jak i życiowo. 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

Laurze, mojej córeczce, 
 

aby zawsze pamiętała, że choć droga do marzeń bywa trudna,  
to właśnie wytrwałość prowadzi do celu, 

a każda wielka podróż zaczyna się od pierwszego kroku. 
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Rozdział 1. 

Curriculum Vitae 

 

 

 

 

 

Doświadczenie zawodowe i wykształcenie 
 
 
 
2023-obecnie Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Fryderyka Chopina  

w Rzeszowie,  
Klinika Dermatologii i Dermatologii Onkologicznej 
Stanowisko: lekarz rezydent w trakcie specjalizacji  
z dermatologii i wenerologii 
 
 

2020-2023 Wojewódzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawła II w Krośnie 
Stanowisko: lekarz rezydent w trakcie specjalizacji  
z dermatologii i wenerologii 
 
 

2018-2019 Kliniczny Szpital Wojewódzki Nr 1 w Rzeszowie 
Stanowisko: lekarz stażysta 
 
 

2012-2018 Uniwersytet Jagielloński w Krakowie, Collegium Medicum  
Kierunek: lekarski 
 
Ukończenie studiów z wyróżnieniem. Uzyskanie tytułu 
zawodowego lekarza z wynikiem bardzo dobrym. 
 
 

2009-2012 IV Liceum Ogólnokształcące im. Mikołaja Kopernika   
w Rzeszowie 
Profil: biologiczno-chemiczny 
 
Uzyskanie świadectwa maturalnego z wyróżnieniem. 
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Publikacje: 
(z wyłączeniem prac będących częścią rozprawy doktorskiej) 
 

1. Wojtowicz I., Krawczyk-Wołoszyn K., Ostańska E., Reich A., Żychowska M. 

Choose your biopsy site wisely — the utility of dermoscopy in the diagnosis of 

Bowen’s disease of the face. Forum Dermatologicum, 2024, 10(2), 50–53. 

 

2. Wojtowicz I., Reich A. Hidradenitis suppurativa – co dotychczas wiadomo? 

Wiadomości Dermatologiczne, 2024; 22. Dostępne na: 

https://www.wiadomoscidermatologiczne.pl/artykul/hidradenitis-suppurativa-

co-dotychczas-wiadomo [dostęp: 31.05.2025]. 

 

3. Wojtowicz I., Żychowska M. Dermoskopia w świetle ultrafioletowym w 

dermatoonkologii. W: Diagnostyka obrazowa złośliwych nowotworów skóry. Pod 

redakcją: Kamińska-Winciorek G. Warszawa: Polskie Towarzystwo Chirurgii 

Onkologicznej, Biblioteka Chirurga Onkologa – w trakcie procesu publikacji 

 

Doniesienia zjazdowe:  

 

1.  Wojtowicz I., Reich A., Żychowska M. Ultraviolet-induced fluorescence 

dermoscopy features of basal cell carcinomas in the H- and non-H-zones of the 

head and neck area. Spring Symposium of the European Academy of Dermatology 

and Venereology, Praga, 22–24 maja 2025. 

 

2. Wojtowicz I. Zastosowanie dermatoskopii i dermatoskopii wzmocnionej 

ultrafioletem w ocenie raka podstawnokomórkowego. Zjazd Sekcji Forum 

Młodych Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego, Łódź, 24–25 października 

2024. 

 

3. Wojtowicz I. Xanthogranuloma necrobioticum. Konferencja naukowa „Cyklówki 

dermatologiczne” pod egidą Oddziału Podkarpackiego Polskiego Towarzystwa 

Dermatologicznego, Rzeszów, 6 grudnia 2024. 
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Działalność dydaktyczna i organizacyjna:  

1. Współprowadzenie warsztatów pt. „Dermatoskopia chorób wieku dziecięcego” – 

prezentacja tematu „Melanonychia u dzieci” podczas konferencji „Podkarpackie 

Dni Dermatologii”, która odbyła się w dniach 27–29 marca 2025 r. w Rzeszowie. 

 

 

Nagrody i wyróżnienia 

1. Wyróżnienie Specjalne w kategorii "Praca Kliniczna" za pracę pt. 

"Zastosowanie dermatoskopii i dermatoskopii wzmocnionej ultrafioletem w 

ocenie raka podstawnokomórkowego", podczas Zjazdu Sekcji Forum Młodych 

Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego, Łódź, 24–25 października 2024 r. 

 

2. Stypendium Mentorship Award przyznane przez International Society of 

Dermatology (ISD) na realizację 2-miesięcznego stażu klinicznego w Australii, 

obejmującego szkolenie w wiodących ośrodkach dermatologicznych: w 

Melbourne pod kierunkiem prof. Rosemary Nixon oraz w Sydney pod kierunkiem 

prof. Dedee Murrell. 
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Rozdział 2. 

Wykaz skrótów 

 

AI – sztuczna inteligencja (ang artificial intelligence) 

BCC – rak podstawnokomórkowy (ang. basal cell carcinoma) 
 
BSC – rak podstawnokomórkowy o cechach płaskonabłonkowych (ang. basosquamous 
carcinoma) 
 
EVD – dermoskopia ex vivo (ang. ex vivo dermoscopy) 
 
MAY globules – liczne, zgrupowane, żółto-białe globule (ang. multiple aggregated 
yellow-white globules) 
 
NPD – dermoskopia niespolaryzowana (ang. non-polarized dermoscopy) 
 
OCT – optyczna koherentna tomografia (ang. optical coherence tomography) 
 
OSHMD – optyczna dermoskopia dużych powiększeń (ang. optical super-high 
magnification dermoscopy) 
 
PD – dermoskopia spolaryzowana (ang. polarized dermoscopy) 
 
PDT – terapia fotodynamiczna (ang. photodynamic therapy) 
 
PPV – dodatnia wartość predykcyjna (ang. positive predictive value) 
 
RCM – refleksyjna mikroskopia konfokalna (ang. reflectance confocal microscopy) 
 
SCC – rak kolczystokomórkowy (ang. squamous cell carcinoma) 
 
SD – odchylenie standardowe (ang. standard deviation) 
 
UV – światło ultrafioletowe (ang. ultraviolet light) 
 
UVFD – dermoskopia wzmocniona ultrafioletem (ang. ultraviolet-enhanced 
fluorescence dermoscopy) 
 
WADD – dermoskopia z zastosowaniem szerokiego pola widzenia (ang. wide-area 
digital dermoscopy) 
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Rozdział 3  

Wykaz publikacji stanowiących rozprawę doktorską 

 

1. Praca przeglądowa  

 
Tytuł: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 1: Dermoscopic Findings and 
Diagnostic Accuracy – A Systematic Literature Review 
 
Autorzy: Irena Wojtowicz, Magdalena Żychowska 
 
Cancers, 2025; 17(3):493. doi: 10.3390/cancers17030493 
 
IF = 4.5 | MNiSW = 140 points | Q1 

 

2. Praca przeglądowa 

 
Tytuł: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 2: Dermoscopic Findings by Lesion 
Subtype, Location, Age of Onset, Size and Patient Phototype 
 
Autorzy: Irena Wojtowicz, Magdalena Żychowska 
 
Cancers, 2025; 17(2):176. doi: 10.3390/cancers17020176 
 
IF = 4.5 | MNiSW = 140 points | Q1 
 

3. Praca przeglądowa 

 
Tytuł: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 3: Differential Diagnosis, 
Treatment Monitoring and Novel Technologies 
 
Autorzy: Irena Wojtowicz, Magdalena Żychowska 
 
Cancers, 2025; 17(6):1025. doi: 10.3390/cancers17061025 

IF = 4.5 | MNiSW = 140 points | Q1 
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4. Praca oryginalna 

Tytuł: Application of Ultraviolet-Enhanced Fluorescence Dermoscopy in Basal Cell 
Carcinoma 
 
Autorzy: Irena Wojtowicz, Magdalena Żychowska 
 
Cancers, 2024; 16(15):2685. doi: 10.3390/cancers16152685 
 
IF = 4.5 | MNiSW = 140 points | Q1 
 
 
 
5. Praca oryginalna 
 
Tytuł: Polarized Dermoscopy and Ultraviolet-Induced Fluorescence Dermoscopy of 
Basal Cell Carcinomas in the H- and Non-H-Zones of the Head and Neck 
 
Autorzy: Irena M. Wojtowicz, Adam A. Reich, Magdalena Żychowska 
 
Dermatology and Therapy (Heidelb), 2025. https://doi.org/10.1007/s13555-025-01432-z 
 
IF = 3.5 | MNiSW = 100 points | Q2 
 
 

Podsumowanie bibliometryczne 
 
Łączny Impact Factor (IF): 21,5 
 
Łączna punktacja MNiSW: 660 punktów 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

https://doi.org/10.1007/s13555-025-01432-z
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Rozdział 4. 

