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Zastosowanie refleksyjnej mikroskopii konfokalnej in vivo
w dermatologii

The application of in vivo reflectance confocal microscopy in dermatology
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STRESZCZENIE

Refleksyjna mikroskopia konfokalna in vivo jest nowoczesną, nieinwa-
zyjną metodą diagnostyczną umożliwiającą obrazowanie naskórka oraz
górnych warstw skóry właściwej z prawie histologiczną rozdzielczością
i dobrym kontrastem w czasie rzeczywistym. Obecnie metoda ta znaj-
duje najszersze zastosowanie w diagnostyce różnicowej łagodnych
i złośliwych nowotworów skóry, szczególnie nietypowych i bardzo
wczesnych czerniaków, oraz innych nowotworów. W piśmiennictwie
podkreśla się możliwość rozszerzenia zakresu wskazań do diagno-
stycznego wykorzystania refleksyjnej mikroskopii konfokalnej in vivo,
w tym do choroby Dariera, łuszczycy, kontaktowego zapalenia skóry,
pęcherzycy, skórnego tocznia rumieniowatego i niektórych genoderma-
toz przebiegających z łysieniem. Dotychczas nie ma jednak jeszcze
badań oceniających czułość i swoistość refleksyjnej mikroskopii konfo-
kalnej in vivo w nienowotworowych chorobach skóry. 

ABSTRACT

In vivo reflectance confocal microscopy is a novel non-invasive tech-
nique that allows real-time visualization of epidermis and superficial
dermis with near histological resolution and good contrast. The method
is most widely used in differential diagnosis of atypical or very early
melanomas and other neoplastic skin diseases. Current literature indi-
cates the possibility of widening indications for this diagnostic method.
These include Darier’s disease, psoriasis, contact dermatitis, pemphigus
and discoid lupus erythematosus. However, to date there are no studies
assessing the sensitivity and specificity of in vivo reflectance confocal
microscopy in these non-neoplastic diseases.
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WPROWADZENIE

Refleksyjna mikroskopia konfokalna in vivo (ang.
in vivo reflectance confocal microscopy – RCM) jest
nowoczesną, nieinwazyjną metodą diagnostyczną,

pozwalającą na wizualizację tkanek z prawie histo-
logiczną rozdzielczością w czasie rzeczywistym [1].
Metoda ta umożliwia obrazowanie zarówno naskór-
ka i górnych warstw skóry właściwej, jak również
przydatków skóry [2]. Zdjęcia uzyskane metodą
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RCM, czyli tzw. przekroje optyczne tkanek, odpo-
wiadają horyzontalnym przekrojom poszczególnych
warstw naskórka lub skóry właściwej na określonej
głębokości. 

Obecnie w dermatologii metoda RCM jest wyko-
rzystywana przede wszystkim we wczesnej diagno-
styce czerniaka oraz niemelanocytowych nowotwo-
rów skóry [3, 4]. Znalazła także zastosowanie
w monitorowaniu nieinwazyjnych metod leczenia
stanów przednowotworowych oraz nowotworów
skóry [5, 6]. Prowadzone są również badania doty-
czące wykorzystania tej metody w chirurgii mikro-
graficznej metodą Mohsa [7]. Istnieją ponadto poje-
dyncze doniesienia dotyczące zastosowania RCM
w diagnostyce innych schorzeń skóry, w tym chorób
zapalnych oraz infekcyjnych [8, 9]. 

OBRAZ PRAWIDŁOWEGO NASKÓRKA I SKÓRY
WŁAŚCIWEJ W REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ

W przekrojach optycznych wykonanych refle ksyj-
nym mikroskopem konfokalnym warstwa rogowa
złożona jest z jasnych, wielokątnych komórek
o ciemnych brzegach. Średnica komórek warstwy
rogowej wynosi od 10 µm do 30 µm. Korneocyty
tworzą zgrupowania komórek oddzielone fałdami
skórnymi, które są widoczne na przekrojach optycz-
nych jako ciemne linie. 

