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Abstract
Cutaneous manifestations associated with internal

malignancies are referred to as paraneoplastic syndromes. The
ideal paraneoplastic marker is one that is only seen with
a tumor, disappears when the tumor is treated and may
reappear should a recurrence or metastasis occur. It is very
important to early recognize paraneoplastic cutaneous
manifestations as they can provide an opportunity for diagnosis
and treatment of neoplasm. 

The paraneoplastic syndromes divided into two main
groups: acquired and genetic conditions. 

There are presented the most common, select acquired skin
paraneoplastic syndromes as manifestations of internal
malignancies. In the group of acquired paraneoplastic
syndromes there are diseases which are almost always
associated with internal malignancy, such as acanthosis
nigricans and its clinical forms (with sign of Leser-Trèlat),
paraneoplastic acrokeratosis Bazex, hypertrichosis lanuginosa
acquisita, paraneoplastic pemphigus, erythema gyratum repens,
necrolytic migratory erythema, diffuse plane xanthomas and
necrobiotic xanthogranuloma. 

There are also several disease entities having weaker
associations with internal malignancies, mainly dermatomyositis,
pyoderma gangrenosum, Sweet syndrome, bullous pemhigoid,
superficial migratory thrombophlebitis, acquired ichtyosis,
erythroderma, follicular mucinosis, flushing syndrome. Also
zoster, pruritus, panniculitis and erythema annulare centrifugum
may suggest malignancy. 

Key words: paraneoplastic syndromes, cutaneous signs of
neoplasm. 

Streszczenie
Objawy skórne, zwi¹zane z obecnoœci¹ nowotworów z³o-

œliwych narz¹dów wewnêtrznych lub uk³adowych, nosz¹ na-
zwê skórnych zespo³ów paraneoplastycznych. Do cech mo-
delowego markera paraneoplastycznego nale¿y jego wystê-
powanie tylko w przypadku obecnoœci nowotworu,
ustêpowanie pod wp³ywem leczenia przeciwnowotworowe-
go oraz ewentualne, ponowne pojawienie siê, œwiadcz¹ce
o obecnoœci wznowy lub przerzutów nowotworu. Rozpozna-
nie tych zespo³ów pozwala na wczesne wykonanie dok³ad-
nych badañ diagnostycznych, doprowadzaj¹cych czêsto do
wykrycia nowotworu oraz podjêcia odpowiedniej, celowa-
nej terapii przeciwnowotworowej, w efekcie której ustêpuj¹
równie¿ zmiany skórne. Skórne zespo³y paraneoplastyczne
dziel¹ siê na dwie g³ówne grupy: dziedziczne – uwarunko-
wane genetycznie lub maj¹ce charakter nabyty. 

W pracy omówiono wybrane, najczêœciej wystêpuj¹ce
skórne zespo³y paraneoplastyczne ze wskazaniem wspó³ist-
niej¹cych nowotworów z³oœliwych. W grupie rewelatorów
skórnych, bêd¹cych zawsze lub prawie zawsze objawem ist-
niej¹cego nowotworu z³oœliwego narz¹dów wewnêtrznych,
znajduj¹ siê rogowacenie ciemne i jego poronne formy kli-
niczne z objawem Leser-Trèlat, acrokeratosis Bazex, hyper-
trichosis lanuginosa acquisita, pêcherzyca paraneoplastycz-
na, erythema gyratum repens, rumieñ nekrolityczny wêdru-
j¹cy, xanthogranuloma necrobioticum oraz xanthomatosis
plana generalisata. 

Do zespo³ów paraneoplastycznych, które tylko w czêœci
przypadków towarzysz¹ z³oœliwym nowotworom narz¹dowym
zalicza siê: zapalenie skórno-miêœniowe, piodermiê zgorze-
linow¹, zespó³ Sweeta, pemfigoid, wêdruj¹ce zapalenie za-
krzepowe ¿y³ powierzchownych, rybi¹ ³uskê nabyt¹, erytro-
dermiê, zwyrodnienie œluzowate mieszków w³osowych oraz
flushing. Ponadto pojawienie siê pó³paœca, œwi¹du i kilku
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Wprowadzenie

Skórne zespo³y paraneoplastyczne (rewelatory skór-
ne) s¹ specyficzn¹ konstelacj¹ zmian w obrêbie skóry lub/i
b³on œluzowych, w przebiegu nowotworów narz¹dów we-
wnêtrznych lub nowotworów uk³adowych [1]. Do cech
modelowego markera paraneoplastycznego nale¿y jego
wystêpowanie tylko w przypadku obecnoœci nowotworu,
ustêpowanie pod wp³ywem leczenia przeciwnowotworo-
wego oraz ewentualne ponowne pojawienie siê, œwiadcz¹-
ce o obecnoœci wznowy lub przerzutów nowotworu [2]. 

Pomimo nieswoistego w stosunku do nowotworu ob-
razu histologicznego, stwierdzenie rewelatora skórnego
powinno nasuwaæ podejrzenie wspó³istnienia nowotwo-
ru z³oœliwego, mimo braku jego objawów klinicznych [3]. 

Rozpoznanie zespo³ów paraneoplastycznych pozwa-
la na wczesne wykonanie dok³adnych badañ diagno-
stycznych, doprowadzaj¹cych czêsto do wykrycia no-
wotworu oraz podjêcia odpowiedniej, celowanej terapii
przeciwnowotworowej, w efekcie której ustêpuj¹ rów-
nie¿ zmiany skórne. 