Wstęp  

 

Rak podstawnokomórkowy (ang. basal cell carcinoma, BCC) jest najczęściej 

występującym złośliwym nowotworem skóry i nowotworem ogółem [1]. Choć rzadko 

prowadzi do zgonu, jego miejscowo agresywny wzrost może powodować istotne 

uszkodzenia tkanek, prowadząc do deformacji anatomicznych i poważnych konsekwencji 

funkcjonalnych oraz estetycznych. Aktualne dane wskazują, że ryzyko zachorowania na 

BCC w ciągu życia wynosi około 20%, co oznacza, że problem ten dotyczy co piątej 

osoby [2]. Co więcej, częstość występowania BCC jest szacowana jako 18–20 razy 

wyższa niż czerniaka, co dodatkowo podkreśla skalę tego zagadnienia w populacji 

ogólnej [3]. 

We wczesnym rozpoznaniu BCC w codziennej praktyce klinicznej szczególnie przydatna 

jest dermoskopia – nieinwazyjna technika umożliwiająca wizualizację struktur skórnych 

od naskórka aż po warstwę brodawkowatą skóry właściwej, niewidocznych golym okiem 

[4]. Dermoskopia znacznie zwiększa czułość wykrywania zmian nowotworowych w 

porównaniu do badania klinicznego, osiągając czułość na poziomie od 67,6% do 98,6% 

oraz dodatnią wartość predykcyjna (ang. positive predictive value, PPV) rzędu 85,9%–

97% [5,6,7]. Pomimo wysokiej skuteczności, nadal istnieje ryzyko błędnej interpretacji, 

zwłaszcza w przypadku zmian o nietypowym obrazie dermoskopowym. 

W codziennej praktyce trudności mogą sprawiać zmiany takie jak podrażnione lub 

zmienione zapalnie brodawki łojotokowe, włókniaki twarde z obrazem imitującym BCC 

czy BCC zlokalizowane na kończynach dolnych [8,9,10,11]. Ponadto, rzadko 

występujące zmiany, takie jak m.in. nerwiakowłókniak śluzowy, skórny mięśniak 

gładkokomórkowy  czy nowotwory przydatkowe skóry pozostają często nierozróżnialne 

za pomocą klasycznej dermoskopii [12,13,14]. W takich przypadkach niezbędna 

pozostaje weryfikacja histopatologiczna – złoty standard w diagnostyce i podstawowe 

narzędzie decydujące o dalszym postępowaniu terapeutycznym [14]. Co istotne, zdarzają 

się sytuacje, w których zmiany rozpoznawane wstępnie jako BCC, w rzeczywistości 

okazują się innymi jednostkami chorobowymi np. chłoniakami skóry z komórek B, 

przerzutami raka nerki czy skórną postacią histoplazmozy [15,16,17]. 
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Powyższe trudności diagnostyczne oraz ograniczenia obecnych technik obrazowania 

skłaniają do poszukiwania nowych metod wspomagających nieinwazyjne wczesne 

rozpoznawanie BCC. Jednym z kierunków rozwoju dermoskopii jest integracja 

dodatkowych technologii, takich jak wykorzystanie światła ultrafioletowego (ang. 

ultraviolet light, UV).  

Dermoskopia fluorescencyjna wzmocniona ultrafioletem (ang. ultraviolet-enhanced 

fluorescence dermoscopy, UVFD) to metoda, która wykorzystuje promieniowanie UV o 

długości fali 365 nm, znane dotychczas z zastosowania w lampie Wooda, w celu 

wzbudzenia fluorescencji endogennych chromoforów skóry, takich jak melanina i 

hemoglobina. W wyniku zjawiska przesunięcia Stokesa pochłonięta energia świetlna 

powoduje wzbudzenie elektronów, które powracając do stanu podstawowego emitują 

światło o dłuższej fali, mieszczące się w zakresie widzialnym. Uzyskana fluorescencja 

pozwala na uwidocznienie różnic w strukturze i składzie chemicznym tkanek, co może 

zwiększać kontrast obrazu i poprawiać dokładność diagnostyczną w ocenie zmian 

skórnych [18]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

Rozdział 5. 

Cele 

Celem pracy była analiza wykorzystania UVFD w ocenie BCC, z uwzględnieniem 

obecnych struktur dermoskopowych i ich występowania w zależności od lokalizacji, 

wielkości i podtypu klinicznego nowotworu. 

 

Szczegółowe cele pracy:  

 
1. Analiza stanu wiedzy na temat wykorzystania klasycznej dermoskopii w ocenie 

BCC (Publikacje 1, 2, 3) 

 

2. Identyfikacja i zdefiniowanie struktur dermoskopowych widocznych w BCC w 

UVFD (Publikacja 4) 

 

3. Analiza częstości występowania poszczególnych cech UVFD w BCC i ich 

korelacji ze strukturami obecnymi w PD (Publikacja 4) 

 

4. Porównanie obrazu BCC w UVFD w zależności od lokalizacji, wielkości 

nowotworu oraz podtypu klinicznego (Publikacja 4) 

 

5. Analiza obrazu BCC w UVFD i PD w poszczególnych rejonach głowy i szyi ze 

szczególnym uwzględnieniem strefy H (Publikacja 5) 
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Rozdział 6. 

Materiały i metody  

 

Niniejsza rozprawa doktorska składa się z pięciu prac. W trzech pracach 

przeglądowych (publikacja nr 1, 2, 3) podsumowano dotychczasowy stan wiedzy na 

temat tzw. klasycznej dermoskopii, obejmującej PD oraz dermoskopię niespolaryzowaną 

(ang. non-polarized dermoscopy, NPD) w ocenie BCC. Dwa badania oryginalne 

koncentrowały się na ocenie cech dermoskopowych BCC widocznych w PD oraz w 

UVFD. Analiza uwzględniała lokalizację zmian zarówno na twarzy, jak i poza nią, ich 

rozmiar oraz kliniczny podtyp BCC (publikacja nr 4), a także szczegółowe rejony 

anatomiczne w obrębie głowy i szyi (publikacja nr 5). 

Publikacja 1: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 1: Dermoscopic Findings 

and Diagnostic Accuracy – A Systematic Literature Review 

Publikacja 2: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 2: Dermoscopic Findings 

by Lesion Subtype, Location, Age of Onset, Size and Patient Phototype 

Publikacja 3: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 3: Differential Diagnosis, 

Treatment Monitoring and Novel Technologies 

 

Powyższe przeglądy systematyczne zostały przeprowadzone zgodnie z wytycznymi 

PRISMA [19]. Przeszukano bazę danych PubMed od jej powstania do września 2024 

roku, stosując kombinacje słów kluczowych odnoszących się do BCC oraz dermoskopii. 