Warstwa ziarnista jest zlokalizowana od 15 µm do 
20 µm poniżej powierzchni naskórka. Składa się
z dwóch do czterech warstw keratynocytów o śred-
nicy od 25 µm do 35 µm. Charakterystyczną cechą
keratynocytów tej warstwy jest jasna, ziarnista cyto-

plazma oraz ciemne jądro komórkowe zlokalizowa-
ne w części centralnej komórki [10]. 

Od 20 µm do 100 µm poniżej powierzchni naskór-
ka znajduje się warstwa kolczysta, która jest zbudo-
wana z sześciennych komórek o średnicy od 15 µm
do 25 µm (ryc. 1.). Komórki warstwy kolczystej mają
jasną, homogenną cytoplazmę oraz ciemne jądro
komórkowe [10]. Zarówno komórki warstwy ziarni-
stej, jak i kolczystej układają się we wzór przypomi-
nający plaster miodu (ang. honeycomb pattern) [1]. 

Warstwa podstawna zlokalizowana jest około 
40 µm do 100 µm poniżej powierzchni naskórka [3].
Średnica komórek warstwy podstawnej wynosi 
od 7 µm do 12 µm [10]. W obrębie prawidłowego
naskórka keratynocyty warstwy podstawnej występu-
ją jako owalne lub okrągłe komórki o jasnej cytopla-
zmie oraz ciemnym jądrze komórkowym. Melanina
w keratynocytach warstwy podstawnej zlokalizowana
jest ponad jądrem komórkowym i tworzy tzw. cza-
peczki melaniny (ang. melanin caps) [1], natomiast
melanocyty widoczne są jako jasne, okrągłe, owalne,
wrzecionowate lub dendrytyczne komórki [11]. 

Warstwa brodawkowata skóry właściwej znajdu-
je się około od 50 µm do 150 µm poniżej powierzch-
ni naskórka. Na przekrojach optycznych RCM bro-
dawki skórne są widoczne jako okrągłe lub owalne
obszary o jednolitym ciemnym zabarwieniu, otoczo-
ne pierścieniem złożonym z pojedynczej warstwy
jasnych komórek warstwy podstawnej, tzw. ostre
obrysy brodawek skórnych (ang. edged papillae) [3].
W centralnej części brodawki skórnej widoczne są
naczynia krwionośne, w obrębie których można
zaobserwować przepływ krwi.

Poniżej granicy skórno-naskórkowej w warstwie
brodawkowatej skóry właściwej występują włókna
kolagenu o grubości od 1 µm do 5 µm, które 
przyjmują postać zwojów oraz okrągłych struktur.
W warstwie siateczkowatej skóry właściwej kolagen
ma natomiast postać wiązek o grubości od 5 µm 
do 25 µm ułożonych równolegle względem sie bie
[2]. W górnej części skóry właściwej, najczęściej
w sąsiedztwie naczyń krwionośnych, mogą być
widoczne melanofagi w postaci jasnych komórek
o średnicy od 5 µm do 25 µm, w obrębie których nie
jest widoczne jądro komórkowe [3]. 

Należy jednak zaznaczyć, że opisana powyżej
morfologia zarówno naskórka, jak i skóry właściwej
może mieć różne odmiany w zależności od płci, wie-
ku, fototypu skóry oraz lokalizacji [12]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE ŁAGODNYCH
ZMIAN MELANOCYTOWYCH

