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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Rak skory jest najczestszym nowotworem zloSliwym
u czlowieka. Przewaznie lokalizuje sie na czeSciach odstonietych, narazo-
nych na promieniowanie sloneczne. Leczeniem z wyboru rakow skory jest
leczenie chirurgiczne.

Cel pracy: Przedstawienie przypadku i strategii postepowania z chorym
z zaawansowanym rakiem skory glowy.

Opis przypadku: Mezczyzne, lat 88, z rozlegla wznowa raka skoéry okolicy
skroniowej, ktorego glowna dolegliwo$cia byt silny bol glowy, leczono chirur-
gicznie. Usunieto guz podczas operacji selektywnej ukladu chtonnego szyi i re-
konstrukeji ubytkéw poresekeyjnych. Ubytek skory pokryto platem skory zro-
towanym z okolicy ciemieniowej. Wynik badania histopatologicznego wykazal
obecnos$¢ raka podstawnokomorkowego. Nie potwierdzono przerzutow do re-
gionalnych weztéw chlonnych. Po 5 miesigcach obserwacji wystapita wznowa
miejscowa. Za pomoca biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej guza wykazano raka
plaskonablonkowego. Zastosowano wowczas leczenie paliatywne.

Whioski: Rozlegla resekcja guza zloéliwego glowy i szyi w wybranych przy-
padkach jest mozliwa i korzystniejsza mimo ztego rokowania niz zastosowa-
nie leczenia zachowawczego. Pojawienie sie rozbieznosci histopatologicz-
nych w tych przypadkach nie wplywa na zaplanowanie taktyki
postepowania. W leczeniu chirurgicznym rozleglych ubytkéow skory gtowy
1 szyi mozna zastosowaé platy lokalne. Wymagane jest wowczas leczenie in-
terdyscyplinarne.

ABSTRACT

Introduction: Skin cancer is the most common human malignant
neoplasm. It is mainly found on uncovered parts of the skin exposed to
the sun. The treatment of choice is surgery.

Objective: The aim of the study is to present a case of advanced carcinoma
of the scalp and to discuss treatment strategies.

Case report: The 88-year-old man with extensive relapsing temporal skin
cancer was treated with surgery. His main complaint was headaches.
The tumour was removed with selective cervical neck dissection and
reconstruction procedures simultaneously. The wound was covered by
dislocation of a skin flap from the parietal area. Histopathological
examination revealed basal cell carcinoma. Metastases to regional lymph
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nodes were not found. After 5 months’ observation a local relapse appeared.
The needle aspiration biopsy showed squamous cell carcinoma. Then
palliative treatment was introduced.

Conclusions: Extensive resection of a malignant tumour of the head and
neck in some cases is possible and more beneficial in spite of poor
prognosis. Discrepancies in histopathological examination in these cases do
not affect the planning of treatment strategy. In therapy of extensive loss
of skin of the head and neck regional flaps can be used. Then
interdisciplinary treatment is required.

WPROWADZENIE

OPIS PRZYPADKU

Raki skory sa najczesciej wystepujacymi nowotwora-
mi zlo§liwymi u czlowieka [1]. U rasy bialej stanowia one
30% wszystkich nowotwordw zlosliwych, z czego ponad
70% to raki podstawnokomorkowe, wywodzace sie z ko-
morek powierzchownej warstwy naskorka [2]. Drugim
co do czestosci wystepowania nowotworem zlo§liwym
skory jest rak kolczystokomoérkowy, wywodzacy sie
z wrzecionowatych komoérek warstwy kolezystej. Oba no-
wotwory wystepuja w proporgcji 10 : 1. Na trzecim miej-
scu znajduje sie czerniak. Wiekszo$é nowotwor6éw ztosli-
wych zlokalizowanych jest na skorze odstonietych czesci
ciala, narazonych na dzialanie promieniowania stonecz-
nego. Raki skory ulegaja owrzodzeniu albo maja forme
guzkowa, bez tworzenia owrzodzen. Raki wrzodziejace
wykazuja zwykle tendencje do agresywnego wzrostu
i przerzutow, ktore sa rzadkie w przypadkach raka pod-
stawnokomérkowego. Raki plaskonablonkowe (kolczy-
stokomoérkowe) glowy i szyi maja natomiast wieksza
sklonnos¢ do przerzutdow niz zmiany zlokalizowane w in-
nych okolicach. Terapia z wyboru rakéw skory jest lecze-
nie chirurgiczne. Guz nalezy usuna¢ z marginesem ma-
kroskopowo niezmienionej skéry. W przypadku raka
podstawnokomérkowego margines ten powinien wyno-
si¢ 5 mm, a w przypadku raka kolczystokomoérkowego
—1.cm [3]. Po resekeji guza powstaje ubytek tkanek, kto-
ry wymaga jednoczesnej lub odroczonej rekonstrukeji.
ZwyKkle odsloniete koSci czaszki wymagaja natychmiasto-
wego pokrycia przez skore z innych okolic, zapobiegaja-
cego wystapieniu martwicy koéci. Do pokrycia ubytkow
poresekcyjnych tkanek stosuje sie wolne przeszczepy
skory posredniej grubosci, ptaty lokalne lub odlegle, wol-
ne platy przenoszone technikami mikrochirurgicznymi
lub wykorzystuje sie takze elementy tkankowe.