Włączono wyłącznie artykuły oryginalne w języku angielskim zawierające dane na temat 

cech dermoskopowych oraz dokładności diagnostycznej dermoskopii (publikacja nr 1), 

obrazu dermoskopowego w zależności od podtypu BCC, jego lokalizacji, wielkości, 

wieku zachorowania i fototypu skóry pacjenta (publikacja nr 2), roli dermoskopii w 

diagnostyce różnicowej, monitorowaniu terapii oraz opisujące nowoczesne metody 

diagnostyczne będące modyfikacją tzw. klasycznej dermoskopii (publikacja nr 3). 

Dodatkowo przeszukano listy bibliograficzne wybranych publikacji w celu identyfikacji 

potencjalnie istotnych badań nieujętych w początkowym wyszukiwaniu. Wykluczono 
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prace poglądowe, komentarze redakcyjne, opinie eksperckie, publikacje bez dostępu do 

pełnego tekstu oraz napisane w języku innym niż angielski. 

Publikacja 4  

Praca oryginalna: Application of Ultraviolet-Enhanced Fluorescence Dermoscopy in 

Basal Cell Carcinoma 

Badanie przeprowadzono w Klinice Dermatologii w Rzeszowie. Do analizy włączono 

pacjentów zgłaszających się do Kliniki z podejrzeniem BCC, wysuniętym w oparciu o 

ocenę kliniczną i dermoskopową. Ostateczne rozpoznanie każdorazowo potwierdzano 

histopatologicznie. W badaniu użyto dermatoskop Dermlite DL5, umożliwiający 

obrazowanie w trybie PD oraz UVFD (UV o długości fali 365 nm). Zdjęcia wykonywano 

za pomocą telefonu iPhone 7 Plus, a następnie zapisywano i analizowano. 

Obserwacje dermoskopowe w trybie PD oceniano zgodnie ze standardowymi kryteriami 

stosowanymi w dermatoonkologii, uwzględniając obecność struktur naczyniowych (np. 

naczynia rozgałęziające się drzewkowato, drobne, krótkie teleangiektazje), struktur 

barwnikowych (np. obszary przypominające liście klonu, duże szaro-niebieskie gniazda 

owalne, obszary w kształcie kół ze szprychami) oraz innych cech, takich jak owrzodzenia, 

homogenne obszary czerwono-białe czy wyraźne granice guza. 

Obraz BCC w UVFD nie był dotychczas analizowany i opisywany w literaturze. Na 

podstawie własnych obserwacji wyróżniono nastepujące struktury:  

• Ciemną sylwetkę guza (ang.  dark silhouettes) 

• Zaburzony wzorzec ujść mieszków włosowych (ang.  interrupted follicle pattern) 

• Brak niebiesko-zielonej fluorescencji w obrębie guza (ang. lack of blue-green 

fluorescence) 

• Brak różowo-pomarańczowej fluorescencji w obrębie guza (ang. lack of pink-

range  fluorescence) 

• Obecność różowo-pomarańczowej fluorescencji (ang. pink-range fluorescence) 

• Obecność błękitnych włókien fluorescencyjnych (ang. blue fluorescent fibers) 

• Nadżerki i owrzodzenia (ang. erosions and ulcerations) 

• Biało-niebieską łuskę (ang. white-blue scales) 
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• Naczynia rozgałęziające się drzewkowato (ang. arborizing vessels) 

• Czarne globule (ang. black globules) 

• Ogniska białej depigmentacji (ang. white depigmentation) 

• Białe grudki/globule (ang. white clods) 

• Dobrze widoczne granice guza (ang. well-demarcated borders) 

Większość z wymienionych struktur zaprezentowano na Rycinie 1.  

 

Ryc. 1. Struktury obserwowane w raku podstawnokomórkowym (ang. basal cell carcinoma, BCC) w 

dermoskopii wzmocnionej ultrafioletem (ang. ultraviolet-enhanced fluorescence dermoscopy, UVFD). (a) 

Ciemna sylwetka guza, różowo-pomarańczowa (czarne groty strzałek) i niebiesko-zielona (białe groty 

strzałek) fluorescencja w skórze otaczającej i ich brak w obrębie guza. (b) Ciemna sylwetka guza z 

ogniskami białej depigmentacji (czarne gwiazdki) i różowo-pomarańczową fluorescencją (żółty okrąg). (c) 

Białe grudki (czerwone groty strzałek), czarne globule (zielone groty strzałek), zachowany wzorzec ujść 

mieszkowych w otoczeniu (żółte strzałki) i jego zaburzenie w obrębie zmiany. (d) Biało-niebieska łuska 

(czarne gwiazdki), błękitne włókna fluorescencyjne (czerwone groty strzałek), naczynia rozgałęziające się 

drzewkowato (zielone strzałki). (e) Ciemna sylwetka guza, różowo-pomarańczowa fluorescencja (czarne 

groty strzałek) w skórze otaczającej i jej brak w obrębie guza, biało-niebieska łuska (czarna gwiazdka), 

zachowany wzorzec ujść mieszkowych w otoczeniu i jego zaburzenie w obrębie guza (niebieskie strzałki). 

(f) Błękitne włókna fluorescencyjne (żółta strzałka), różowo-pomarańczowa fluorescencja (czarne groty 

strzałek) w skórze otaczającej i jej brak w obrębie guza. Ta rycina jest częścią publikacji nr 4. 
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„Ciemna sylwetka” odnosiła się do obszaru zmiany nowotworowej, który wykazywał 

wyraźnie ciemniejsze zabarwienie w porównaniu do otaczającej skóry. „Zaburzony 

wzorzec ujść mieszków włosowych” identyfikowano na podstawie obecności regularnie 

rozmieszczonych, ciemnych, okrągłych lub owalnych struktur odpowiadających ujściom 

mieszków włosowych w skórze zdrowej, których brak stwierdzano w obrębie guza. „Brak 

fluorescencji mieszkowej niebiesko-zielonej czy różowo-pomarańczowej” definiowano 

jako obecność tych wzorców fluorescencji w skórze otaczającej zmianę z jednoczesnym 

ich całkowitym brakiem w obrębie nowotworu. Z kolei „biała depigmentacja” była 

rozumiana jako intensywnie jasna, jednorodna strefa o białym zabarwieniu, wyraźnie 

odróżniająca się zarówno od reszty guza, jak i od skóry sąsiadującej. 

W badaniu analizowano obraz PD oraz UVFD z uwzględnieniem lokalizacji BCC 

(porównując zmiany umiejscowione na twarzy i poza jej obszarem), rozmiaru (małe <5 

mm średnicy, średnie 5-10 mm, duże >10 mm) oraz podtypu klinicznego (guzkowy i 

powierzchowny). Dodatkowo oceniano korelację struktur widocznych w PD oraz UVFD. 

Analizę statystyczną wykonano przy użyciu programu SPSS. Zmienne kategoryczne 

przedstawiono jako liczby bezwzględne i procenty, natomiast zmienne ciągłe jako średnie 

± odchylenie standardowe (ang. standard deviation, SD). Do porównań 

międzygrupowych zastosowano test Fishera. Za istotny statystycznie przyjęto poziom p 

< 0,05. 