W przekrojach optycznych wykonanych metodą
RCM Pellacani i wsp. [13] stwierdzili u ponad 50%
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Ryc. 1. Prawidłowa warstwa kolczysta naskórka
Fig. 1. Normal squamous epithelium 
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pacjentów z łagodnymi zmianami melanocytowymi
obecność w warstwie ziarnistej i kolczystej dużych,
wielobocznych komórek o średnicy od 10 µm do 
30 µm układających się we wzór plastra miodu lub
małych, wielobocznych komórek o bardzo jasnej 
cytoplazmie i ciemnych brzegach układających się we
wzór kocich łbów [13]. U około 33% pacjentów obser-
wowano natomiast dezorganizację warstwy ziarnistej
i kolczystej naskórka. W obrębie górnych warstw
naskórka u części pacjentów obecne były okrągłe
komórki pagetoidalne (ang. roundish pagetoid cell),
widoczne na przekrojach optycznych RCM jako poje-
dyncze, duże komórki o jasnej cytoplazmie i ciemnym,
położonym ekscentrycznie jądrze komórkowym oraz
jasne, dendrytyczne komórki pagetoidalne (ang. den-
dritic pagetoid cells) [13, 14]. W obrębie znamion mela-
nocytowych Pellacani i wsp. [13] obserwowali
w ponad 80% przypadków tzw. ostre obrysy broda-
wek skórnych (ang. edged papillae), a tylko w pojedyn-
czych przypadkach widoczne były brodawki skórne
o nieostrych obrysach (ang. non-edged papillae). Między
brodawkami skórnymi obserwowali wówczas duże,
jasne komórki [13]. Poniżej granicy skórno-naskórko-
wej w ponad połowie przypadków widoczne są
gniazda złożone z melanocytów. W obrębie łagodnych
znamion melanocytowych obserwuje się w przeważa-
jącej liczbie przypadków gniazda małej (oś długa 
< 250 µm) oraz średniej wielkości (oś długa od 250 µm
do 500 µm) zbudowane z dużych wielobocznych
komórek ściśle ze sobą połączonych, tzw. zbite gniaz-
da melanocytów (ang. dense nests) [15, 16]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE ZNAMIENIA
SPITZ

Na przekrojach optycznych RCM cechą charaktery-
styczną znamienia Spitz są wyraźne granice oraz
symetryczny kształt zmiany [17]. W 2009 roku Pellaca-
ni i wsp. stwierdzili w obrębie warstwy ziarnistej i kol-
czystej u około połowy pacjentów ze znamieniem
Spitz wzór kocich łbów, rzadziej wzór plastra miodu,
częściową lub całkowitą dezorganizację naskórka [18].
Autorzy uwidocznili także w obrębie naskórka w 45%
przypadków pojedyncze dendrytyczne komórki
pagetoidalne oraz w 25% przypadków okrągłe komór-
ki pagetoidalne. W obrębie granicy skórno-naskórko-
wej można było stwierdzić zarówno nieostre, jak
i ostre obrysy brodawek skórnych. U około 20%
pacjentów zarysy brodawek skórnych nie zostały uwi-
docznione. W większości przypadków obserwowano
gniazda melanocytów zarówno związane z warstwą
podstawną, jak i zlokalizowane w skórze właściwej.
Najczęściej były to zbite gniazda melanocytów,
w pojedynczych przypadkach stwierdzano obecność

luźnych lub mózgokształtnych gniazd. Ponadto
w około 90% przypadków uwidoczniono melanofagi
w obrębie skóry właściwej. Najbardziej charaktery-
stycznymi cechami, które pozwalają na odróżnienie
znamienia Spitz od czerniaka złośliwego, są: wyraźne
granice zmiany, gniazda melanocytów związane
z warstwą podstawną oraz obecność melanofagów na
poziomie warstwy brodawkowatej skóry [18]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE CZERNIAKA
SKÓRY

Refleksyjna mikroskopia konfokalna jest obecnie
istotnym badaniem uzupełniającym, które pozwala
na bardzo wczesne rozpoznanie czerniaka oraz
wykluczenie lub potwierdzenie czerniaka w przy-
padkach, kiedy obraz dermatoskopowy oraz wideo -
dermatoskopowy jest niejednoznaczny [19, 20].

