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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Rak płaskonabłonkowy jest nieczerniakowym nowotwo-
rem złośliwym, który ma skłonność do wzrostu naciekającego oraz może
dawać przerzuty, najczęściej do okolicznych węzłów chłonnych. Rokowanie
zależy od umiejscowienia, wielkości i głębokości naciekania guza oraz od
typu histopatologicznego nowotworu. Obecność przerzutów w węzłach
chłonnych zmniejsza szansę wyleczenia do poniżej 20%. Agresywny, nie-
pomyślny przebieg obserwuje się u osób starszych i z immunosupresją.
Cel pracy. Przedstawienie przypadku raka płaskonabłonkowego wy-
chodzącego z przedsionka nosa o szybkim, agresywnym i niepomyślnym
przebiegu oraz nietypowym obrazie klinicznym sugerującym zakażenie
bakteryjne lub grzybicę.
Opis przypadku. Mężczyzna 53-letni, dotychczas zdrowy, został przy-
jęty do Kliniki z powodu utrzymującej się od miesiąca bolesnej zmiany
w obrębie skóry przedsionka nosa. Przy przyjęciu do Kliniki stwierdzono
w obrębie przedsionka nosa po lewej stronie i wargi górnej guzowaty na-
ciek zapalny o średnicy 3 cm, o nierównej powierzchni i krosty w ujściach
mieszków włosowych. Na podstawie obrazu histopatologicznego wycinka
ze zmiany rozpoznano raka płaskonabłonkowego nierogowaciejącego
G2. W chwili rozpoznania nowotwór naciekał kość szczęki, ponadto stwier-
dzono przerzut do węzła chłonnego. Pomimo skojarzonego leczenia ob-
serwowano szybką progresję procesu nowotworowego.
Wnioski. Nietypowy obraz kliniczny raka może być przyczyną opóźnienia
właściwego rozpoznania, co wiąże się z pogorszeniem rokowania. Każ-
da zmiana o niecharakterystycznych cechach klinicznych, niepoddająca
się zwykłemu leczeniu powinna być oceniona histopatologicznie.

ABSTRACT

Introduction. Carcinoma planoepitheliale is a non-melanotic skin cancer
with infiltrative growth that may metastasize most often to lymph nodes.
The prognosis depends on localization, magnitude, depth of infiltration
and histopathological type of tumour. Presence of metastases to lymph
nodes decreases the cure index to less than 20%. Aggressive, unfavoura-
ble course is observed in elderly and immunosuppressed persons.

Objective. Presentation of a case of squamous cell carcinoma of the ve-
stibule of the nose with rapid, aggressive course and atypical appearance
suggesting bacterial or fungal infection.
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WPROWADZENIE

Rak płaskonabłonkowy skóry (carcinoma planoepi-
theliale, carcinoma spinocellulare, ang. squamous cell carci-
noma – SCC) jest nowotworem wywodzącym się z ke-
ratynocytów. Jest drugim co do częstości występowania
nieczerniakowym rakiem skóry, częściej spotykanym
u mężczyzn [1–3]. Zapadalność na SCC u rasy kauka-
skiej wynosi 100–150 przypadków na 100 000 osób rocz-
nie i wzrasta na świecie [2, 4]. Głównym czynnikiem ry-
zyka rozwoju raka kolczystokomórkowego skóry jest
przewlekła ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe.
Nowotwór ten w ponad 80% przypadków rozwija się
w obrębie głowy i szyi, najczęściej ze zmian rogowace-
nia słonecznego [5, 6], ma skłonność do wzrostu nacie-
kającego, może dawać przerzuty do regionalnych wę-
złów chłonnych (85% przypadków), rzadziej (15%
przypadków) przerzuty odległe [6]. W leczeniu raka kol-
czystokomórkowego metodą z wyboru jest jego chi-
rurgiczne usunięcie. Przy zmianach wysokiego ryzyka
wznowy i przerzutów oraz trudno dostępnych leczeniu
operacyjnemu stosuje się również radioterapię i/lub che-
mioterapię [1]. Całkowite wycięcie niewielkiej zmiany
gwarantuje prawie 100-procentową wyleczalność,
a obecność przerzutów do węzłów chłonnych dra-
stycznie zmniejsza szansę wyleczenia [5, 6].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie przypadku chore-
go na SCC przedsionka nosa o bardzo agresywnym
i szybkim przebiegu oraz niecharakterystycznym ob-
razie klinicznym.