 

Publikacja 5  

Praca oryginalna: Polarized Dermoscopy and Ultraviolet-Induced Fluorescence 

Dermoscopy of Basal Cell Carcinomas in the H- and Non-H-Zones of the Head and 

Neck 

 

Badanie przeprowadzono w Klinice Dermatologii w Rzeszowie w okresie od stycznia 

2024 roku do stycznia 2025 roku. Podobnie jak w publikacji nr 4, analizie poddano 

pacjentów zgłaszających się z podejrzeniem BCC, wysuniętym na podstawie oceny 

klinicznej i dermoskopowej, a następnie potwierdzonym histopatologicznie. 
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W badaniu oceniano BCC zlokalizowane w najczęstszym obszarze ich występowania – 

w rejonie głowy i szyi. Obraz dermoskopowy analizowano zarówno w odniesieniu do 

konkretnych, szczegółowych lokalizacji anatomicznych, jak i z uwzględnieniem tzw. 

strefy H. Stefę H wyróżniono ze uwagi na szczególne znaczenie kliniczne związane z 

wyższym ryzykiem agresywnego wzrostu nowotworu oraz większym 

prawdopodobieństwem nawrotu. Obejmuje ona okolicę nosa, uszu, oczu, ust, skroni oraz 

brody.  

Do obrazowania użyto tego samego sprzętu co w poprzedniej pracy oryginalnej: 

dermatoskopu Dermlite DL5 umożliwiającego pracę w trybie PD oraz w trybie UVFD. 

Zdjęcia wykonywano telefonem iPhone 7 Plus, a następnie archiwizowano i analizowano. 

Obecność poszczególnych struktur w trybie PD oceniano według uznanych kryteriów 

dermatoonkologicznych. W trybie UVFD oceniano obecność struktur zdefiniowanych w 

Publikacji nr 4. Analizę statystyczną przeprowadzono analogicznie jak w Publikacji nr 4, 

z wykorzystaniem oprogramowania SPSS. Zastosowano test dokładny Fishera (p < 0,05), 

a dane przedstawiono jako liczby i procenty (zmienne kategorialne) oraz średnie ± SD 

(zmienne ciągłe). 

 

Badania zostały objęte zgodą Komisji Bioetycznej Okręgowej Izby Lekarskiej w 

Rzeszowie (Uchwała nr 50/2024/B). 
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Rozdział 7. 

Wyniki 

 

W ramach przeglądu systematycznego zidentyfikowano 848 publikacji w bazie PubMed. 

Po wstępnej selekcji do analizy włączono 292 artykuły. Spośród nich: 

• 56 prac uwzględniono w części pierwszej, obejmującej ocenę dokładności 

diagnostycznej dermoskopii oraz opis cech dermoskopowych BCC, 

• 107 publikacji uwzględniono w części drugiej, koncentrującej się na obrazie 

dermoskopowym BCC w zależności od podtypu zmiany, jej lokalizacji, wielkości, wieku 

wystąpienia i fototypu pacjenta, 

• 129 artykułów włączono do części trzeciej, obejmującej zagadnienia związane z 

diagnostyką różnicową, monitorowaniem leczenia oraz wykorzystaniem nowoczesnych 

technologii obrazowania w ocenie BCC. 

 

Publikacja 1: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 1: Dermoscopic Findings 

and Diagnostic Accuracy – A Systematic Literature Review 

Dokładność diagnostyczna 

Analiza dostępnych publikacji wykazała, że dermoskopia cechuje się wysoką 

dokładnością diagnostyczną w rozpoznawaniu BCC, szczególnie w przypadku podtypów 

barwnikowych. W większości badań uzyskano wysokie wartości czułości i PPV, 

sięgające odpowiednio 95,4% i 97% [5,7]. Niższą swoistość notowano w analizach 

obejmujących wyłącznie zmiany amelanotyczne lub słabopigmentowane (np. 51,7%–

69,5%), co tłumaczono większym ryzykiem błędnego rozpoznania [20].  

Zaobserwowano, że czułość diagnostyczna wzrasta wraz z nabywaniem doświadczenia, 

osiągając stabilny poziom po około siedmiu miesiącach praktyki, co niestety może 

korelować ze spadkiem swoistości. Najczęściej BCC mylono z brodawką łojotokową lub 

znamieniem barwnikowym. 
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Niektóre prace sugerowały możliwość prognozowania wariantu histopatologicznego 

BCC z dokładnością do 93,3%, szczególnie w przypadkach podtypu guzkowego i 

powierzchownego [21]. Jednak wyniki te nie zostały jednoznacznie potwierdzone dla 

postaci agresywnych. 

Dane wskazują również na wpływ lokalizacji zmiany – niższa czułość notowana była dla 

zmian zlokalizowanych na tułowiu i kończynach, co tłumaczono mniejszą częstością 

występowania barwnika i przewagą postaci powierzchownych.  

Struktury dermoskopowe 

W pracy przeglądowej podsumowano ponad 20 struktur dermoskopowych 

obserwowanych w BCC z uwzględnieniem ich definicji, mechanizmu powstania, 

korelacji z obrazem histopatologicznym oraz znaczenia w rozpoznawaniu BCC. 

Odnotowano, że istotną cechą złośliwych zmian skórnych – w tym BCC – są połyskujące 

białe linie widoczne w PD. Dodatkowo, niektóre struktury, jak liczne, zgrupowane, żółto-

białe globule (ang. multiple aggregated yellow-white globules, MAY globules), wykazują 

związek z bardziej agresywnymi podtypami BCC, wspierając ocenę ryzyka nawrotu i 

progresji. 

 

Publikacja 2: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 2: Dermoscopic Findings 

by Lesion Subtype, Location, Age of Onset, Size and Patient Phototype 

Podtyp  

W dostępnej literaturze znaleziono dane na temat opisów dermoskopowych 17 podtypów 

BCC, jednak żaden pojedynczy wzorzec dermoskopowy nie pozwala na jednoznaczną 

identyfikację konkretnego wariantu histologicznego. Pewne kombinacje struktur mogą 

jednak sugerować przynależność do określonego podtypu. Na przykład obecność naczyń 

rozgałęziających się drzewkowato, przejrzystości i owalnych niebiesko-szarych gniazd 

przemawia za podtypem guzkowym, natomiast krótkie teleangiektazje, liczne nadżerki, 

struktury przypominające liście klonu, koła ze szprychami oraz lśniące czerwono-białe 

obszary częściej obserwowane są w podtypie powierzchownym. 
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Z praktycznego punktu widzenia ważniejsze od identyfikacji konkretnego podtypu jest 

rozróżnienie BCC niskiego i wysokiego ryzyka. Do podtypów wysokiego ryzyka – 

cechujących się większą złośliwością miejscową i skłonnością do nawrotów – zaliczamy 

BCC twardzinopodobny, mikroguzkowy, naciekający oraz BCC o cechach 

płaskonabłonkowych (ang. basosquamous carcinoma, BSC). Wysokie ryzyko należy 

podejrzewać w przypadku zmian niepigmentowanych, klinicznie białych, wykazujących 

naczynia rozgałęziające się drzewkowato lub kłębuszkowe, rozległe owrzodzenia 

(obejmujące >90% powierzchni zmiany), liczne niebiesko-szare globule, struktury 

koncentryczne oraz brak obszarów różowych lub owalnych niebiesko-szarych gniazd. 

Lokalizacja 

BCC najczęściej rozwija się w okolicy twarzy i szyi. W tych lokalizacjach typowy jest 

guzkowy podtyp choroby z obecnością naczyń rozgałęziającyh się drzewkowato w 

obrazie dermoskopowym. Na twarzy dominują zmiany niepigmentowane, które częściej 

wiążą się z naciekającym wzrostem i potencjalnie bardziej agresywnym podtypem 

histologicznym. 

Na szczególną uwagę kliniczną zasługuje tzw. strefa H. W tej lokalizacji BCC ma 

większą skłonność do głębokiego naciekania i owrzodzeń. W strefie H częściej również 

występują bardziej agresywne warianty nowotworu, co przekłada się na podwyższone 

ryzyko nawrotów. W innych rejonach głowy i szyi, nienależących do strefy H, częściej 

występują w dermoskopii naczynia przecinkowate i kłębuszkowe niż klasyczne naczynia 

rozgałęziające się drzewkowato. 