Czerniak in situ oraz czerniak szerzący się
powierzchownie

W przekrojach optycznych RCM czerniaka in situ
oraz czerniaka szerzącego się powierzchownie
obserwowano u ponad 60% pacjentów zdezorgani-
zowaną warstwę ziarnistą i kolczystą naskórka [13].
W ponad 12% przypadków uwidoczniono prawidło-
wą budowę górnych warstw naskórka o wzorze pla-
stra miodu lub kostki brukowej. Ponadto w obrębie
powierzchownych warstw naskórka uwidoczniono
naciek z okrągłych oraz dendrytycznych komórek
pagetoidalnych (ryc. 2.). Według Pellacaniego i wsp.
[13] charakterystyczną cechą czerniaka jest obecność

Ryc. 2. Naciek z komórek pagetoidalnych w czerniaku skóry
Fig. 2. Pagetoid cells in cutaneous melanoma
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trzech lub więcej komórek pagetoidalnych o średni-
cy powyżej 20 µm w obrębie pojedynczego przekro-
ju optycznego. Rozproszony naciek oraz polimor-
fizm komórek pagetoidalnych były swoistym, ale
mało czułym markerem złośliwości. W większości
przypadków uwidoczniono umiarkowaną lub
wyraźną atypię melanocytów warstwy podstawnej.
Na granicy skórno-naskórkowej obserwowano nie-
ostre obrysy brodawek skórnych, a bezpośrednio
poniżej granicy uwidoczniono u ponad 1/3 pacjen-
tów zbite gniazda melanocytów. Odpowiednio
w 44,1%, 17,6% oraz 8,1% stwierdzono niehomogen-
ne, luźne lub mózgokształtne gniazda melanocytów.
W obrębie górnej warstwy skóry właściwej u ponad
połowy pacjentów widoczne były duże komórki
z wyraźnie widocznym jądrem [13]. 

W 2005 roku Pellacani i wsp. [21] wyodrębnili
kryteria rozpoznania czerniaka na podstawie bada-
nia RCM. Wyróżniono kryteria duże, do których
zalicza się nieostre obrysy brodawek skórnych,
umiarkowaną lub znaczną atypię melanocytów 
warstwy podstawnej, oraz kryteria małe, takie jak 
obecność okrągłych komórek pagetoidalnych w gór-
nych warstwach naskórka lub rozproszony naciek
z komórek pagetoidalnych, mózgokształtne gniazda
melanocytów, obecność pojedynczych melanocytów
z widocznym jądrem w obrębie skóry właściwej.
Wykazano, że stwierdzenie jednego kryterium dużego
oraz jednego kryterium małego jest niezbędne do roz-
poznania czerniaka na podstawie badania RCM [21]. 

Przeprowadzone w 2009 roku badania dotyczące
swoistości i czułości RCM oraz dermatoskopii w oce-
nie czerniaka złośliwego wykazały, że RCM ma więk-
szą swoistość w diagnostyce czerniaka (68%, 95-pro-
centowy przedział ufności 61,1–74,3) w porównaniu
z dermatoskopią (32%, 95-procentowy przedział ufno-
ści 25,9–38,7), natomiast metoda ta charakteryzuje się
porównywalną czułością w stosunku do dermatosko-
pii (91%, 95-procentowy przedział ufności 84,6–95,5
w przypadku RCM; 88%, 95-procentowy przedział
ufności 80,7–92,6 w przypadku dermatoskopii) [22]. 

Czerniak guzkowy 

W przekrojach optycznych u 70% pacjentów
z czerniakiem guzkowym warstwa ziarnista i kolczy-
sta składa się z wielobocznych komórek z widocznym
czarnym jądrem oraz wyraźnymi jasnymi granicami,
układającymi się w tzw. rozszerzony wzór plastra
miodu (ang. broadened honeycomb pattern) [23].
W pozostałych przypadkach Segura i wsp. [23] 
obserwowali całkowitą dezorganizację górnych
warstw naskórka. W większości przypadków w obrę-
bie naskórka uwidoczniono tylko pojedyncze dendry-
tyczne komórki pagetoidalne. U ponad 80% pacjen-
tów z czerniakiem guzkowym stwierdzono znaczną
atypię melanocytów w obrębie warstwy podstawnej,