Skórne zespo³y paraneoplastyczne dziel¹ siê na dwie
g³ówne grupy: dziedziczne – uwarunkowane genetycz-
nie lub maj¹ce charakter nabyty [2, 4]. 

Do grupy jednostek chorobowych dziedziczonych
w sposób autosomalny – dominuj¹cy, zwi¹zanych z wy-
stêpowaniem nowotworów z³oœliwych zalicza siê: ne-
void basal cell carcinoma, zespo³y: Carney, Cowden,
Gardner, Peutz-Yeghers, Muir-Torre, Howel-Evans, mul-
tiple endocrine neoplasia MEN2B oraz zespó³ znamion
dysplastycznych [2]. W grupie charakteryzuj¹cej siê
dziedziczeniem autosomalnym recesywnym znajduj¹
siê zespo³y: Bloom, Werner, Chediak-Higasi, ataxia-te-
leangiectasia, wrodzona dyskeratoza oraz anemia Fan-
coniego [2]. 

Wczesne rozpoznanie tych jednostek chorobowych
uwarunkowanych genetycznie, przyczynia siê do pod-
jêcia profilaktyki przeciwnowotworowej i monitorowa-
nia przebiegu klinicznego poszczególnych zespo³ów [2]. 

Cel pracy

Celem pracy by³o omówienie najczêstszych skór-
nych zespo³ów paraneoplastycznych w aspekcie ich ob-
razów klinicznych, czêstoœci wystêpowania oraz rodza-
ju nowotworów z³oœliwych, którym one towarzysz¹. 

Omówienie wybranych skórnych 
zespołów paraneoplastycznych 
w aspekcie obrazów klinicznych 
i częstości występowania

Podejmowane w piœmiennictwie próby usystematy-
zowania skórnych zespo³ów paraneoplastycznych ze
wzglêdu na ich niejednolite znaczenie diagnostyczne,
maj¹ charakter orientacyjny i zale¿¹ przede wszystkim
od doœwiadczeñ klinicznych poszczególnych autorów. 

W grupie nabytych skórnych zespo³ów paraneopla-
stycznych znajduj¹ siê jednostki chorobowe, których
wyst¹pienie zawsze lub prawie zawsze zwi¹zane jest
z obecnoœci¹ nowotworów narz¹dów wewnêtrznych. 

W grupie rewelatorów skórnych, bêd¹cych zawsze
objawem istniej¹cego nowotworu z³oœliwego narz¹dów
wewnêtrznych, znajduj¹ siê: rogowacenie ciemne (acan-
thosis nigricans) i jego poronne formy kliniczne z obja-
wem Leser-Trèlat, acrokeratosis Bazex, hypertrichosis
lanuginosa acquisita [2, 5]. 

Do grupy zespo³ów paraneoplastycznych, które pra-
wie zawsze towarzysz¹ nowotworom narz¹dów wewnêtrz-
nych nale¿y: pêcherzyca paraneoplastyczna (pemphigus
paraneoplasticus), erythema gyratum repens, rumieñ ne-
krolityczny wêdruj¹cy (erythema necrolyticum migrans,
necrolytic migratory erythema), xanthogranuloma necro-
bioticum oraz xanthomatosis plana generalisata. 

Do zespo³ów paraneoplastycznych, które tylko
w czêœci przypadków towarzysz¹ z³oœliwym nowotwo-
rom narz¹dowym zalicza siê: zapalenie skórno-miêœnio-
we (dermatomyositis), piodermiê zgorzelinow¹ (pyoder-
ma gangraenosum), zespó³ Sweeta (dermatitis acuta fe-
brilis neutrophilica), pemfigoid (pemphigoid bullosus),
wêdruj¹ce zakrzepowe zapalenie ¿y³ powierzchownych
(thrombophlebitis superficialis migrans). 

Ponadto wg Braun Falco [2] na uwagê zas³uguj¹ rów-
nie¿ jednostki chorobowe, które mog¹ byæ markerem pa-
raneoplastycznym dosyæ czêsto (ichtyosis acquisita, 
erythrodermia, mucinosis follicularis, flushing syndro-
me), rzadko (zoster, pruritus, panniculitis) oraz bardzo
rzadko (erythema annulare centrifugum) [2]. 

Stwierdzenie zespo³ów paraneoplastycznych, które
stanowi¹ objaw ju¿ istniej¹cych nowotworów, upowa¿-
nia do podjêcia nawet eksploratywnych zabiegów chi-
rurgicznych, w przypadku niemo¿noœci wykrycia nowo-
tworu metodami diagnostycznymi [5]. 

innych jednostek chorobowych mo¿e nasuwaæ podejrzenie
rozwoju nowotworu z³oœliwego. 

S³owa kluczowe: nabyte skórne zespo³y paraneoplastycz-
ne, objawy skórne w przebiegu nowotworów z³oœliwych. 

(PDiA 2004; XXI, 3: 136–143) 

Najczêstsze wybrane nabyte skórne zespo³y paraneoplastyczne



Postêpy Dermatologii i Alergologii XXI; 2004/3138

Rogowacenie ciemne (acanthosis nigricans, AN)
charakteryzuje siê obecnoœci¹ rozsianych, aksamitnych
zgrubieñ z typow¹ hiperpigmentacj¹ w obrêbie skóry, od
jasnobr¹zowych do czarnych, brodawkuj¹cych, czêsto
przeros³ych wykwitów. Zmiany chorobowe najczêœciej
zajmuj¹ zgiêcia stawowe i fa³dy skórne: do³y pachowe
i ³okciowe, pachwiny, brodawki sutkowe, boczne po-
wierzchnie szyi, kark, pêpek oraz okolice anogenitalne
[2]. W pierwszym okresie obserwuje siê najczêœciej hi-
perpigmentacjê. Skóra czêsto nazywana jest brudn¹. Na-
stêpnie dochodzi do wysiewu wielu ciemnych, drobnych
grudek, które zlewaj¹ siê, tworz¹c rozleg³e ogniska o ak-
samitnej, przebarwionej powierzchni. 

