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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Rak podstawnokomoérkowy jest najczestszym nowo-
tworem skory. W ostatnich dekadach obserwuje sie¢ wzrost zapadalnosci
na ten nowotwor na $wiecie. Stanowi on okoto 80% nieczerniakowych
nowotworéw skéry. Zwykle umiejscawia sie na skérze twarzy i szyi. Jed-
ng z czestszych lokalizacji jest okolica czolowa. W leczeniu rakéw pod-
stawnokomoérkowych stosuje sie wiele metod terapeutycznych, jednak
najbardziej skuteczne jest wyciecie chirurgiczne z odpowiednim margi-
nesem tkanek. Doszczetnosé¢ wyciecia nowotworu ma istotne znaczenie.
W zaleznosci od wielkosci zmiany oraz przewidywanego ubytku wtér-
nego wykorzystuje sie rézne techniki operacyjne - proste wyciecie wrze-
cionowate z bezposrednim zszyciem rany, plastyke ptatowq, gojenie przez
ziarninowanie lub przeszczepy skéry. Zasada jest wybor najprostszej sku-
tecznej metody pozwalajacej na uzyskanie pozadanych efektéw kosme-
tycznych. Do najczesciej wykonywanych w okolicy czolowej rekon-
strukcji ptatowych naleza plastyka A-T (zwana réwniez plastyka T) oraz
plastyka H. Plastyka M stanowi modyfikacje wyciecia wrzecionowatego.
W plastyce A-T i plastyce H wykorzystywane sa miejscowe platy zsuniete.
W celu uzyskania zadowalajacych efektéw kosmetycznych zabiegu istot-
na jest znajomos¢ jednostek estetycznych twarzy.

Cel pracy. Przedstawienie najczesciej stosowanych metod leczenia chi-
rurgicznego raka podstawnokomoérkowego na czole.

Opis przypadkéw. Przedstawiono przypadki pacjentéw z rakiem pod-
stawnokomérkowym czota, u ktérych przeprowadzono plastyke M, A-TiH.

Whioski. Priorytetem w postepowaniu terapeutycznym jest doszczetne
wyciecie nowotworu z zalecanymi marginesami tkanek. Proste techni-
ki chirurgiczne umozliwiaja leczenie wiekszosci pacjentéw z dobrym efek-
tem kosmetycznym.

WPROWADZENIE

Rak podstawnokomoérkowy (ang. basal cell carcino-

ta. Najodpowiedniejsza metoda leczenia BCC w tej oko-
licy jest usuniecie chirurgiczne.

ma - BCC) jest najczestszym nowotworem wystepu-
jacym u czlowieka. Stanowi on okolo 80% nieczer-
niakowych nowotworéw skoéry [1, 2]. W ostatnich
dekadach na $wiecie obserwuje sie wzrost zapadalnosci
na BCC [2]. Najczestsza lokalizacja jest skora twarzy
[1,2], z czego w ponad 20% przypadkéw okolica czo-
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CEL PRACY

Przedstawienie technik operacyjnych najczesciej sto-
sowanych w leczeniu BCC skoéry czota na przykladzie
trzech wybranych przypadkow.
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Techniki chirurgiczne w BCC
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Rycina |. A— Rak podstawnokomdrkowy w okolicy czotowej. B — Zmiana zostafa usunieta za pomoca zmodyfikowanego wyciecia wrze-

cionowatego (plastyka M). C — Widok po zszyciu rany

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek |I.

Pacjentka 83-letnia z 7-milimetrowym guzkiem
zlokalizowanym w okolicy czotowej lewej, utrzymu-
jacym sie od 2 lat. W badaniu histopatologicznym
potwierdzono rozpoznanie BCC. W znieczuleniu
miejscowym 1% lignokaing z adrenaling usunieto
zmiane z odpowiednim marginesem zdrowych tkanek.
Klasyczne wyciecie wrzecionowate zmodyfikowano
przez wyciecie jednego z koricéw rany w ksztalcie lite-
ry M. Brzegi rany zszyto nierozpuszczalnymi szwami
pojedynczymi (ryc. 1 A-C).

Przypadek 2.

Pacjent 87-letni z 12-milimetrowym guzem zloka-
lizowanym w linii sSrodkowej czola, utrzymujacym sie
od 6 miesiecy. W badaniu histopatologicznym roz-
poznano posta¢ guzkowg BCC. W znieczuleniu miej-
scowym 1% lignokaina z adrenaling usunieto zmiane
z marginesem zdrowych tkanek, z pozostawieniem tré;-
katnego ubytku wtérnego. Ciecie poziome poszerzo-
no i odpreparowano dwa platy skérne. W kolejnym eta-
pie przesunieto wypreparowane platy, zamykajac
tréjkatny ubytek skérny. W koricowej fazie zabiegu
usunieto, powstaly po przesunieciu ptatéw, nadmiar
skory oraz zszyto pozostale brzegi rany (ryc. 2 A-D).
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Przypadek 3.