natomiast tylko w 10% przypadków widoczne były
nieostre obrysy brodawek skórnych. U wszystkich
pacjentów w obrębie warstwy brodawkowatej obser-
wowano atypowe melanocyty. W górnej części skóry
właściwej w 70% przypadków widoczne były 
również jasne komórki o nieregularnym kształcie 
oraz niewyraźnym zarysie brzegów, odpowiadające
w badaniu histopatologicznym melanofagom.
W warstwie siateczkowatej skóry właściwej u 60%
pacjentów stwierdzano niejednorodne oraz mózgo-
kształtne gniazda melanocytów oraz u 90% pacjentów
kręte, poszerzone naczynia krwionośne [23]. 

Czerniak wywodzący się z plamy soczewicowatej 

W przekrojach optycznych RCM czerniaka
wywodzącego się z plamy soczewicowatej obserwo-
wano w obrębie warstwy ziarnistej i kolczystej czę-
ściową lub całkowitą utratę prawidłowej budowy
naskórka oraz okrągłe lub dendrytyczne komórki
pagetoidalne [24]. Wokół ujść jednostek włosowo-
-łojowych, a także w obrębie warstwy podstawnej
stwierdzano różnokształtne atypowe melanocyty.
W górnych warstwach skóry właściwej widoczne
były również atypowe melanocyty, melanofagi oraz
pogrubiałe wiązki kolagenu [24, 25]. Istnieją poje-
dyncze doniesienia dotyczące wykorzystania RCM
w przedoperacyjnej ocenie marginesu zmiany, a tak-
że w monitorowaniu terapii miejscowej czerniaka
wywodzącego się z plamy soczewicowatej [26]. 

Czerniak bezbarwnikowy

Refleksyjna mikroskopia konfokalna umożliwia
wykrywanie melanocytów w obrębie zmian ocenia-
nych w badaniu przedmiotowym jako zmiany bez-
barwnikowe, ponieważ resztkowa melanina oraz
melanosomy stanowią źródło kontrastu. Na prze-
krojach optycznych czerniaka bezbarwnikowego
obserwowano całkowite zatarcie prawidłowej struk-
tury naskórka oraz atypowe melanocyty widoczne
jako jasne, okrągłe, owalne lub wydłużone komórki
w obrębie górnych warstw naskórka [27]. Stwierdzo-
no również zwiększoną liczbę melanocytów w obrę-
bie warstwy podstawnej, a także obecność jasnych,
ziarnistych struktur o wielkości poniżej 1 µm.
W większości przypadków wzdłuż granicy skórno-
-naskórkowej melanocyty były asymetrycznie roz-
proszone, rzadziej tworzyły układ gniazd [27].

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE RAKA 
PODSTAWNOKOMÓRKOWEGO 

W 2004 roku na podstawie retrospektywnych,
wieloośrodkowych badań Nori i wsp. [28] stworzyli
kryteria rozpoznania raka podstawnokomórkowego
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na podstawie przekrojów optycznych RCM oraz opi-
sali jego najbardziej charakterystyczne cechy: 1) pleo -
morfizm naskórka, 2) obecność wydłużonego,
monomorficznego jądra w komórkach warstwy pod-
stawnej, 3) orientację jąder komórkowych wzdłuż tej
samej osi, 4) nasilony naciek zapalny oraz 5) zwięk-
szone unaczynienie w obrębie górnych warstw skó-
ry właściwej (ryc. 3.). Obecność czterech powyż-
szych kryteriów umożliwia rozpoznanie raka
podstawnokomórkowego ze swoistością wynoszącą
95,7% oraz czułością 82,9%, natomiast obecność
wszystkich pięciu cech powoduje zwiększenie swoi -
stości do 100%, natomiast zmniejszenie czułości do
48,8% [28]. Najbardziej czułym (91,6%) i swoistym
(97,0%) kryterium rozpoznania raka podstawnoko-
mórkowego jest orientacja jąder komórkowych
w jednej linii.