W 1994 r. Schwartz [6] zaproponowa³ kliniczny po-
dzia³ rogowacenia ciemnego na 8 grup [6]. Wyró¿ni³ on
postaæ: ³agodn¹ (m³odzieñcz¹) (AN benigna), rzekom¹
(pseudoacanthosis nigricans) – zwi¹zan¹ z oty³oœci¹, ob-
jawow¹ – typ A (Hair AN) – cechuj¹c¹ siê hiperandro-
genizmem, opornoœci¹ insulinow¹, zmianami skórnymi
oraz typ B (w cukrzycy, schorzeniach autoimmunolo-
gicznych), z³oœliw¹ (AN maligna), akraln¹, jednostron-
n¹ oraz wywo³an¹ lekami (doustne œrodki antykoncep-
cyjne, diethylstilbestrol, glukokortykosteroidy, insulina,
kwas nikotynowy w wysokich dawkach). Rogowacenie
ciemne mo¿na równie¿ uznaæ za nowy, skórny marker
w ciê¿kiej postaci atopowego zapalenia skóry, jak i rów-
nie¿ powszechnie wystêpuj¹cy w zespole Downa [7]. 

Typ z³oœliwy rogowacenia ciemnego charakteryzuje
siê nag³ym pocz¹tkiem, szybko postêpuj¹cym przebie-
giem z towarzysz¹cym œwi¹dem oraz wiêkszym nasile-
niem hiperkeratozy oraz hiperpigmentacji [5]. Ogniska
chorobowe zajmuj¹ przede wszystkim b³ony œluzowe
oraz miejsca przejœæ skóry w b³ony œluzowe. Najczêœciej
maj¹ charakter brodawkuj¹cych wyroœli, zlokalizowa-
nych wokó³ ust oraz oko³opowiekowo. Podobne zmia-
ny mog¹ zajmowaæ równie¿ gard³o i prze³yk [5]. Ju¿
w pocz¹tkowym okresie choroby obecnoœæ izolowanych
zmian w obrêbie b³on œluzowych jamy ustnej, powinna
nasuwaæ podejrzenie nowotworu narz¹dów wewnêtrz-
nych. Cairo i wsp. [8] opisali przypadek bezobjawowych
raków pêcherza moczowego i p³uc u pacjenta ze zmia-
nami typu rogowacenia ciemnego zlokalizowanego tyl-
ko w obrêbie jamy ustnej [8]. 

Wyst¹pienie AN u doros³ych osób, w 100% wi¹¿e
siê z obecnoœci¹ nowotworu z³oœliwego narz¹dów we-
wnêtrznych i zmusza do wnikliwej diagnostyki w kie-
runku gruczolakoraków ¿o³¹dka w 2/3 przypadków [2,
9, 10], z³oœliwych guzów szyszynki, nowotworów p³uc
[4, 10], jajnika [4] oraz gruczo³u piersiowego [4, 5]. Opi-
sywano równie¿ wystêpowanie AN w przebiegu raków
macicy, prostaty [4], pêcherza moczowego [11], a tak¿e
miêsaków i rozrostów w uk³adzie hematologicznym [9]. 

W 1984 r. Gross i wsp. [12] dokonali przegl¹du 247
przypadków acanthosis nigricans, potwierdzaj¹c w ok.
40% wspó³istnienie raka ¿o³¹dka, nastêpnie w¹troby, ma-
cicy, sutka oraz jajników [12]. Pawlik [13] opisa³a u 2 pa-
cjentów zmiany skórno-œluzówkowe o typie rogowace-
nia ciemnego, które o 2 lata wyprzedzi³y kliniczne ob-
jawy nowotworu z³oœliwego ¿o³¹dka [13]. 

Acanthosis nigricans mo¿e wystêpowaæ równie¿
w postaci trzech poronnych (niepe³noobjawowych) od-
mian klinicznych, do których nale¿y: 1) papillomatosis
florida cutis verruciformis, 2) tripe palmar syndrome
oraz 3) objaw Leser-Trèlat [2, 4, 5]: 
1) papillomatosis florida cutis verruciformis, florid cu-

taneous papillomatosis (palmar filiform hyperkera-
tosis) – ogniska maj¹ charakter nasilonych, bujaj¹-
cych, brodawkowatych wykwitów, charakteryzuj¹-
cych siê br¹zow¹ hiperpigmentacj¹ i szorstk¹,
aksamitn¹ powierzchni¹. Lokalizuj¹ siê g³ównie w ob-
rêbie odsiebnych czêœci koñczyn, r¹k, a tak¿e warg,
w jamie ustnej i na nosie [5]. Nawarstwienia rogowe
typu szpikulców, mog¹ce przypominaæ kolce kaktu-
sa, nosz¹ nazwê palmar filiform hyperkeratosis [5].
Zespó³ ten w 100% przypadków towarzyszy nowo-
tworom ¿o³¹dka, jelit oraz p³uc [2, 5]. Bottoni i wsp.
[9] u 80-letniego pacjenta opisa³ ogniska typu acan-
thosis nigricans oraz papillomatosis florida cutis et
oris, ze szczególnym nasileniem zmian w obrêbie b³o-
ny œluzowej jamy ustnej i spojówek, których pojawie-
nie siê na rok wyprzedzi³o rozpoznanie drobnokomór-
kowego raka p³uc [9]; 