CEL PRACY

Celem pracy jest prezentacja przypadku i strategii
postepowania z chorym z zaawansowanym rakiem sko-

ry glowy.
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Chory (nr historii choroby 2503/08), lat 88, zostal
przyjety do Kliniki z powodu obecnoéci rozlegtego
owrzodzenia w okolicy skroniowej prawej stanowiacego
wznowe raka kolczystokomoérkowego G-2 skory tej oko-
licy. Wedlug zebranego wywiadu ustalono, ze chory
4 miesigce wezesniej przebyl operacje usuniecia owrzo-
dzenia skory okolicy skroniowej prawej o Srednicy okolo
3,5 cm w jednym ze szpitali rejonowych. Jednoczeénie
wykonano wowczas przeszczep skory pelnej gruboéci.
Wyniki badania histopatologicznego usunietego mate-
rialu wykazaly obecno$é raka kolczystokomorkowego.
W okresie pooperacyjnym wystgpilo powiklanie gojenia
sie przeszczepu w postaci martwicy. W tym samym
oérodku z tego powodu usunieto tkanki martwicze i po-
nownie przeszczepiono skoére. Nie wykonywano wowczas
badania histopatologicznego usunietych tkanek.

W chwili przyjecia do Kliniki u chorego stwierdzono
rozlegle owrzodzenie skory okolicy skroniowej i malzo-
winy usznej po stronie prawej (ryc. 1.) z zastojem chlon-
ki w okolicy podoczodotowej. Owrzodzenie to rozpozna-
no jako wznowe wezeéniej usuwanego raka skory. Chory
byl obcigzony innymi schorzeniami, takimi jak uogélnio-
na miazdzyca, nadciénienie tetnicze i za¢ma obuoczna.
W badaniu tomografii komputerowej glowy z kontra-
stem wykazano patologiczne wzmocnienie i pogrubienie
tkanek miekkich prawej okolicy skroniowej z nacieka-
niem przez guz miesni skroniowego, zwacza i mieéni
jarzmowych oraz ucha zewnetrznego, §linianki przyusz-
nej wraz z okolica stawu skroniowo-zuchwowego. Nie
stwierdzono zmian osteolitycznych w kosciach twarzo-
czaszki (ryc. 2.).

Sposrod dolegliwosci podawanych przez chorego do-
minujacy byt bol wynikajacy z podraznienia zakonczen
pierwszej i drugiej galazki nerwu trdjdzielnego. Z tego
powodu choremu podawano silne $rodki przeciwbdlo-
we. W przeprowadzonych badaniach ultrasonograficz-
nych szyi odnotowano obecno$é wezléw chlonnych
o rozmiarach do 1,2 ecm w polach szyjnych po stronie
owrzodzenia skroniowego, a po stronie przeciwnej
— weztow chlonnych o wymiarach do 0,8 cm. W badaniu
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radiologicznym Kklatki piersiowej nie wykazano ewident-
nych cieni mogacych sugerowac przerzuty nowotworo-
we. Po badaniu internistycznym chorego zakwalifiko-
wano do leczenia chirurgicznego z jednoczesna
rekonstrukcja ubytkéw tkankowych. Zabieg przeprowa-
dzono przy wspotudziale chirurga plastyka. W czasie za-
biegu wykonano selektywne usuniecie wezlow chlon-
nych szyi po stronie prawej. Guz o Srednicy okolo 7,5 cm
wycieto w jednym bloku tkanek wraz z cala malzowing
uszna i z zachowaniem 1-centymetrowego marginesu na
skorze wokot guza (ryc. 3.).

Guz odpreparowano wraz z okostng dolu skroniowe-
go i podskroniowego z pozostawieniem niezmienionej
skory przewodu sluchowego zewnetrznego. Podczas

operacji usunieto takze plat powierzchowny $linianki
przyusznej, tuk jarzmowy oraz wyrostek stawowy zu-
chwy wraz ze stawem skroniowo-zuchwowym (ryc. 4.).