OPIS PRZYPADKU

Chory, lat 53, kierowca ciężarówki, dawca krwi, zo-
stał przyjęty do Kliniki 15 grudnia 2011 r. z powodu

utrzymującej się od miesiąca zmiany w obrębie twa-
rzy. Początkowo była to bolesna krosta w przedsion-
ku nosa po lewej stronie. Pacjent był leczony ambu-
latoryjnie ciprofloksacyną, jednak nie stwierdzono po-
prawy. Następnie w jednej z klinik zabiegowych, w któ-
rej rozpoznano czyrak, zastosowano ceftriakson, me-
tronidazol i ciprofloksacynę, a zmianę nacięto, nie uzy-
skując treści ropnej. Ponadto od stycznia 2011 r.
u chorego utrzymywały się zmiany skórne odpowia-
dające liszajowi płaskiemu. Przy przyjęciu do Kliniki
w badaniu dermatologicznym stwierdzono w obrębie
przedsionka nosa i wargi górnej po stronie lewej bo-
lesną, sinoczerwoną, naciekowo-guzowatą zmianę
o średnicy ok. 3 cm, o nierównej powierzchni i obec-
ność krost w ujściach mieszków włosowych. Regio-
nalne węzły chłonne nie były powiększone. Na przed-
ramionach i podudziach obserwowano grudki lisza-
ja płaskiego, a na paznokciach rąk i stóp – podłużne
pobruzdowania (ryc. 1 A, B). W wywiadzie ogólnym
stwierdzano od 10 lat nadciśnienie tętnicze, od 40 lat
chory palił 20 papierosów dziennie, rodzice pacjenta
zmarli z powodu nowotworów złośliwych (rak jelita
grubego u ojca, rozsiana choroba nowotworowa z nie-
określonym ogniskiem pierwotnym u matki). W ba-
daniach laboratoryjnych z odchyleń stwierdzono: OB
52 mm/godz., AlAT – 63 U/l (norma: < 41 U/l),
GGTP – 74 U/l (norma: 5–61 U/l), w badaniu bakte-
riologicznym z krosty wyhodowano Staphylococcus ha-
emolyticus, szczep MRSA. W Klinice kontynuowano le-
czenie ciprofloksacyną oraz ze względu na obraz
kliniczny sugerujący grzybicę głęboką włączono terbi-
nafinę (4 dni). W wyniku leczenia ustąpiły krosty, jed-
nak naciek się nie zmniejszał, obserwowano nowo-
tworzenie naczyń (ryc. 2.). W pobranym do badania
wycinku stwierdzono SCC nierogowaciejący G2
(ryc. 3.). W tomografii komputerowej wykonanej
13 stycznia 2012 r. rozpoznano guz o rozmiarach
46 mm × 36 mm × 33 mm wychodzący z przedsionka