2) tripe palmar syndrome, tripe palms syndrome jest
szczególn¹ odmian¹ rogowca, w której wystêpuj¹ g³ê-
bokie, nieregularne pobruzdowania, g³ównie w obrê-
bie powierzchni d³oniowej r¹k oraz palców. Niektó-
rzy autorzy u¿ywaj¹ terminu wzmo¿enie rysunku linii
papilarnych [14]. 
W przypadku wystêpowania objawów wy³¹cznie
zwi¹zanych z tripe palms syndrome nale¿y poszuki-
waæ raków p³uc (w 53% przypadków nowotworów
z³oœliwych). Podczas jednoczesnego wyst¹pienia te-
go zespo³u z pe³noobjawowym rogowaceniem ciem-
nym stwierdza siê raki ¿o³¹dka (w 35%) oraz p³uc (w
11% przypadków nowotworów) [5, 10, 14, 15]. Ze-
spó³ mo¿e towarzyszyæ równie¿ z³oœliwym nowotwo-
rom pêcherza moczowego, nerek, gruczo³u krokowe-
go [5, 10] oraz piersiowego [5]. Möhrenschlager i wsp.
[10] opisali przypadek wspó³istnienia tripe palms syn-
drome oraz acanthosis nigricans u pacjentki z rakiem
pêcherza moczowego w stadium T2NoMo [10]; 

3) objaw Leser-Trèlat definiuje nag³y wysiew licznych
brodawek ³ojotokowych, który mo¿e byæ oznak¹ no-
wotworów z³oœliwych narz¹dów wewnêtrznych. Ze
wzglêdu jednak na doœæ powszechne wystêpowanie
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tego schorzenia u osób doros³ych, ustalenie rozpozna-
nia nale¿y uczyniæ rozwa¿nie. Wielu autorów uwa¿a,
¿e towarzysz¹cy masywnemu wysiewowi brodawek
³ojotokowych œwi¹d, jest typow¹ cech¹ diagnostycz-
n¹ [5]. Rewelator ten najczêœciej wystêpuje u chorych
po 60. roku ¿ycia i zmiany skórne pojawiaj¹ siê na rok
przed lub w ci¹gu roku po wykryciu nowotworu [16].
Przypadki nowotworów narz¹dów wewnêtrznych
w 100% przypadków, podobnie jak w rogowaceniu
ciemnym, maj¹ zwi¹zek z rozwojem najczêœciej gru-
czolakoraków ¿o³¹dka oraz rozrostów w obrêbie uk³a-
du krwiotwórczego, sutka, p³uc [17] i nerkach [18, 19].
Wed³ug Jab³oñskiej [5] ze wzglêdu na trudnoœci w pre-
cyzyjnym odró¿nieniu tego zespo³u od rozleg³ych bro-
dawek ³ojotokowych, jego zwi¹zek z nowotworami
szacuje siê na jedynie 40% [5]. 

Acrokeratosis Bazex jest schorzeniem opisanym po
raz pierwszy w 1965 r. przez Bazex jako rewelator skór-
ny w przebiegu raka krtani [20]. W wiêkszoœci przypad-
ków dotyczy mê¿czyzn. Pocz¹tkowo zmiany skórne ma-
j¹ charakter z³uszczaj¹cych siê, zrogowacia³ych ognisk,
barwy czerwono-fioletowej, w obrêbie palców r¹k, pa-
luchów, ma³¿owin usznych, grzbietu nosa [2, 5, 21]. Na-
stêpnie obejmuj¹ centraln¹ czêœæ twarzy, ma³¿owinê
uszn¹, rêce i stopy. Charakterystycznym objawem towa-
rzysz¹cym jest œwi¹d [5]. 

Typowymi nowotworami, wystêpuj¹cymi w 100%
przypadków tego rewelatora s¹ raki kolczystokomórko-
we, najczêœciej górnych dróg oddechowych, jêzyka [22],
b³ony œluzowej jamy ustnej, czasem p³uc oraz prze³yku
[2, 4, 5, 15]. Opisany jako pierwszy w literaturze przypa-
dek wyst¹pienia tego zespo³u we wczesnej postaci raka
okrê¿nicy opisali Hsu i wsp. [23]. W doniesieniach Atil-
la i wsp. [24] opisano zwi¹zek wyst¹pienia acrokeratosis
Bazex, równoczeœnie z czterema nowotworami: rakiem
p³uc, gruczolakorakiem prostaty, niezró¿nicowanym ra-
kiem pêcherza moczowego oraz wieloogniskowymi na-
b³oniakami podstawnokomórkowymi [24]. Rubisz-Brze-
ziñska i wsp. [21] opisa³a wspó³istnienie acrokeratosis
Bazex i zespo³u Leser-Trèlat u pacjenta z potwierdzonym
rakiem p³askonab³onkowym krtani [21]. 