Pacjent 83-letni z 13-milimetrowym guzem w oko-
licy czolowej prawej od 4 lat. W badaniu histopatolo-
gicznym rozpoznano posta¢ guzkowa BCC. W znie-
czuleniu miejscowym 1% lignokaing z adrenaling
usunieto zmiane z marginesem zdrowych tkanek.
Powstaly prostokatny ubytek wtérny postanowiono
zaopatrzy¢ dwoma platami pojedynczo uszypulo-
wanymi. W kolejnym etapie odpreparowano obu-
stronne platy, a nastepie zszyto je centralnie. Koriczac
zabieg, usunieto powstaly nadmiar skéry, tzw. psie
uszy, oraz zszyto pozostale brzegi rany (ryc. 3 A-E).

OMOWIENIE

Rak podstawnokomoérkowy jest najczestszym nowo-
tworem u czlowieka. Stanowi on okoto 80% nieczer-
niakowych nowotworéw skéry [1-3]. Jest to nowotwor
o miejscowej zlosliwosci, rzadko dajacy przerzuty.
Uwaza sie, ze istotnym czynnikiem ryzyka wystepo-
wania BCC jest ekspozycja na promieniowanie ultra-
fioletowe [4]. Réznice dotyczace zapadalnosci na BCC
pomiedzy ré6znymi krajami moga wynikaé nie tylko
z ekspozycji na czynniki ryzyka, lecz takze z réznego
poziomu jego zgtaszalnosci do rejestréw nowotworéw.
Najwyzsza zapadalnoéé odnotowuje sie w Australii
(>1000,/100 000 osobolat), a najnizsza w niektérych kra-
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jach Afryki (<1/100 000 osobolat) [5]. W Niemczech,
w obrebie landu Szlezwik-Holsztyn, zapadalnos¢
na BCC wynosi 96,2/100 000 na rok u mezczyzn
i 95,3/100 000 na rok u kobiet [1]. Z kolei na Litwie
zapadalnosé na BCC w 2010 r. wynosita 46,0/100 000
i byta podobna u obu pici [2]. Brakuje danych doty-
czacych zapadalnosci na BCC w Polsce. W ostatnich
dekadach obserwowany jest wzrost zapadalnosci na
BCC na swiecie [2]. Mniej niz 10% przypadkéw BCC
dotyczy pacjentéw ponizej 50. roku zycia, ponad 50%
pacjentéw stanowia osoby powyzej 70. roku zycia [2].
U okoto 30-40% pacjentow z BCC w ciggu 10 lat poja-
wiaja sie kolejne ogniska nowotworu [5]. Najczesciej
wystepujaca postacia BCC jest posta¢ guzkowa, sta-
nowigca 75-80% wszystkich przypadkéw [4].
Najczestsza lokalizacja BCC jest skéra twarzy [1-3].
W niemal polowie przypadkéw BCC lokalizuje sie na
skorze nosa [3]. Ze wzgledu na podobienstwa struk-
tury skory, a takze w celu optymalizacji estetycznych
efektéw zabiegéw chirurgicznych okolice twarzowga
mozna podzieli¢ na 14 jednostek estetycznych: czoto,
prawy ilewy policzek, nos, prawa i lewg powieke gor-
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Rycina 2. A — Rak podstawnokomérkowy okolicy czotowej. B —
Ubytek wtérny po wycieciu guza. C — Widok po zszyciu rany.
Linia pozioma potozona jest w obrebie naturalnych fatdéw skéry.
D — Efekt kosmetyczny po 6 miesiacach od plastyki A-T

na, prawa i lewa powieke dolna, prawa i lewa mat-
zowine uszna, gérna i dolna warge, okolice brédkowa
oraz szyje [6, 7]. W obrebie jednostki czolowej, ktéra
jest przedmiotem tego opracowania, wyréznia sie pod-
jednostke srodkowg, 2 podjednostki boczne oraz brwi
[7]. W obrebie tak zdefiniowanej okolicy czolowej obser-
wuje sie 13-23% przypadkéw BCC zlokalizowanych
na twarzy [6, 8].

W leczeniu rakéw postawnokomoérkowych stosu-
je sie wiele metod terapeutycznych, jednak najbardziej
skuteczne jest wyciecie chirurgiczne. Doszczetnos¢
wyciecia nowotworu ma istotne znaczenie. Margine-
sy wyciecia zaleza od poziomu ryzyka wznowy [9, 10].
Czynniki wysokiego ryzyka wznowy BCC przedsta-
wiono w tabeli I. W przypadku BCC niskiego ryzyka
o $rednicy ponizej 2 cm minimalny margines wycie-
cia wynosi 4 mm. Umozliwia to usuniecie nowotwo-
ru w 95% przypadkéw [11]. Rak podstawnokomér-
kowy wysokiego ryzyka wymaga 3-15-milimetrowego
marginesu [12]. W tej grupie pacjentéw szczegélne
zastosowanie znajduje chirurgia mikrograficzna
Mohsa [13].
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Techniki chirurgiczne w BCC