Case report. A 53-year-old healthy male was admitted to the Department
of Dermatology and Venereology due to a painful skin lesion in the ve-
stibule of the nose lasting for one month. On admission an inflammato-
ry, swollen, livid-red nodular lesion with presence of follicular pustules
on the surface in the left nose vestibule and upper lip was observed. Hi-
stopathology revealed squamous cell carcinoma G2. At the diagnosis the
tumour infiltrated the jaw bone and metastasis to the lymph node was
found. Despite complex treatment fast progression of the neoplastic pro-
cess was observed.
Conclusions. Atypical clinical picture of cancer may delay the proper dia-
gnosis and make the prognosis worse. All lesions with non-characteri-
stic appearance resistant to therapy should be verified by histopatholo-
gical examination.
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nosa po stronie lewej, ubytek osteolityczny wyrostka zę-
bodołowego szczęki oraz podżuchwowo po stronie le-
wej węzeł chłonny o średnicy 12 mm z centralną strefą
hipodensji (ryc. 4.). W styczniu i lutym 2012 r. pacjent
przeszedł w Białostockim Centrum Onkologii dwa
kursy chemioterapii (cisplatyna 90 mg co 1–2 dni
i 5-fluorouracyl 7200 mg i.v.), a 16 kwietnia 2012 r. był
operowany w Centrum Onkologii w Warszawie. Wy-
konano resekcję guza z 1–10-milimetrowym marginesem
tkanek obejmującą przedni odcinek szczęki, wargę gór-
ną i przedsionek nosa z rekonstrukcją płatem uszypu-
łowanym z czoła oraz wolnymi przeszczepami skóry.
Usunięto węzły chłonne szyjne – po stronie prawej 5 stref,
a po stronie lewej 3 strefy (ryc. 5.). W ocenie mikrosko-
powej stwierdzono guz o rozmiarach 55 mm × 30 mm
× 80 mm, naciekający kość szczękową, osłonki pni ner-
wowych, śliniankę lewą oraz przerzuty do 6 węzłów
chłonnych szyjnych z naciekaniem tkanek okołowęzło-
wych. Miesiąc po zabiegu obserwowano wznowę w po-
staci 3 guzów w okolicach lewego kąta żuchwy, policzka
lewego i szyi w linii pośrodkowej (obraz histopatolo-
giczny – SCC). Od 31 maja do 28 lipca 2012 r. chory zo-
stał poddany dwukrotnie radioterapii na obszarze twa-
rzowo-szyjnym (po 20 Gy każda) oraz 29 czerwca
i 20 sierpnia 2012 r. chemioterapii paklitakselem 315 mg
i karboplatyną 600 mg. Pomimo leczenia pacjent zmarł.

OMÓWIENIE

Głównymi czynnikami wpływającymi na rozwój raka
kolczystokomórkowego skóry są przewlekła ekspozy-
cja na promieniowanie ultrafioletowe i jonizujące oraz
związki rakotwórcze, takie jak tytoń, węglowodory aro-
matyczne, arsen, azbest. Do innych czynników zalicza
się: zakażenia onkogennymi typami wirusa brodaw-
czaka ludzkiego, rodzinne występowanie nowotworów
i stany immunosupresji [6, 7]. U przedstawionego cho-
rego czynnikami ryzyka rozwoju nowotworu mogło być

RRyycciinnaa  11..  AA – Zmiany liszaja płaskiego na podudziach. BB – Podłużne pobruzdowania płytek paznokciowych
FFiigguurree  11..  AA – Lichen planus lesions on the legs. BB – Longitudinal grooves of the nails

RRyycciinnaa  22.. Guz w obrębie wargi górnej z widocznym nowotwo-
rzeniem naczyń
FFiigguurree  22..  Tumour in the upper lip region with observed angiogenesis

RRyycciinnaa  33..  Obraz histopatologiczny guza – rak płaskonabłonkowy
nierogowaciejący G2
FFiigguurree  33..  Histopathological picture of the tumour – carcinoma plano-
epitheliale keratodes G2

AA BB
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palenie papierosów i ekspozycja na węglowodory aro-
matyczne z powodu wykonywanej pracy, a także wy-
stępowanie nowotworów złośliwych u rodziców. Punk-
tem wyjścia raka kolczystokomórkowego skóry są naj-
częściej stany przedrakowe, ponadto przewlekłe uszko-
dzenia i choroby zapalne, blizny i owrzodzenia oraz nie-
które dermatozy, m.in. liszaj płaski błon śluzowych [8].