Hypertrichosis lanuginosa acquisita charakteryzuje
siê gwa³townym wzrostem w³osów typu zarodkowego
w obrêbie skóry g³owy, twarzy, ma³¿owin usznych, z za-
oszczêdzeniem d³oni, podeszew oraz okolic narz¹dów
p³ciowych [2, 5]. Pojawienie siê jasnych, cienkich, do-
chodz¹cych do d³ugoœci 3–4 cm w³osów, jest zazwyczaj
z³ym objawem prognostycznym, œwiadcz¹cym ju¿ o wy-
st¹pieniu przerzutów [2, 5]. Czasem u pacjentów obser-
wowano objawy suchoœci i pieczenia jêzyka oraz obec-

noœæ czerwonych, brodawkowatych wykwitów na jego
powierzchni [2, 3]. Zespó³ ten w 100% przypadków [2],
zwi¹zany jest z rakami, najczêœciej o charakterze prze-
rzutowym [2], m.in. jelita grubego, trzustki oraz p³uc
[4], czasem z miêsakiem Ewinga [25]. 

W grupie nabytych zespo³ów paraneoplastycznych,
niezwi¹zanych z zaburzeniami rogowacenia, towarzy-
sz¹cych prawie zawsze nowotworom narz¹dów we-
wnêtrznych, znalaz³y siê: pêcherzyca paraneoplastycz-
na (pemphigus paraneoplasticus), rumieñ nekrolitycz-
ny wêdruj¹cy (erythema necrolyticum migrans) oraz
erythema gyratum repens. 

Pêcherzyca paraneoplastyczna (pemphigus parane-
oplasticus, PNP) jest stosunkowo rzadkim zespo³em
skórno-œluzówkowym. Charakteryzuje siê wyst¹pieniem
krwotocznych, bolesnych nad¿erek w obrêbie b³on œlu-
zowych oraz polimorficznych zmian skórnych, mog¹-
cych przypominaæ liszaj p³aski, rumieñ wielopostacio-
wy oraz pêcherzycê zwyk³¹. W obrêbie p³ytek paznok-
ciowych stwierdza siê zniekszta³cenia. Bolesne nad¿erki
dotycz¹ spojówek, rogówki, okolic narz¹dów p³ciowych
oraz wa³ów paznokciowych. Ogniska chorobowe mog¹
zajmowaæ równie¿ skórê tu³owia, koñczyn, d³oni i stóp. 

Anhalt i wsp. [26] jako pierwsi wyodrêbnili pêche-
rzycê paraneoplastyczn¹, któr¹ definiuje spe³nienie
5 kryteriów diagnostycznych [26]. Pêcherzyca parane-
oplastyczna nasuwa podejrzenie wspó³istnienia nowo-
tworów hematologicznych (ch³oniaki, najczêœciej roz-
rosty limforetikularne typu B [2, 27], przewlek³a bia-
³aczka limfocytowa [28, 29]) oraz guza Castelmana [30],
grasiczaka [31], rzadziej gruczolakoraków p³uc, raków
odoskrzelowych i miêsaków [2, 32, 33]. Musia³owicz
i wsp. [33] opisali niezwykle rzadki przypadek wspó³-
istnienia pêcherzycy paraneoplastycznej o typowych ce-
chach klinicznych, histologicznych i immunologicznych
w przebiegu z³oœliwego guza mezenchymalnego typu
miêsaka wrzecionowatokomórkowego, o niejasnym kie-
runku ró¿nicowania [33]. 

Erythema gyratum repens Gammel najczêœciej roz-
poczyna siê miêdzy 40. a 60. rokiem ¿ycia [34]. Cha-
rakterystyczn¹ cech¹ ognisk rumieniowych, szerz¹cych
siê obwodowo, mo¿e byæ powierzchowne z³uszczanie
i tendencja do tworzenia interesuj¹cych, koncentrycz-
nych figur (ko³a, spirale) [2]. Mog¹ one przypominaæ
s³oje drzewa [35] lub skórê zebry [2]. W nazwie tego ze-
spo³u zawiera siê jego cecha kliniczna – tendencja do
pe³zania. Ogniska chorobowe mog¹ powiêkszaæ siê od-
œrodkowo od ok. 0,2–0,5 cm [35], a nawet 1,0 cm/dobê
[34]. Czêsto ich powstawaniu towarzyszy uporczywy
œwi¹d [2]. Najczêœciej w zespole tym stwierdza siê z³o-
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œliwe nowotwory p³uc [5, 15, 36], gruczo³ów piersio-
wych [5] oraz ¿o³¹dka i prze³yku, czasem szyjki macicy
[4]. Wed³ug Ameen i wsp. [37] rozwój zmian skórnych
o charakterze erythema gyratum repens, z towarzysz¹-
cymi objawami nabytej rybiej ³uski u pacjenta ze stwier-
dzonym rakiem nerki, mo¿e byæ zwi¹zany z sekrecj¹
TGF alfa [37]. Lomholt i wsp. [15] opisali dwa przypad-
ki erythema gyratum repens u pacjentów z rozpoznanym
rakiem p³uc, z towarzysz¹c¹ dodatkowo erytrodermi¹
oraz w jednym przypadku ze wspó³istnieniem tripe palms
syndrome [15]. W doniesieniach literaturowych opisano
jedynie 50 przypadków tego rewelatora w przebiegu li-
tych raków p³uc [15]. Zwi¹zek wystêpowania tego mar-
kera paraneoplastycznego w nowotworach narz¹dów we-
wnêtrznych waha siê od 85 do 90% [5, 36] do 100% [2]. 