Około jedna piąta zmian BCC zlokalizowanych w obrębie głowy i szyi rozwija się na 

powiekach. Utrata rzęs (madaroza) w tej okolicy może być istotnym sygnałem 

sugerującym złośliwy proces  nowotworowy. 

Na tułowiu najczęściej spotykane są powierzchowne postacie BCC, które dermoskopowo 

wykazują struktury przypominające koła ze szprychami, drobne teleangiektazje oraz 

niewielkie nadżerki.  

Rozpoznanie BCC na kończynach dolnych może być utrudnione – zmiany często cechują 

się polimorficznym wzorcem naczyniowym, obecnością lśniących białych struktur oraz 
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owrzodzeń, natomiast naczynia rozgałęziajace się drzewkowato są w tych rejonach 

obserwowane rzadko. 

BCC może także występować w lokalizacjach nieeksponowanych na słońce, np. w 

okolicy sromu, gdzie obraz dermoskopowy jest zbliżony do klasycznego. 

 

Wiek  

 
U osób poniżej 50. roku życia BCC częściej były niepigmentowane, a typowym 

znaleziskiem były niebiesko-szare globule przy braku widocznych naczyń. U pacjentów 

starszych dominowały natomiast klasyczne cechy BCC, takie jak naczynia rozgałęziające 

się drzewkowato, owalne niebiesko-szare gniazda oraz owrzodzenia.  

 

Wielkość 

 
W przeglądzie systematycznym literatury wykazano, że wraz ze wzrostem średnicy 

nowotworu rośnie liczba widocznych struktur dermoskopowych typowych dla BCC, 

jednak nie pojawiają się nowe cechy, charakterystyczne wyłącznie dla większych zmian. 

Małe guzy częściej wykazywały obecność licznych niebiesko-szarych kropek i owalnych 

niebiesko-szarych gniazd. Z kolei większe zmiany częściej prezentowały naczynia 

rozgałęziające się drzewkowato, owrzodzenia oraz lśniące białe struktury, przy czym 

naczynia rozgałęziające się drzewkowato zwykle pojawiały się w guzach powyżej 6 mm. 

Różnice w definicjach małych i dużych BCC pomiędzy badaniami utrudniały 

bezpośrednie porównania, jednak niektóre cechy, takie jak obecność niebiesko-szarych 

struktur, mogą wspierać wczesne rozpoznanie nowotworu. 

 

Fototyp skóry 

 
W populacjach o ciemniejszych fototypach skóry (III–VI) BCC występuje rzadziej, co 

związane jest z ochronnymi właściwościami melaniny. Wraz ze wzrostem fototypu rośnie 

jednak częstość występowania barwnikowego wariantu BCC, sięgając 100% wśród osób 

czarnoskórych. U tych pacjentów najczęściej obserwowano dermoskopowo: niebiesko-

szare kropki, owalne niebiesko-szare gniazda, struktury przypominające liście klonu, 
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niebiesko-biały welon, owrzodzenia, naczynia rozgałęziające się drzewkowato i krótkie 

teleangiektazje. Podtyp guzkowy dominował i był silnie związany z obecnością 

owrzodzeń, niebiesko-białego welonu i naczyń rozgałęziających się drzewkowato. W 

BCC powierzchownym częściej obserwowano struktury przypominające liście klonu, 

obszary czerwono-białe, małe nadżerki, a zwłaszcza koła ze szprychami. U osób 

czarnoskórych występowały również takie cechy dermoskopowe jak uwydatniona siatka 

barwnikowa oraz centralna hipopigmentacja, co może imitować włókniaka twardego. U 

osób z albinizmem BCC występował ponad dwukrotnie częściej niż rak 

kolczystokomórkowy (ang. squamous cell carcinoma, SCC), z typowymi cechami 

dermoskopowymi jak naczynia rozgałęziające się drzewkowato, owalne niebiesko-szare 

gniazda i struktury przypominające koła ze szprychami. 
 

 

Publikacja 3: Dermoscopy of Basal Cell Carcinoma Part 3: Differential Diagnosis, 

Treatment Monitoring and Novel Technologies 

 

Diagnostyka różnicowa  

Przeprowadzona analiza wykazała, że dermoskopia jest cennym narzędziem w 

różnicowaniu BCC, zwłaszcza w przypadku wczesnych zmian i guzów w lokalizacjach 

o dużym znaczeniu estetycznym, jak twarz. Choć wiele schorzeń skóry ma 

charakterystyczny obraz dermoskopowy, niektóre — jak podrażniona brodawka 

łojotkowa czy atypowy włókniak twardy — mogą imitować BCC i sprawiać trudności 

diagnostyczne. 

W przypadku rzadkich guzów (np. neurothekeoma, retikulohistiocytoma, nerwiaki, 

nowotwory przydatkowe) rozpoznanie opiera się na badaniu histopatologicznym, 

poprzedzonym podejrzeniem dermoskopowym. Bywa, że zmiana przypomina BCC w 

badaniu dermoskopowym, a po weryfikacji histopatologicznej rozpoznawana jest inna 

jednostka, np. chłoniak skóry czy przerzut raka piersi. 

Dla zwiększenia trafności diagnostycznej zaleca się łączenie dermoskopii z innymi 

nieinwazyjnymi technikami obrazowania, takimi jak refleksyjna mikroskopia konfokalna 
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(ang. reflectance confocal microscopy, RCM) czy optyczna koherentna tomografia (ang. 

optical coherence tomography, OCT), co pozwala ograniczyć niepotrzebne biopsje.  

Wyznaczanie granic BCC 

 
Dermoskopia odgrywa istotną rolę w wyznaczaniu granic BCC przed leczeniem 

chirurgicznym, w tym przed zabiegiem Mohsa oraz klasyczną chirurgią. Pomaga 

ograniczyć ryzyko dodatnich marginesów bocznych i zmniejsza liczbę etapów chirurgii 

Mohsa, co prowadzi do mniejszych ubytków. Ułatwia także wybór miejsca biopsji oraz 

planowanie radioterapii. W przypadku zmian zlokalizowanych na twarzy nie zaleca się 

opierać oceny marginesu jedynie na obecności naczyń rozgałęziających się drzewkowato, 

które mogą występować w tej lokalizacji fizjologicznie.  Pomocna może się okazać tzw. 

dermoskopia z naciąganiem skóry (stretching dermoscopy). Technika ta poprawia 

widoczność opalizującego zabarwienia związanego ze zmianami stromalnymi 

charakterystycznymi dla BCC. Napięcie skóry powoduje zmniejszenie przepływu krwi w 

drobnych naczyniach otaczających guz, nie wpływając na większe naczynia 

rozgałęziające się drzewkowato będące częścią guza, dzięki czemu struktury te stają się 

łatwiejsze do rozróżnienia i umożliwiają dokładniejszą ocenę granic zmiany. 

 

Monitorowanie leczenia 

 

Dermoskopia jest cennym narzędziem w monitorowaniu leczenia BCC – pozwala ocenić 

skuteczność terapii, wykrywać resztkowe zmiany i wczesne nawroty. Jej zastosowanie 

udokumentowano w przypadku terapii imikwimodem, mebutynianem ingenolu, 

vismodegibem, w leczeniu skojarzonym fluorouracylem i kwasem salicylowym a także 

w terapii fotodynamicznej (ang. photodynamic therapy), radioterapii i brachyterapii. 