Trudny jest do ustalenia związek pomiędzy rozwojem
raka i liszajem płaskim u przedstawionego chorego, po-
nieważ nie występowały wykwity grudkowe charak-
terystyczne dla liszaja w obrębie błon śluzowych. Ro-
kowanie w raku kolczystokomórkowym zależy od
stopnia zaawansowania, typu histopatologicznego
i stopnia zróżnicowania nowotworu oraz stanu im-
munologicznego chorego. Pięcioletni czas przeżycia osią-
ga 90% chorych, a śmiertelność oceniana jest na 0,7% [9].
Zmiany do 1 cm są wyleczalne prawie w 100%, obec-
ność przerzutów do węzłów chłonnych obniża odsetek
wyleczeń do poniżej 20%, a obecność przerzutów od-
ległych do poniżej 10% [5, 10, 11]. Wysokim ryzykiem
rozwoju przerzutów i wznowy SCC obciążone są
zmiany zlokalizowane na granicy skóry i błon śluzo-
wych, szczególnie w okolicy warg, nosa, ucha i narzą-
dów płciowych, oraz raki rozwijające się w bliznach,
owrzodzeniach i zmianach zapalnych. Ryzyko prze-
rzutów w SCC zwiększa się wraz z wielkością guza i głę-
bokością jego naciekania. Przy zmianach do 1 cm ryzyko
rozwoju przerzutów wynosi praktycznie 0, a przy
zmianach powyżej 2 cm – zwiększa się do 30% [6]. W ra-
kach naciekających głębiej niż 4 mm ryzyko przerzutów
wynosi 45,7% [6]. U chorego czynnikami niekorzystnymi
rokowniczo były umiejscowienie, znaczna wielkość i głę-
bokość naciekania guza, przerzut do węzła chłonnego
w chwili rozpoznania oraz naciekanie tkanki około-
nerwowej. Pomimo chemioterapii i radioterapii obser-
wowano szybką progresję procesu nowotworowego –
przerzuty do kolejnych węzłów chłonnych z nacieka-
niem tkanki okołowęzłowej i ślinianki, a w ciągu mie-
siąca po zabiegu wznowę miejscową. Tak szybko po-
stępujący, agresywny i niepomyślny przebieg zdarza się

RRyycciinnaa  44..  Tomografia komputerowa głowy i szyi. Guz wychodzący z przedsionka nosa po stronie lewej, ubytek osteolityczny wyrostka
zębodołowego szczęki (strzałka). Podżuchwowo po lewej stronie powiększony węzeł chłonny 12 mm z centralną strefą hipodensji
FFiigguurree  44.. Computed tomography of the head and neck. Tumor arising from vestibule of the left side of the nose, osteolytic bone defect of den-
tal process of maxilla (arrow). Enlarged lymph node in the left submandibular region with a central hypodensity zone

RRyycciinnaa  55..  Chory po zabiegu chirurgicznym usunięcia guza
FFiigguurree  55..  Patient after surgical removal of the tumour
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w raku kolczystokomórkowym rzadko. Takie przypadki
opisywane są u osób starszych oraz u chorych z im-
munosupresją, zwłaszcza u biorców przeszczepów
i zakażonych ludzkim wirusem niedoboru odporności
(ang. human immunodeficiency virus – HIV) [10, 12]. U cho-
rego nie obserwowano zaburzeń immunologicznych,
jako dawca krwi poddawany był systematycznym ba-
daniom, m.in. w kierunku zakażenia HIV. Czynnikami
utrudniającymi właściwe rozpoznanie w okresie po-
czątkowym mogły być znaczna bolesność oraz niety-
powy wygląd zmiany sugerujące naciek zapalny
w przebiegu zakażenia bakteryjnego lub grzybiczego
oraz obecność Staphylococcus haemolyticus. Współwy-
stępująca infekcja bakteryjna mogła się jednak przyczynić
do szybszego rozprzestrzenienia procesu nowotworo-
wego. Nietypowy obraz kliniczny raka był przyczyną
opóźnienia właściwego rozpoznania, co wiązało się z po-
gorszeniem rokowania. Każda zmiana o niecharakte-
rystycznych cechach klinicznych, niepoddająca się
zwykłemu leczeniu powinna być oceniona histopato-
logicznie.
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