Rumieñ nekrolityczny wêdruj¹cy, zespó³ glucagono-
ma (erythema necrolyticum migrans) jest nabytym ze-
spo³em zwi¹zanym z nowotworem wywodz¹cym siê
z komórek alfa wysp trzustkowych, produkuj¹cych glu-
kagon [2]. Oprócz charakterystycznych zmian skórnych
rumieniowo-obrzêkowych z centralnymi pêcherzami
i nad¿erkami, z tendencj¹ do ustêpowania z pozostawia-
niem przebarwieñ, mog¹ wyst¹piæ dodatkowe objawy.
Nale¿y do nich zapalenie jêzyka, k¹cików ust, czasem
brzegów powiek [2, 5] oraz ³ysienie i paronychia [4].
Charakterystyczne jest spe³zanie naskórka, obwodowe
szerzenie siê zmian z zajmowaniem rozleg³ych po-
wierzchni [5]. Zespó³ najczêœciej dotyczy kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym, a wskaŸnik kobiety:mê¿czyŸni
wynosi 3:1 [2]. Pierwszym objawem schorzenia jest naj-
czêœciej ³atwe mêczenie oraz niezamierzony spadek ma-
sy cia³a [2]. Typowe zmiany skórne, maj¹ce charakter
br¹zowo-czerwonych plam, powiêkszaj¹ siê obwodowo,
ustêpuj¹c z pozostawieniem centralnego przejaœnienia.
W obrêbie brzegów stwierdza siê czêsto drobne pêche-
rzyki, z formowaniem pêcherzy, z towarzysz¹cym z³usz-
czaniem i tworzeniem strupów. Najczêœciej lokalizuj¹
siê w okolicach zgiêciowych, wokó³ ust oraz narz¹dów
p³ciowych. W badaniach dodatkowych stwierdza siê
zwiêkszone wartoœci glukagonu w surowicy, cukrzycê
oraz anemiê [2]. W 80–90% przypadków zespó³ ten jest
markerem glucagonoma, rzadziej mo¿e towarzyszyæ
przewlek³emu zapaleniu trzustki, w¹troby oraz rakom
jelita grubego [2]. 

Xanthogranuloma necrobioticum oraz xanthomato-
sis plana generalisata. Braun Falco [2] podkreœla koniecz-
noœæ diagnozowania pacjentów ze zmianami typu xantho-
granuloma necrobioticum oraz xanthomatosis plana ge-
neralisata w kierunku gammapatii [2]. Dotychczas
opisano tylko 100 przypadków xanthogranuloma necro-
bioticum, a wiêkszoœæ z nich prawie w 100% zwi¹zana

by³a ze szpiczakiem, chorob¹ Hodgkina i innymi z³oœli-
wymi rozrostami uk³adu krwiotwórczego [2]. Zmiany cho-
robowe charakteryzuj¹ siê powstawaniem ksantomatycz-
nych plam i guzków podskórnych, z tendencj¹ do rozpa-
du i tworzenia zanikowych blizn, w obrêbie skóry powiek,
szyi, karku, tu³owia i proksymalnych czêœci koñczyn [38]. 

Kêpki ¿ó³te p³askie (xanthomatosis plana generali-
sata) najczêœciej towarzysz¹ gammapatiom monoklonal-
nym [2], przewlek³ej bia³aczce szpikowej lub rozrostom
limforetikularnym [39]. 

Do skórnych zespo³ów paraneoplastycznych, które
w czêœci przypadków towarzysz¹ nowotworom narz¹-
dowym nale¿¹: zapalenie skórno-miêœniowe (dermato-
myositis), piodermia zgorzelinowa (pyoderma gangra-
enosum), zespó³ Sweeta (dermatitis acuta febrilis neu-
trophilica), pemfigoid (pemhigoid bullosus), wêdruj¹ce
zakrzepowe zapalenie ¿y³ powierzchownych (thrombo-
phlebitis superficialis migrans) oraz zwyrodnienie œlu-
zowate mieszków w³osowych (mucinosis follicularis). 

Dotychczas w literaturze szeroko opisywano zwi¹-
zek pomiêdzy wystêpowaniem zapalenia skórno-miê-
œniowego (dermatomyositis) lub wielomiêœniowego (po-
limyositis), a nowotworami narz¹dów wewnêtrznych.
W badaniach klinicznych Chen i wsp. [40] wystêpowa-
nie nowotworów narz¹dów wewnêtrznych odnotowano
u 13% pacjentów z zapaleniem skórno-miêœniowym
[40]. Najczêœciej stwierdzanymi guzami s¹ raki nosogar-
dzieli [41]. Do grupy pacjentów, w której stwierdza siê
nowotwory narz¹dowe, nale¿¹ najczêœciej mê¿czyŸni,
z pierwotnie idiopatyczn¹ postaci¹ zapalenia skórno-miê-
œniowego oraz podwy¿szonymi wartoœciami fosfokina-
zy kreatynowej [40]. Badania, które nale¿y wykonaæ
w grupie doros³ych pacjentów z zapaleniem skórno-miê-
œniowym, maj¹ na celu wykluczenie przede wszystkim
raków nosogard³a, z uwzglêdnieniem guzów p³uc [5, 15]
i uk³adu pokarmowego u mê¿czyzn [3] oraz u kobiet no-
wotworów sutków, jajników, rzadziej trzonu macicy [2,
3]. Istniej¹ pewne rozbie¿noœci w oszacowaniu procen-
towej czêstoœci wystêpowania tego rewelatora w nowo-
tworach narz¹dów wewnêtrznych – od 10–15% [2] do
20–40% [5]. 