W przekrojach optycznych RCM raka podstaw-
nokomórkowego barwnikowego, poza wyżej wy -
mienionymi cechami, można stwierdzić obecność
melanofagów, które mają postać dużych, owalnych,
jasnych komórek o rozmytych brzegach zlokalizo-
wanych w obrębie lub między skupiskami komórek
nowotworowych [29, 30]. Widoczne są ponadto
w obrębie gniazd komórek nowotworowych komór-
ki dendrytyczne odpowiadające melanocytom. Tak-
że w naskórku obserwowano komórki o dendry-
tycznym kształcie, które odpowiadały komórkom
Langerhansa w badaniu histopatologicznym [31]. 

Refleksyjna mikroskopia konfokalna wykorzysty-
wana jest również w celu wyznaczania granicy linii
cięcia chirurgicznego podczas zabiegów usunięcia
raka podstawnokomórkowego metodą chirurgii
Mohsa [32, 33]. Metoda ta umożliwia ponadto moni-
torowanie nieinwazyjnego oraz inwazyjnego lecze-
nia raka podstawnokomórkowego, bez konieczności
wykonywania badania histopatologicznego [34]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE 
ROGOWACENIA SŁONECZNEGO

W obrębie zmian o charakterze rogowacenia sło-
necznego w przekrojach optycznych uzyskanych
metodą RCM uwidoczniono następujące charaktery-
styczne cechy: przerwanie ciągłości warstwy rogo-
wej, hiperkeratozę oraz parakeratozę. Obserwowano
także zatarcie prawidłowej budowy poszczególnych
warstw naskórka, pleomorfizm jego komórek, egzo-
cytozę oraz spongiozę [35]. W części przypadków
stwierdzano ponadto ogniska dyskeratozy, widocz-
ne jako jasne obszary zlokalizowane w głębszych
warstwach naskórka [36]. W górnych warstwach
skóry właściwej obserwowano elastozę słoneczną
oraz poszerzone naczynia krwionośne [35, 37, 38].

Wśród powyższych cech parametrami charaktery-
zującymi się największą czułością i specyficznością
były pleomorfizm komórek warstwy ziarnistej
i kolczystej oraz bezład w obrębie warstwy kolczy-
stej [37]. 

Refleksyjną mikroskopię konfokalną stosuje się
również do oceny skóry wokół ognisk rogowacenia
słonecznego w celu wykluczenia obecności subkli-
nicznych zmian w obrębie skóry klinicznie niezmie-
nionej (teoria pola kanceryzacji) [39]. Istnieją wstępne
doniesienia dotyczące zastosowania RCM w monito-
rowaniu zarówno nieinwazyjnych, jak i inwazyjnych
metod leczenia rogowacenia słonecznego [40, 41]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE RAKA 
KOLCZYSTOKOMÓRKOWEGO 

W obrębie zmian o charakterze raka kolczysto-
komórkowego w górnych warstwach naskórka
widoczna jest dezorganizacja jego prawidłowej
architektury lub atypowy wzór plastra miodu. Na
poziomie warstwy kolczystej w 65% przypadkach
stwierdza się okrągłe komórki z jądrem komórko-
wym odpowiadające atypowym keratynocytom
lub komórkom dyskeratotycznym, natomiast
w górnej części skóry właściwej u 90% pacjentów
obserwuje się poprzecznie ułożone naczynia
krwionośne [37]. 

Za pomocą refleksyjnej mikroskopii konfokalnej
ocenia się również ex vivo margines usuniętej zmia-
ny [42]. 