Niektóre cechy dermoskopowe mają wartość prognostyczną – np. nadżerki i owrzodzenia 

rokują dobrą odpowiedź na imikwimod, a struktury koncentryczne, przypominające liście 

klonu i koła ze szprychami wiążą się z gorszą odpowiedzią na PDT. Obserwacja zmian 

w obrazie dermoskopowym w trakcie leczenia pomaga ocenić skuteczność terapii i 

zidentyfikować zmiany wymagające dalszej kontroli. 
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Nowe technologie 

W ostatnich latach obserwuje się dynamiczny rozwój nowych technologii 

uzupełniających klasyczną dermoskopię w ocenie BCC. Optyczna dermoskopia dużych 

powiększeń (ang. optical super-high magnification dermoscopy, OSHMD) pozwala 

dostrzec nowe, wcześniej nieopisywane cechy charakterystyczne dla powierzchownych 

BCC, szczególnie w przypadkach o skąpej pigmentacji lub całkowitym braku barwnika. 

W histopatologii coraz większą rolę odgrywa dermoskopia ex vivo (ang. ex vivo 

dermoscopy, EVD), umożliwiająca precyzyjne oznaczenie obszarów podejrzanych i 

skrócenie czasu analizy mikroskopowej. Z kolei technika dermoskopii z zastosowaniem 

szerokiego pola widzenia (ang. wide-area digital dermoscopy, WADD) ułatwia ocenę 

większych guzów, choć jej zastosowanie wymaga dodatkowego sprzętu i więcej czasu. 

Nowe technologie obrazowania, takie jak dermatofluoroskopia, multispektralna 

dermoskopia czy autofluorescencyjna dermoskopia multispektralna, wykazują potencjał 

w wykrywaniu i mapowaniu BCC, jednak ich kliniczna użyteczność wymaga dalszych 

badań. 

Coraz większe znaczenie zyskuje sztuczna inteligencja (ang artificial intelligence, AI), 

która może wspierać ocenę obrazów dermoskopowych. Pełne wdrożenie tej technologii 

wymaga jednak rozwiązania problemów z jakością danych, standaryzacją oraz ochroną 

prywatności pacjentów. 

 

W kręgu nowych, nieinwazyjnych metod diagnostycznych znajduje się również UVFD, 

jednak jak dotąd ta modyfikacja dermoskopii nie była wykorzystywana w ocenie BCC.  
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Publikacja 4  

Praca oryginalna: Application of Ultraviolet-Enhanced Fluorescence Dermoscopy in 

Basal Cell Carcinoma 

 

W badaniu przeanalizowano 163 przypadki BCC, potwierdzone histopatologicznie, u 52 

pacjentów, z czego 55,8% stanowiły kobiety. Większość badanych charakteryzowała się 

jasnym fototypem skóry (I–II według Fitzpatricka). Najczęstszą lokalizacją zmian była 

twarz (50,9%), a następnie plecy (27,6%). Nie odnotowano przypadków BCC 

zlokalizowanych na kończynach dolnych. W badanej populacji dominował podtyp 

powierzchowny (55,8%) oraz bezbarwnikowy (55,2%). Średnia średnica guza w 

momencie rozpoznania wynosiła 8,1 ± 5 mm, a 38,6% zmian miało mniej niż 5 mm. 

W ocenie dermoskopowej w trybie PD najczęściej obserwowano homogenne czerwono-

białe obszary (51,5%), krótkie drobne teleangiektazje (48,5%), naczynia rozgałęziające 

się drzewkowato (30,7%), owrzodzenia (34,4%), białe bezstrukturalne obszary (31,3%), 

łuskę (28,8%) oraz niebiesko-szare globule (21,5%). 

Natomiast w UVFD dominującymi cechami były: ciemna sylwetka guza (82,2%), 

zaburzenie wzorca ujść mieszków włosowych (31,9%), brak niebiesko-zielonej 

fluorescencji w obrębie guza (33,1%), obecność czarnych globul (29,4%), biało-

niebieska łuska (28,8%), brak różowo-pomarańczowej fluorescencji w obrębie guza 

(26,4%) oraz wyraźnie granice zmiany (23,9%). 

Analizując zależności pomiędzy cechami obserwowanymi w PD i UVFD wykazano 

m.in., że ciemna sylwetka guza w UVFD częściej współwystępowała z czerwono-białymi 

obszarami homogennymi oraz krótkimi teleangiektazjami widocznymi w PD. Obecność 

błękitnych włókien fluorescencyjnych w UVFD zawsze towarzyszyła owrzodzeniom 

zidentyfikowanym w PD, co może sugerować ich użyteczność jako wskaźnika obecności 

ubytku naskórka. Czarne globule obserwowane w UVFD silnie korelowały z 

pigmentowymi strukturami w PD. Ponadto, utrata fluorescencji mieszkowej oraz 

zaburzenie wzorca ujść mieszków włosowych w UVFD częściej występowały w guzach, 

które w PD wykazywały naczynia rozgałęziające się drzewkowato oraz dobrze 

odgraniczone brzegi. 
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Obraz UVFD analizowano również w zależności od lokalizacji, wielkości i podtypu 

klinicznego BCC wykazując istotne statystycznie różnice.  

W przypadku małych guzów (<5 mm) częściej obserwowano zaburzony wzorzec ujść 

mieszków włosowych, brak różowo-pomarańczowej fluorescencji w obrębie guza oraz 

wyraźnie zaznaczone granice zmiany. Większe guzy częściej wykazywały obecność 

biało-niebieskiej łuski oraz nadżerek i owrzodzeń. 

Odmiana guzkowa BCC częściej cechowała się brakiem fluorescencji mieszkowej, 

zarówno niebiesko-zielonej, jak i różowo-pomarańczowej. Większość zmian, które 

prezentowały nadżerki lub owrzodzenia, naczynia rozgałęziające się drzewkowato i 

zaburzony wzorzec ujść mieszków włosowych mieszków, była podtypem guzkowym 

BCC. Powierzchowne BCC istotnie częściej prezentowały ogniska białej depigmentacji. 

Barwnikowy wariant BCC charakteryzował się obecnością czarnych globul w UVFD, 

natomiast bezbarwnikowe guzy częściej wykazywały utratę fluorescencji mieszkowej, 

zaburzony wzorzec ujść mieszków włosowych i obecność naczyń rozgałęziających się 

drzewkowato. 

Guzy zlokalizowane na twarzy częściej wykazywały wyraźne granice, zaburzony 

wzorzec ujść mieszków włosowych, utratę różowo-pomarańczowej fluorescencji oraz 

obecność nadżerek i owrzodzeń. 

 

Szczegółowe wyniki pracy zaprezentowane są na stronach 103 - 112 niniejszej rozprawy 

doktorskiej.  

 

Publikacja 5  

Praca oryginalna: Polarized Dermoscopy and Ultraviolet-Induced Fluorescence 

Dermoscopy of Basal Cell Carcinomas in the H- and Non-H-Zones of the Head and 

Neck 

Analizie poddano 151 przypadków BCC, potwierdzonych histopatologicznie, 

zlokalizowanych wyłącznie w obrębie głowy i szyi. Najczęstszym umiejscowieniem 

zmian była tzw. strefa H (61,6%), a zwłaszcza okolica nosa. Średni wiek pacjentów 

wynosił 69 ± 12 lat, a 65% badanych stanowili mężczyźni. Dominowały osoby z jasnymi 

fototypami skóry (I–II wg Fitzpatricka). Najczęściej rozpoznawanym podtypem 
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klinicznym był guzkowy BCC (59,6%), a aż 78,8% zmian miało charakter 

bezbarwnikowy. Średnica guza wynosiła średnio 8,1 ± 5 mm. 

Wśród najczęściej obserwowanych w PD cech były: naczynia rozgałęziające się 

drzewkowato (55,6%), krótkie teleangiektazje (52,3%), czerwono-białe obszary 

homogenne (50,3%) oraz owrzodzenia (33,8%). 