Pyoderma gangraenosum (PG) jest schorzeniem sto-
sunkowo rzadko wystêpuj¹cym w grupie przewlek³ych
wrzodziej¹cych zmian skórnych [2]. Polegaj¹ one na po-
wstawaniu g³êbokich, dobrze odgraniczonych, szybko
szerz¹cych siê owrzodzeñ, poprzedzonych niekiedy na-
ciekiem zapalnym lub odczynem pêcherzowym. Choro-
ba mo¿e przebiegaæ tak ekspansywnie, ¿e nieleczona do-
prowadza do zajêcia przez zmiany martwicze nie tylko
skóry, ale równie¿ miêœni, nerwów, naczyñ, powiêzi,
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a czasem nawet koœci. Czêsto stwierdza siê gor¹czkê,
bóle stawowe i ogólne z³e samopoczucie [2]. 

Mechaniczne urazy, szczepienia, interwencja chirur-
giczna mog¹ byæ czynnikami wywo³uj¹cymi schorzenie.
W ok. 50% przypadków pyoderma gangraenosum towa-
rzyszy schorzeniom narz¹dów wewnêtrznych, tj. wrzo-
dziej¹cemu zapaleniu jelita grubego, chorobie Crohna,
reumatoidalnemu zapaleniu stawów, przewlek³emu ak-
tywnemu zapaleniu w¹troby, a tak¿e paraproteinemii,
szpiczakowi, bia³aczce. W literaturze opisuje siê zwi¹-
zek wystêpowania tego schorzenia wraz z nowotwora-
mi narz¹dów wewnêtrznych w ok. 10–20% przypadków
[2]. Mo¿e ono towarzyszyæ szpiczakom, ch³oniakom ziar-
niczym i nieziarniczym, a tak¿e bia³aczkom szpikowym
i limfatycznym, które s¹ najczêœciej rozpoznawanymi roz-
rostami nowotworowymi [2, 42–45]. Opisywano równie¿
wspó³istnienie guzów litych – raka okrê¿nicy, pêcherza
moczowego, nadnerczy, sutka, oskrzeli i jajnika [46]. 

Zespó³ Sweeta (dermatosis acuta febrilis neutrophi-
lica) dotyczy przede wszystkim kobiet w œrednim wie-
ku, a wskaŸnik kobiety: mê¿czyŸni wynosi 5: 1 [2]. Mo-
¿e byæ nastêpstwem ostrej infekcji górnych dróg odde-
chowych wywo³anej przez Yersinia, ale w ostatniej
dekadzie stwierdzono, ¿e wiêkszoœæ wczeœniej nazywa-
nych idiopatycznymi przypadkami zespo³u Sweeta, jest
jednak zwi¹zana z wczesn¹ faz¹ bia³aczki [2]. 

U pacjentów stwierdza siê gor¹czkê, leukocytozê,
nacieki neutrofilowe w zmienionej chorobowo skórze.
Zmiany skórne maj¹ najczêœciej charakter rumieniowo-
-obrzêkowy, mog¹ jednak przybieraæ wygl¹d soczystych,
blaszkowato-grudkowych ognisk, a¿ po zmiany plami-
sto-rumieniowe oraz krostkowe. Najczêœciej zlokalizo-
wane s¹ na twarzy, szyi, klatce piersiowej oraz koñczy-
nach [2, 34]. 

Braun Falco [2] zwi¹zek pojawienia siê zespo³u 
Sweeta w nowotworach okreœla raczej jako rzadki [2].
Czêœæ autorów uwa¿a jednak, ¿e mo¿e on towarzyszyæ
z³oœliwym rozrostom hematologicznym w 20% przypad-
ków [47], g³ównie bia³aczkom i ch³oniakom [2]. Opisy-
wano przypadki tego zespo³u w przebiegu bia³aczki w³o-
chatokomórkowej, szpiczaka, ostrej i przewlek³ej bia-
³aczki mieloblastycznej i limfoblastycznej [48–50], jak
i równie¿ w litych guzach gruczo³u piersiowego, kroko-
wego, macicy i pochwy, jelita grubego oraz ¿o³¹dka. 

Pemphigoid (pemhigoid bullosus) u osób starszych
mo¿na traktowaæ jako marker paraneoplastyczny, typo-
wy dla raków narz¹dów wewnêtrznych (w 15–20% przy-
padków) [2]. 

Wêdruj¹ce zakrzepowe zapalenie ¿y³ powierzchow-
nych (thrombophlebitis superficialis migrans) jest nawra-
caj¹cym zapaleniem ¿y³ o ró¿norodnej, zmiennej lokali-

zacji, najczêœciej na pod³o¿u schorzeñ ogólnoustrojowych,
w tym równie¿ nowotworów z³oœliwych. Najczêœciej do-
tyczy mê¿czyzn m³odych lub w œrednim wieku. Zazwy-
czaj wystêpuje w obrêbie powierzchni prostowników koñ-
czyn. ¯y³a jest zmieniona zapalnie i z powodu wzmo¿o-
nego napiêcia w jej obrêbie, porównywana jest do
powrozu (struny). Pacjent poza bólem lub okresowo wy-
stêpuj¹c¹ gor¹czk¹ nie skar¿y siê na inne dolegliwoœci.
Zazwyczaj zmiany goj¹ siê w ci¹gu 2–3 tyg., ale przebieg
schorzenia ma charakter przewlek³y. Powy¿sze zmiany
skórne czêsto mog¹ nasuwaæ podejrzenie raków – najczê-
œciej trzustki, p³uc [15] lub gruczo³u krokowego, a tak¿e
bia³aczek i ch³oniaków [2]. W ocenie wystêpuj¹cych
zaburzeñ naczyniowych, w aspekcie rozwoju nowotworu
z³oœliwego, mo¿e byæ przydatne kryterium Bradford-Hill
[51]. Wed³ug Braun Falco zwi¹zek wspó³istnienia nowo-
tworu szacuje siê na 30–40% [2]. 