Ubytek po wycieciu nowotworu pokryto ptatem zro-
towanym z okolicy ciemieniowej. W przemieszczonym
placie wykonano rekonstrukcje otworu do przewodu
shuchowego zewnetrznego z zastosowaniem drenika
w przewodzie stuchowym, zapobiegajacego jego zweze-
niu. Ubytek skory okolicy ciemieniowej pokryto prze-
szczepem skory poSredniej grubosci z uda lewego.
W okresie pooperacyjnym nie obserwowano powiklan.
Gojenie ran bylo prawidlowe. W badaniu histopatolo-
gicznym usunietych tkanek (nr badania 1155) stwier-
dzono raka podstawnokomorkowego naciekajacego

Ryc. |. Wznowa raka pfaskonabtonkowego skoéry okolicy skro-
niowej i matzowiny usznej prawej w zakresie obrabka i skrawka
Fig. |. Relapse of squamous cell carcinoma of the right temporal
area and the helix and tragus of auricular concha

_-‘,";'!‘--»:_

Ryc. 3. Usuniety guz w jednym bloku z malzowing uszng
Fig. 3. The tumour with the auricular concha removed in one block
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Ryc. 2. Obraz tomografii komputerowej rozleglego owrzodzenia
okolicy skroniowej i ucha zewnetrznego po stronie prawe;j

Fig. 2. Computed tomography scan of the right temporal area and
external ear

Ryc. 4. Obraz srédoperacyjny po usunieciu guza okolicy skronio-
wej, matzowiny usznej, ptata powierzchownego slinianki przyusz-
nej i stawu skroniowo-zuchwowego

Fig. 4. Intraoperative picture after removal of the tumour of the
temporal area, auricular concha, superficial lobe of parotid gland
and the temporomandibular joint
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Ryc. 5. Chory po operacji resekgji guza i rekonstrukgji tkanek
Fig. 5. Patient after resection of the tumour and reconstruction
procedures

tkanki dotu skroniowego i podskroniowego wraz z mal-
zowing uszng i stawem skroniowo-zuchwowym. Nacieki
nowotworowe odnotowano w poblizu linii ciecia, bez
obecnosci komérek nowotworowych w samej linii cie¢.
Nie potwierdzono naciekania przez guz Slinianki przy-
usznej, a takze nie wykazano przerzutéw do regional-
nych wezléw chlonnych szyi. W okresie pooperacyjnym
przez 3 tygodnie utrzymywano dren w przewodzie shu-
chowym zewnetrznym, zapobiegajac jego bliznowatemu
zwezeniu. Zaawansowanie nowotworu sklasyfikowano
na pT4aNoMo i skierowano do dalszego leczenia onko-
logicznego (ryc. 5.).

Ze wzgledu na stan og6lny chorego i ryzyko zwiazane
z efektami ubocznymi ewentualnej radioterapii odsta-
piono od tego rodzaju leczenia. Po 5 miesigcach obser-
wacji stwierdzono pojawienie sie guza w okolicy jarzmo-
wej prawej. W badaniu tomografii komputerowej
wykazano rozrzedzenia struktury kostnej kosci skronio-
wej ijarzmowej prawej, co spowodowato weryfikacje hi-
stopatologiczna guza okolicy jarzmowej prawej. Wyniki
badania histopatologicznego materialu pobranego
w punkgji cienkoiglowej (nr badania 6055) wskazaly na
obecnos$¢ komorek raka plaskonablonkowego. Ze wzgle-
du na ogdlny stan chorego zastosowano leczenie palia-
tywne. Chory pozostaje pod stalg obserwacja.

OMOWIENIE

Rozlegle, zaawansowane nowotwory zloliwe skory
w obrebie glowy i szyi stawiaja czesto lekarza przed dy-
lematem podjecia decyzji odno$nie do sposobu leczenia.
Problem jest trudniejszy w przypadku niepowodzenia
wezesniej zastosowanego leczenia chirurgicznego lub
u chorych w zaawansowanym wieku. Pierwotnie prze-
prowadzone leczenie zwykle dotyczy resekeji guza o niz-
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szym stopniu zaawansowania. Do zaopatrzenia ubytku
tkanek do 3 cm $rednicy po resekeji stosuje sie zwykle
zmobilizowang skore i tkanke podskorng z sasiedztwa.
Wieksze ubytki poresekeyjne uzupekia sie platami lo-
kalnymi, odleglymi lub wolnymi platami skérnymi po-
$redniej grubosci [1, 3—6]. W przypadku wznowy guza
rekonstrukcja z wykorzystaniem platow z tkanek sasied-
nich czesto jest niemozliwa z powodu wytworzonych
blizn i weze$niej juz wykorzystanego unaczynienia prze-
mieszczonego pierwotnie plata. W takich sytuacjach za-
chodzi konieczno$é¢ stosowania do rekonstrukeji ubyt-
koéw wolnych platéw lub przemieszczenia platow
z bardziej odleglych okolic, np. plat skdrno-mie$niowy
z mieénia piersiowego wiekszego [3]. W prezentowanym
przypadku decyzje o zastosowaniu uszypulowanego pla-
ta ciemieniowego razem z wolnym przeszczepem skory
posredniej grubosci z uda podjeto z uwagi na zachowa-
ne unaczynienie od tetnicy potylicznej i usznej tylnej [7]
oraz ze wzgledu na zaawansowany wiek chorego. Zaopa-
trzenie tak rozleglego ubytku skory okolicy skroniowej
platem ze skory klatki piersiowej czy szyi w tym wieku
uznano za ryzykowne, zwigzane gléwnie ze zbyt skapym
unaczynieniem tkanek uszypulowanego plata. Metoda
ta, znacznie bardziej okaleczajaca, bytaby rowniez trud-
na do zaakceptowania przez samego pacjenta.