W trybie UVFD dominowały: ciemna sylwetka guza (78,8%), zaburzony wzorzec ujść 

mieszków włosowych (53%), brak niebiesko-zielonej (45%) i różowo-pomarańczowej 

fluorescencji w obrębie guza (39,1%), obecność biało-niebieskiej łuski (30,5%) oraz 

nadżerki i owrzodzenia (23,2%). Wyraźne granice guza były lepiej widoczne w UVFD w 

porównaniu do PD.  

Zauważono różnice w częstości występowania ciemnej sylwetki guza, zaburzeń wzorca 

ujść mieszków włosowych oraz braku fluorescencji mieszkowej w zależności od 

lokalizacji. Przykładowo, zaburzenie wzorca ujść mieszków było najczęstsze w okolicy 

ust (75%) oraz nosa i okolicy nosowej (71,4%), co może wynikać z większej aktywności 

gruczołów łojowych i szerokich ujść mieszków w tych rejonach. Brak fluorescencji 

niebiesko-zielonej i różowo-pomarańczowej w obrębie guza również dominowały w 

wymienionych powyżej lokalizacjach oraz na szyi. Obecność nadżerek i owrzodzeń w 

UVFD była najczęściej widoczna na szyi, uszach i nosie. 

 

W przypadku BCC zlokalizowanych w strefie H, w UVFD zaobserwowano istotnie 

statystycznie częstsze występowanie owrzodzeń, błękitnych włókien fluorescencyjnych 

oraz brak niebiesko-zielonej fluorescencji w obrębie guza.  

 

Szczegółowe rezultaty badania zostały przedstawione na stronach 118 - 123 niniejszej 

rozprawy doktorskiej. 
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Rozdział 8. 

Dyskusja 

Wyniki uzyskane w ramach niniejszej rozprawy potwierdzają rosnącą rolę dermoskopii 

w diagnostyce BCC. Przeprowadzony przegląd systematyczny literatury stanowił 

podstawę do przeprowadzenia badań nad nowoczesną modyfikacją klasycznej 

dermoskopii, czyli UVFD, oraz  pozwolił umieścić wyniki prac własnych w szerszym 

kontekście naukowym i praktycznym. 

Obie oryginalne publikacje, stanowiące trzon rozprawy, dostarczają nowych danych 

dotyczących obserowanych struktur w UVFD w przypadku BCC. 

W analizach własnych obserwowano częstsze występowanie podtypu guzkowego i 

bezbarwnikowego BCC na twarzy, zwłaszcza w strefie H. Jest to zgodne z 

wcześniejszymi doniesieniami literaturowymi, również sugerującymi bardziej agresywny 

charakter zmian w tej lokalizacji oraz wyższe ryzyko wznowy. W celu ograniczenia 

liczby niepotrzebnych biopsji w tym estetycznie wrażliwym rejonie, a także ułatwienia 

postawienia wstępnej diagnozy na możliwie wczesnym etapie, kiedy istnieje szansa na 

radykalne wycięcie zmiany z zachowaniem odpowiedniego marginesu tkanek zdrowych, 

niezbędne jest dalsze udoskonalanie nieinwazyjnych metod diagnostycznych. Wydaje 

się, że coraz więcej nowych, jeszcze nie w pełni zbadanych, możliwości może dawać 

szczególna modyfikacja klasycznej dermoskopii – UVFD. 

W przeprowadzonych badaniach wykazano, że większość zmian BCC w UVFD 

prezentowała tzw. ciemną sylwetkę oraz zaburzenie wzorca ujść mieszków włosowych. 

Zaburzenie prawidłowej architektury ujść mieszków było szczególnie widoczne w 

przypadku zmian zlokalizowanych w obrębie głowy i szyi, co najprawdopodobniej 

wynika z większej aktywności gruczołów łojowych, a tym samym lepszej wizualizacji 

ujść mieszków w dermoskopii. W tych rejonach częściej obserwowano także brak 

fluorescencji mieszkowej, zarówno niebiesko-zielonej, jak i różowo-pomarańczowej, w 

obrębie obszaru guza. Jednocześnie, UVFD prawdopodobnie pozwala na uwidocznienie 

granic obszaru zajętego przez guz lepiej niż PD, zwłaszcza w obrębie głowy i szyi. 

Obserwacja ta wymaga jednak dalszej weryfikacji w kolejnych badaniach. Ponadto, 

wyniki prac własnych wykazały, że niektóre struktury widoczne w UVFD – jak błękitne 
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włókna fluorescencyjne czy czarne globule – korelują z dobrze znanymi cechami 

obserowanymi w PD, co może mieć praktyczne znaczenie diagnostyczne. Wykazano 

również, że obecność błękitnych włókien w UVFD, niewidocznych „gołym okiem” oraz 

w klasycznej dermoskopii,  koreluje z występowaniem owrzodzeń / nadżerek w PD, co 

potwierdza ich wartość pomocniczą w lokalizacji ubytków naskórka. 

Z praktycznego punktu widzenia, łączenie PD z nową techniką jaką jest UVFD 

potencjalnie może zwiększyć trafność diagnostyczną, ograniczyć konieczność biopsji 

oraz usprawnić planowanie leczenia chirurgicznego oraz radioterapii. Komplementarne 

stosowanie obu metod może stanowić nowy standard w ocenie BCC, szczególnie w 

lokalizacjach trudnych chirurgicznie lub estetycznie wrażliwych. 

Mimo istotnych zalet, należy również mieć na uwadze ograniczenia UVFD. W 

prowdzonych badaniach zanotowowano, że struktury naczyniowe (naczynia linijne 

rozgałęzione, cienkie teleangiektazje), które stanowią ważną cechę dermoskopową BCC, 

były istotnie rzadziej widoczne w UVFD niż w PD. Również wykrywalność nadżerek i 

owrzodzeń była niższa w UVFD w porównaniu z PD. To wskazuje na konieczność 

traktowania UVFD jako techniki wspomagającej, uzupełniającej standardowe badanie 

dermoskopowe, a nie zastępującej je. 

Pewnym ograniczeniem rozprawy jest fakt, że badania były prowadzone w pojedynczym 

ośrodku z dominującą populacją pacjentów o fototypie I i II. Uniemożliwia to uogólnienie 

wyników na inne populacje, zwłaszcza o wyższym fototypie skóry. 

Zastosowanie nowatorskiej nieinwazyjnej techniki obrazowania BCC w projekcie – 

szczególnie w kontekście próby klasyfikacji obserwowanych zjawisk – stanowi istotny 

wkład do dalszego rozwoju tej techniki w praktyce klinicznej. 
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Rozdział 9. 

Publikacje stanowiące rozprawę doktorską 
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Rozdział 10. 

Wnioski  

 

1. Klasyczna dermoskopia jest cennym narzędziem we wczesnym wykrywaniu 

BCC, wyznaczaniu granic przed zabiegiem chirurgicznym i w monitorowaniu 

skuteczności leczenia. Jednak połączenie z innymi nieinwazyjnymi metodami 

obrazowania może zwiększyć czułość i swoistość diagnostyczną. 

 

2. W UVFD, BCC wykazują szereg charakterystycznych cech, a na szczególną 

uwagę zasługują te, które nie są widoczne w klasycznej dermoskopii – ciemna 

sylwetka nowotworu, zaburzenie wzorca ujść mieszków włosowych, brak 

niebiesko-zielonej lub różowo-pomarańczowej fluorescencji mieszkowej lub 

obecność błękitnych włókien fluorescencyjnych. 