Rybia ³uska nabyta (ichtyosis acquisita) charaktery-
zuje siê suchoœci¹ i z³uszczaniem skóry. Zmiany skórne
pojawiaj¹ siê po raz pierwszy po 20. roku ¿ycia [4].
U osób doros³ych czêsto towarzyszyæ mo¿e rozrostom
limforetikularnym, chorobie Hodgkina, rzadziej innym
ch³oniakom [2, 5, 52]. Mo¿e wystêpowaæ w raku p³uc,
szyjki macicy, miêsaku Kaposiego [4], a tak¿e w raku
prostaty [53]. 

Uogólnione zapalenie skóry (erythrodermia) mo¿e
byæ markerem w przebiegu nowotworów wywodz¹cych
siê z uk³adu hematologicznego (ziarnica z³oœliwa, bia-
³aczki ostre i przewlek³e), rzadziej innych guzów [15,
54]. Najczêœciej pojawia siê nagle, w obrêbie uprzednio
niezmienionej skóry [2, 4]. Lomholt i wsp. [15] opisa³
dwóch pacjentów z rakiem p³askonab³onkowym oraz gru-
czolakorakiem p³uc, u których pierwszym markerem skór-
nym by³a erytrodermia, mog¹ca towarzyszyæ nowotwo-
rom w 10–15% [15]. Równie¿ w doniesieniach Penven
i wsp. [55] erytrodermiê opisano jako pierwszy objaw
skórny rozwijaj¹cego siê raka oskrzeli, który o 3 mies.
poprzedzi³ wyst¹pienie zmian typu erythema gyratum
repens, nabytej rybiej ³uski, hiperkeratozy ma³¿owin
usznych oraz eozynofilii. 

Zwyrodnienie œluzowate mieszków w³osowych (mu-
cinosis follicularis) doœæ czêsto towarzyszy ch³oniakom
T-komórkowym (szczególnie mycosis fungoides), cho-
robie Hodgkina oraz innym schorzeniom limfoprolife-
racyjnym [2]. 

Wœród czynników wywo³uj¹cych zespó³ rakowiaka
(flushing syndrome), do których nale¿¹ niektóre leki, po-
karmy, substancje chemiczne, czynniki fizyczne i emo-
cjonalne, czêsto pod³o¿em mog¹ byæ mediatory reakcji
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(kininy, serotonina, prostaglandyny, VIP) produkowane
przez guzy (rakowiaka, raka trzustki) [2]. Do g³ównych
objawów nale¿y napadowe pojawienie siê purpurowego
rumienia w obrêbie twarzy i szyi oraz biegunka, kurczo-
we bóle brzucha, niewydolnoœæ prawokomorowa serca,
astma i obrzêki [56]. 

Pó³pasiec (herpes zoster) o ciê¿kim przebiegu, najczê-
œciej w postaci rozsianej lub zgorzelinowej u m³odych osób,
mo¿e byæ rzadko wystêpuj¹cym markerem w przebiegu
ch³oniaków [2] i raków przewodu pokarmowego [57]. 

Œwi¹d (pruritus) rzadko towarzyszyæ mo¿e rakom,
najczêœciej o charakterze przerzutowym, ch³oniakom
i bia³aczkom [2, 58]. 

Nawracaj¹ce zapalenie tkanki podskórnej (pannicu-
litis recurrens febrilis nonsuppurativa Christian-Weber)
charakteryzuje siê powstawaniem bolesnych guzów pod-
skórnych, rzadko pojawia siê w rakach trzustki [39, 59],
bia³aczkach, ch³oniakach oraz guzach przerzutowych [2]. 

Rumieñ obr¹czkowaty odœrodkowy (erythema annu-
lare centrifugum) jest rzadkim skórnym zespo³em para-
neoplastycznym, mog¹cym towarzyszyæ z³oœliwym no-
wotworom sutków, p³uc, uk³adu pokarmowego [2] oraz
ch³oniakom [60]. Zmiany skórne w obrêbie tu³owia
i koñczyn maj¹ charakter nieregularnych, obr¹czkowa-
to-³ukowatych rumieni, z typowym, powierzchownym
z³uszczaniem i centralnym przejaœnieniem. 

Wnioski

1. Rozpoznanie skórnych markerów paraneoplastycz-
nych ma olbrzymie znaczenie we wczesnym wykry-
waniu, rozpoznawaniu oraz leczeniu nowotworów na-
rz¹dów wewnêtrznych. 

2. W przypadku uporczywie utrzymuj¹cych siê zmian
skórnych, niereaguj¹cych na standardowe leczenie,
zw³aszcza u osób po 40. roku ¿ycia, nale¿y wykonaæ
badania diagnostyczne w kierunku nowotworów na-
rz¹dów wewnêtrznych. 

3. Mimo braku odchyleñ w badaniach dodatkowych, su-
geruj¹cych z³oœliwe rozrosty w obrêbie narz¹dów we-
wnêtrznych, wskazana jest okresowa kontrola pacjen-
ta z podejrzeniem skórnego zespo³u paraneoplastycz-
nego i dalsza obserwacja w takim kierunku. 
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