Istotny w przypadkach zaawansowanej wznowy no-
wotworowej skory glowy jest wybor metody leczenia,
tzn. operacja czy leczenie paliatywne? W pierwszej ko-
lejnosci nalezy ustali¢ mozliwoSci racjonalnej chirurgii
oraz akceptacje przez samego chorego metody terapii
i zwigzanego z tym ewentualnego okaleczenia. Podej-
mujac decyzje, nalezy takze rozwazy¢ mozliwo$¢ wysta-
pienia kolejnej wznowy guza i jej leczenia w przyszlosci.
W przedstawionym przypadku znaczacym faktem do
podjecia decyzji byly ponadto dolegliwo$ci zglaszane
przez chorego. Dominujacym objawem okazal sie silny
bol, ktoéry nie ustepowal w wyniku farmakoterapii prze-
ciwbdlowej. Ustapienie bolu bylo natomiast mozliwe
w wyniku usuniecia jego przyczyny, tzn. rozleglego
owrzodzenia nowotworowego. Pooperacyjna obserwa-
cja chorego potwierdzila znaczne zlagodzenie dolegli-
wosci. Mimo pojawienia sie kolejnej wznowy nowotwo-
ru, dolegliwo$ci chorego pozostaly niewspolmiernie
mniejsze, niz bylyby w przypadku odstapienia od lecze-
nia chirurgicznego.

Rozbieznosci wystepujace w badaniu histopatolo-
gicznym guza pierwotnego i kolejnych wznéw, w bardzo
zaawansowanych guzach, nie maja istotnego znaczenia
w decydowaniu o leczeniu. Utkania raka podstawnoko-
morkowego i raka plaskonablonkowego mogg wystepo-
wac w obrebie tego samego guza bez stref przejsciowych
miedzy nimi lub w obrebie raka podstawnokomoérkowe-
g0 moze pojawié sie rdznicowanie w kierunku raka pla-
skonablonkowego [8]. Tak rdznicujacy sie rak zwykle
wiaze sie z duza agresywnoScia i wystepowaniem na-
wrotéw. Potwierdza to prezentowany przypadek. Lecze-

Przeglad Dermatologiczny 2009/3



Rak okolicy skroniowej

nie, bez wzgledu na rozpoznanie histopatologiczne, po-
winno by¢ operacyjne, w przypadku raka ptaskonablon-
kowego dodatkowo poszerzone o usuniecie ukladu
chlonnego szyi.

Leczenie chirurgiczne tak zaawansowanych nowo-
tworéw skory glowy powinno odbywaé sie w o$rodkach
majacych doswiadczenie w chirurgii onkologicznej i chi-
rurgii plastycznej. Niezbedny jest wowczas zespdt sku-
piajacy sie na radykalnej resekcji guza i drugi — zespoét
chirurgdéw plastycznych i chirurgdéw naczyniowych — po-
dejmujacy zaplanowang rekonstrukeje strukturalng
i funkcjonalng ubytkow tkankowych. To wspoldziatanie
interdyscyplinarne przeklada sie wowczas na efekt tera-
peutyczny [1, 2].

WNIOSKI

1. Wydaje sie, ze w wybranych przypadkach rozlegla
resekcja guza zlosliwego glowy i szyi znacznie okaleczaja-
ca chorego jest — mimo zlego rokowania — mozliwa i ko-
rzystniejsza niz zastosowanie leczenia zachowawczego.

2. Pojawiajace sie rozbiezno$ci histopatologiczne
w przypadku rozleglych zmian nowotworowych glowy
iszyi nie wplywaja na zaplanowanie taktyki postepowania.

3. Zaawansowane guzy zlo$liwe skory glowy i szyi wy-
magaja interdyscyplinarnego leczenia chirurgicznego.

4. W leczeniu chirurgicznym rozlegltych ubytkow
skalpu mozna zastosowac platy lokalne.

Otrzymano:
Zaakceptowano:
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