W zaleznosci od wielkoéci zmiany oraz przewidy-
wanego ubytku wtérnego stosuje sie rézne techniki
operacyjne - proste wyciecie wrzecionowate z bez-
posrednim zszyciem rany, plastyke ptatowa, gojenie
przez ziarninowanie lub przeszczepy skory. Zasada jest
wybo6r najprostszej skutecznej metody pozwalajacej na
uzyskanie pozadanych efektéw kosmetycznych.
W mysél tej zasady wyciecie wrzecionowate powinno
by¢ rozwazane w pierwszej kolejnosci. Uwaza sie, ze
metoda ta jest najbardziej odpowiednia w przypadku
zmian zlokalizowanych na czole o $rednicy nieprze-
kraczajacej 1 cm [14]. Wyciecie powinno by¢ zapla-
nowane w taki sposéb, aby powstata po nim blizna byta
réwnolegta do linii zmniejszonego napiecia skory
(ang. relaxed skin tension lines - RSTLs). Modyfikacja
wyciecia wrzecionowatego jest plastyka M, ktérej
przyktad kliniczny oméwiono powyzej (ryc. 1 A-C).
Dzieki tej technice skraca sie dlugoé¢ wyciecia, a w kon-
sekwengji blizny, nawet 0 1/3. Ma to szczeg6lne zna-
czenie w przypadku zmian zlokalizowanych na gra-
nicach jednostek estetycznych twarzy [10].
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Rycina 3. A — Stan po usunieciu guza z marginesem zdrowych tkanek z pozostawieniem prostokatnego ubytku wtérnego. B — Stan

po odpreparowaniu platéw. C — Brzegi rany mozna do siebie zblizy¢ bez nadmiernego napiecia. D — Plastyka H. Widok po zszyciu rany.
E — Efekt zabiegu po 2 miesigcach od plastyki H

Do najczesciej wykonywanych w okolicy czotowej
rekonstrukeji ptatowych naleza plastyka A-T (zwana
réwniez plastyka T) oraz plastyka H. Ich przyklady kli-
niczne zostaly oméwione powyzej (ryc. 2 A-D,
ryc. 3 A-E). W obu technikach wykorzystywane sa miej-
scowe platy zsuniete. Ich zaleta jest nie tylko podo-
biefistwo grubosci, zabarwienia oraz faktury skory, lecz
takze to, Ze w odréznieniu od platéw rotacyjnych i trans-
pozycyjnych, nie zmieniajg kierunku napiecia w ranie

Tabela |. Charakterystyka BCC wysokiego ryzyka wznowy [9, 10]

wielko$¢ BCC (2 cm i powyzej, wraz z wielkosciag nowotworu
wzrasta ryzyko wznowy)

lokalizacja BCC ($rodkowa czes¢ twarzy, okolica oczu, nos,
wargi i uszy)

brzegi zmiany ocenione klinicznie jako stabo odgraniczone

podtypy histopatologiczne: postac twardzinopodobna,
naciekajaca, metatypowa

histopatologiczne cechy agresywnosci nowotworu: zajecie
naczyn i/lub nerwdw

nieskutecznos¢ poprzedniego leczenia
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[10]. Dla konicowego efektu zabiegu wazne jest pra-
widlowe odpreparowanie plata. Po przesunieciu pla-
ta mozna obserwowaé¢ nadmiar skéry w postaci
tzw. psich uszu (ang. dog ears), ktére nalezy usungé. Pla-
styka H jest czesto stosowana w przypadku zmian zlo-
kalizowanych w okolicy brwi i tukéw brwiowych. Do
pokrycia ubytku wykorzystywane s dwa prostokat-
ne platy zsuniete, ktérych stosunek diugosci do sze-
rokosci wynosi 2-3 : 1 [10, 15]. Technika ta daje dobre
efekty kosmetyczne, poniewaz blizny mozna ukry¢
w obrebie zmarszczek poziomych czota. Mozna ja sto-
sowacé do zaopatrzenia ubytkéw o srednicy do 30 mm
[15]. Plastyka A-T umozliwia ukrycie blizny poziomej
np. w linii owlosienia, w obrebie zmarszczek poziomych
czola lub tez na granicy jednostek estetycznych twarzy
[10]. Technika ta jest bezpieczna i daje dobre efekty
kosmetyczne. Efekt gojenia przez ziarninowanie w oko-
licy czolowej jest nieprzewidywalny. Powstala blizna
moze powodowaé pociaganie przylegajacych struktur,
a sam jej wyglad moze by¢ niezadowalajacy dla pacjen-
ta [14]. Przeszczepy skéry w okolicy czolowej stosuje
sie wtedy, gdy przewiduije sie, ze inne metody nie przy-
niosa zadowalajacych efektéw, np. w przypadku du-
zych ubytkow [14].

PODSUMOWANIE

Mimo wielu mozliwosci terapii, nadal najskutecz-
niejsza metoda leczenia BCC zlokalizowanego w oko-
licy czolowej jest wyciecie chirurgiczne. Priorytetem
W postepowaniu terapeutycznym jest doszczetne
wyciecie nowotworu z zalecanymi marginesami tka-
nek. Bez spelnienia tego warunku nawet najlepiej prze-
prowadzona rekonstrukcja okazuje sie niecelowa.
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