Ryc. 3. Poszerzone naczynia krwionośne w raku podstawnoko-
mórkowym
Fig. 3. Dilated blood vessels in basal cell carcinoma
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ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE ŁUSZCZYCY 

Badanie metodą RCM może potwierdzić kliniczne
rozpoznanie łuszczycy [8, 43]. W obrębie zmian skór-
nych o charakterze łuszczycy plackowatej na przekro-
jach optycznych widoczna była parakeratoza (ciemne
punkty wewnątrz korneocytów warstwy rogowej),
mikroropnie Munro (zgrupowanie jasnych komórek 
o średnicy od 6 µm do 30 µm w obrębie warstwy rogo-
wej) oraz redukcja grubości lub brak warstwy ziarni-
stej naskórka [8, 43]. Kolejną charakterystyczną cechą
łuszczycy widoczną w obrazach RCM jest akantoza.
Grubość naskórka u pacjentów z łuszczycą wynosi od
75 µm do 300 µm, natomiast w obrębie zdrowej skóry
od 60 µm do 90 µm. Obserwowano także zwiększone
średnice przekrojów brodawek skórnych (> 100 µm)
w porównaniu ze średnicami u osób zdrowych 
(80 µm). Na przekrojach optycznych łuszczycowych
zmian skórnych  stwierdzano ponadto poszerzone
naczynia krwio nośne w obrębie brodawek skórnych
oraz naciek z komórek zapalnych w obrębie warstwy
siateczkowatej skóry właściwej (ryc. 4.) [8, 43]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE CHORÓB
INFEKCYJNYCH

Refleksyjna mikroskopia konfokalna znalazła
również zastosowanie w diagnostyce chorób infek-
cyjnych. Badanie pozwala na identyfikację strzępek

grzybni widocznych na przekrojach optycznych jako
sieć długich, ciemnych, miejscami rozgałęzionych,
nitkowatych struktur [9].

Umożliwia również potwierdzenie obecności
świerzbowca, który jest widoczny w postaci owalnej
struktury z dwiema parami wypustek. Można
ponadto za pomocą tej metody uwidocznić tunele
wydrążone przez samicę świerzbowca ludzkiego
w obrębie warstwy rogowej naskórka [44]. 

W przekrojach optycznych RCM można też
potwierdzić infekcję wywołaną wirusem opryszczki
zwykłej. W obrębie naskórka widoczne są polimor-
ficzne, duże, okrągłe komórki o ciemnej cytopla-
zmie odpowiadające keratynocytom ze zwyrodnie-
niem balonowatym oraz wielojądrowe komórki
olbrzymie [45]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE POSTACI
OGNISKOWEJ TOCZNIA RUMIENIOWATEGO

W obrębie zmian skórnych pacjentów z postacią
ogniskową tocznia rumieniowatego (ang. dicoid lupus
erythematosus – DLE) obserwowano dezorganizację
warstwy kolczystej naskórka oraz poszerzone prze-
strzenie międzykomórkowe między keratynocytami,
co odpowiadało spongiozie w badaniu histopatolo-
gicznym [46, 47]. W części przypadków widoczne
były również w obrębie warstwy kolczystej jasne,
okrągłe i wieloboczne komórki o rozmytych kontu-
rach odpowiadające nekrotycznym keratynocytom.
Ardigò i wsp. [47] obserwowali także zatarcie prawi-
dłowej struktury granicy skórno-naskórkowej, a także
częściową lub całkowitą obliterację brodawek skór-
nych przez komórki zapalne. Wokół mieszków, a tak-
że w części przypadków wokół naczyń krwionośnych
widoczny był ponadto naciek zapalny w obrębie 
skóry właściwej. W warstwie brodawkowatej skóry
obserwowano poszerzone naczynia krwionośne oraz
wiązki sklerotycznego kolagenu [47].