 

3. Liczne korelacje pomiędzy strukturami obserwowanymi w UVFD oraz PD 

wskazują na komplementarność obu technik. Przykładowo obecność niebieskich 

fluorescencyjnych włókien w UVFD wskazuje na obecność nadżerki/ 

owrzodzenia. Dlatego też UVFD może stanowić cenne uzupełnienie klasycznego 

badania dermoskopowego. 

 

4. Obecność poszczególnych struktur w UVFD jest zależna od lokalizacji BCC, 

wielkości guza i podtypu klinicznego. Stąd też metoda ta może być szczególnie 

przydatna w przypadku małych, bezbarwnikowych guzów, zlokalizowanych na 

twarzy.  

 

5. BCC zlokalizowane w tzw. strefie H cechują się pewnymi odmiennościami 

dermoskopowymi nie tylko w PD, ale również w UVFD.  
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Rozdział 12. 

Streszczenie w języku polskim 

Rak podstawnokomórkowy (ang. basal cell carcinoma, BCC) to najczęstszy nowotwór 

złośliwy skóry, a w jego wczesnej diagnostyce pomocna jest dermoskopia. Mimo 

wysokiej czułości tej metody, wciąż istnieją przypadki o nietypowym obrazie 

dermoskopowym, w których rozpoznanie może sprawiać trudności. Jednym z kierunków 

doskonalenia nieinwazyjnej diagnostyki nowotworów skóry jest zastosowanie 

nowatorskiej metody - dermoskopii wzmocnionej ultrafioletem (ang. ultraviolet-

enhanced fluorescence dermoscopy, UVFD). 

Celem niniejszej pracy była analiza dotychczasowej wiedzy na temat wykorzystania 

dermoskopii w diagnostyce BCC oraz ocena zastosowania w tym wskazaniu UVFD, w 

tym identyfikacja struktur widocznych w tej technice.  

Badania przeprowadzono w Klinice Dermatologii w Rzeszowie. Rozpoznanie BCC 

każdorazowo potwierdzano histopatologicznie. Do obrazowania zmian użyto 

dermatoskop Dermlite DL5, umożliwiający wizualizację w trybie dermoskopii 

spolaryzowanej (ang. polarized dermoscopy, PD) oraz UVFD. 

Na podstawie własnych obserwacji wyróżniono następujące cechy BCC w UVFD: 

ciemną sylwetkę nowotworu, zaburzony wzorzec ujść mieszków włosowych, utratę 

niebiesko-zielonej i różowo-pomarańczowej fluorescencji, obecność różowo-

pomarańczowej fluorescencji, błękitne włókna fluorescencyjne, nadżerki i owrzodzenia, 

naczynia rozgałęziające się drzewkowato, ogniska białej depigmentacji, białe 

grudki/globule, czarne globule, biało-niebieską łuskę oraz dobrze widoczne granice guza. 

Najczęściej występującymi cechami były: ciemna sylwetka, zaburzony wzorzec ujść 

mieszków włosowych i utrata niebiesko-zielonej fluorescencji mieszkowej.  

BCC zlokalizowane na twarzy częściej prezentowały w UVFD cechy takie jak wyraźne 

granice, zaburzenie wzorca ujść mieszków włosowych, utratę różowo-pomarańczowej 

fluorescencji oraz obecność nadżerek i owrzodzeń. Guzy zlokalizowane w strefie H na 

twarzy częściej wykazywały owrzodzenia, obecność błękitnych włókien 

fluorescencyjnych i brak niebiesko-zielonej fluorescencji. BCC o średnicy poniżej 5 mm 
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częściej cechowały się wyraźnymi granicami, utratą różowo-pomarańczowej 

fluorescencji i zaburzonym wzorcem ujść mieszków włosowych, natomiast większe guzy 

częściej wykazywały obecność nadżerek i owrzodzeń oraz biało-niebieskiej łuski. BCC 

guzkowe charakteryzowały się zaburzoną architekturą ujść mieszków włosowych, 

brakiem fluorescencji mieszkowej, obecnością naczyń rozgałęziających się drzewkowato 

oraz nadżerek i owrzodzeń, natomiast powierzchowne – ogniskami białej depigmentacji. 

Barwnikowe guzy wykazywały obecność czarnych globul, a bezbarwnikowe – zaburzoną 

architekturę ujść mieszków włosowych, obecność naczyń rozgałęziających się 

drzewkowato oraz utratę fluorescencji mieszkowej. 

Zastosowanie UVFD umożliwia potencjalnie lepsze uwidocznienie granic BCC, 

zwłaszcza w zmianach zlokalizowanych na głowie i szyi, co może mieć istotne znaczenie 

w planowaniu leczenia chirurgicznego. Jednocześnie, UVFD okazało się mniej czułe w 

wykrywaniu niektórych struktur, takich jak naczynia czy nadżerki, w porównaniu do PD.  

Wnioski te potwierdzają, że UVFD stanowi cenne narzędzie uzupełniające w diagnostyce 

BCC, wzbogacające możliwości klasycznej dermoskopii. 
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Rozdział 13. 

Abstract (streszczenie w języku angielskim) 
 

Basal cell carcinoma (BCC) is the most common malignant skin tumor and dermoscopy 

is a helpful tool in its early diagnosis. Despite the high sensitivity of this method, there 

are still cases with atypical dermoscopic features, in which establishing the diagnosis may 

be challenging. One of the directions in improving non-invasive skin cancer diagnostics 

is the implementation of an innovative technique—ultraviolet-enhanced fluorescence 

dermoscopy (UVFD). 

The aim of this study was to review the current knowledge on the use of dermoscopy in 

the diagnosis of BCC and to assess the utility of UVFD in this indication, including the 

identification of structures observable with this technique. 

The study was conducted at the Department of Dermatology in Rzeszów. The diagnosis 

of BCC was confirmed histopathologically in all cases. A Dermlite DL5 dermatoscope 

was used for imaging, enabling visualization in polarized dermoscopy (PD) and UVFD 

modes. 

Based on the authors' observations, the following UVFD features of BCC were identified: 

dark silhouette, interrupted follicular pattern, lack of blue-green and pink-orange 

fluorescence, presence of pink-orange fluorescence, blue fluorescent fibers, erosions and 

ulcerations, arborizing vessels, white depigmentation, white clods, black globules, white-

blue scales and well-demarcated borders. 

The most frequent features were: dark silhouette, interrupted follicular pattern and lack 

of blue-green fluorescence. 

BCCs located on the face more often exhibited features such as well-defined borders, 

interrupted follicular pattern, lack of pink-orange fluorescence and presence of erosions 

and ulcerations. Tumors situated within the H-zone of the face more frequently showed 

ulcerations, blue fluorescent fibers and lack of blue-green fluorescence. Tumors smaller 

than 5 mm in diameter more commonly demonstrated well-demarcated borders, lack of 

pink-orange fluorescence and interrupted follicular pattern, while larger tumors more 

often showed erosions, ulcerations and white-blue scales. Nodular BCCs were 
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characterized by interrupted follicular pattern, lack of follicular fluorescence, arborizing 

vessels and the presence of erosions and ulcerations, whereas superficial BCCs showed 

white depigmentation. Pigmented tumors exhibited black globules, while non-pigmented 

tumors were marked by interrupted follicular pattern, arborizing vessels and lack of 

follicular fluorescence. 

The use of UVFD potentially allows for improved visualization of BCC margins, 

particularly in lesions located on the head and neck, which may be of clinical importance 

when planning surgical treatment. At the same time, UVFD was found to be less sensitive 

than PD in detecting certain structures, such as vessels and erosions. 

These findings confirm that UVFD is a valuable complementary tool in BCC diagnostics, 

enhancing the capabilities of conventional dermoscopy. 
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Rozdział 14. 
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Rozdział 15.. 

Załączniki 
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