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE CHOROBY
DARIERA

W chorobie Dariera w przekrojach optycznych
RCM hiperkeratotycznych grudek uwidoczniono
ciałka okrągłe o średnicy od 20 µm do 25 µm zlokali-
zowane około 16 µm do 50 µm poniżej warstwy rogo-
wej [48], natomiast w warstwie rogowej widoczny
był inny typ dyskeratotycznych komórek, tzw. ziarna
Dariera. Komórki te miały owalny lub wydłużony
kształt, mniejszą średnicę niż ciałka okrągłe (od 7 µm
do 10 µm) oraz w części z nich obserwowano pykno-

Ryc. 4. Hiperplazja naskórka, zwiększenie średnicy brodawek skór-
nych, nacieki zapalne w brodawkach skórnych w blaszce łuszczy -
cowej
Fig. 4. Epidermal hyperplasia, increased diameter of dermal papillae,
inflammatory infiltrates in dermal papillae in plaque psoriasis
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tyczne jądro komórkowe. Stwierdzano ponadto
zanik warstwy ziarnistej w miejscach, gdzie ponad
warstwą podstawną występowała akantoliza.
W warstwie brodawkowatej skóry właściwej widocz-
ne były pogrubiałe włókna kolagenu [48]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE PĘCHERZYCY
ZWYKŁEJ I LIŚCIASTEJ

Wyniki badań własnych [49, 50] wskazują, że
u 52% pacjentów z pęcherzycą zwykłą oraz u 100%
pacjentów z pęcherzycą liściastą stwierdza się
w obrębie zmian skórnych dezorganizację warstwy
rogowej. U 71% osób z pęcherzycą liściastą widocz-
ne są pęcherze z komórkami akantolicznymi na
poziomie warstwy ziarnistej, natomiast u pacjentów
z pęcherzycą zwykłą w 63% przypadków odnoto-
wuje się obecność akantolitycznych pęcherzy zloka-
lizowanych ponadpodstawnie (ryc. 5.). Często obra-
zowi temu towarzyszy naciek limfocytarny
i zwiększone unaczynienie z widocznym szybkim
przepływem krwi przez naczynia brodawek skór-
nych w obrębie i w otoczeniu zmian skórnych
pacjentów z pęcherzycą liściastą oraz pęcherzycą
zwykłą. Wydaje się, że najistotniejszą wartością
RCM w badaniu wstępnym pacjentów z wykwitami
pęcherzowymi jest możliwość różnicowania pozio-
mu, na jakim dochodzi do oddzielania się naskórka,
oraz nieinwazyjna wizualizacja komórek akantoli-
tycznych.

Podobnie do naszych badań Angelova-Fisher
i wsp. [51] obserwowali w obrębie zmian pęcherzy-
cy liściastej obecność śródnaskórkowych pęcherzy
zlokalizowanych w warstwie ziarnistej. Warstwa
kolczysta oraz podstawna nie wykazywały nato-
miast żadnych zmian patologicznych. Nie uwidocz-
niono także nacieku z komórek zapalnych [51]. 

ZASTOSOWANIE REFLEKSYJNEJ MIKROSKOPII
KONFOKALNEJ W DIAGNOSTYCE ŁYSIENIA 

Metoda RCM znajduje dotychczas bardzo ogra-
niczone zastosowanie w diagnostyce łysienia, gdyż
nie wykazano jej przewagi nad trichoskopią. Może
być jednak przydatna do obrazowania genetycznie
uwarunkowanych nieprawidłowości struktury wło-
sów [52]. 

PODSUMOWANIE

Wprowadzenie metody RCM stanowiło kolejny
przełom w szybko rozwijającej się dziedzinie 
diagnostyki chorób skóry. Metodę tę najszerzej sto-

suje się w diagnostyce różnicowej nietypowych
i bardzo wczesnych lub nieinwazyjnych czerniaków,
jednak jej zastosowanie w diagnostyce dermatolo-
gicznej może być znacznie szersze. Obecnie jednak
nie ma badań oceniających czułość i swoistość RCM
in vivo w większości chorób skóry i dotyczących 
oceny jej ewentualnej wyższości nad innymi meto-
dami diagnostycznymi.
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