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Rak skóry okolicy przedusznej czy wznowa
raka œlinianki? Znaczenie dobrze
zebranego wywiadu
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Streszczenie
Autorzy przedstawili przypadek chorej z dwoma niezale¿nymi i zró¿nicowanymi pod

wzglêdem histopatologicznym nowotworami zlokalizowanymi w obrêbie twarzy. By³a to
koincydencja raka skóry i przyusznicy. Celem opisu tego przypadku jest zwrócenie uwagi na
trudnoœci diagnostyczne ze wzglêdu na blisk¹ lokalizacjê obu zmian.

S³owa kluczowe: nowotwór skóry, nowotwór œlinianki przyusznej, trudnoœci diagnostyczne.

Abstract
The authors present a case of a patient with two independent and histologically differen-

tiated tumors of the face. It was a coincidence of skin cancer and parotid gland cancer. Diag-
nostic difficulties were associated with close location of two changes.

Key words: skin cancer, parotid gland cancer, diagnostic problems.

(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2012; 1: 8–10)

Wstęp
Mnogie nowotwory pierwotne w obrêbie g³owy

i szyi stanowi¹ du¿y problem diagnostyczny oraz wa¿n¹
przyczynê niepowodzeñ w leczeniu. Z badañ epidemio-
logicznych wynika, ¿e lokalizacja pierwszego ogniska
nowotworowego w obrêbie górnego odcinka dróg odde-
chowych lub drogi pokarmowej predysponuje do
wyst¹pienia drugiego, niezale¿nego nowotworu w tym
regionie. Odsetek drugich nowotworów pierwotnych
rozwijaj¹cych siê w górnym odcinku dróg oddecho-
wych i drogi pokarmowej wynosi 9–36%. Ponad
po³owa drugich nowotworów pierwotnych w obrêbie
g³owy i szyi zostaje wykryta przed up³ywem 2 lat [1].

Nowotwory gruczo³ów œlinowych stanowi¹ oko³o
3% wszystkich guzów wystêpuj¹cych w obrêbie g³owy

i szyi. Wiêkszoœæ guzów œlinianek jest pochodze-
nia nab³onkowego, a tylko 10% stanowi¹ zmiany nie-
nab³onkowe, takie jak naczyniaki krwionoœne i limfa-
tyczne, ch³oniaki i guzy gruczo³owe. Oko³o 25% guzów
gruczo³ów œlinowych stanowi¹ nowotwory z³oœliwe,
wœród których wyró¿nia siê raki, ch³oniaki z³oœliwe
i miêsaki [6]. Rak gruczo³owy (adenocarcinoma) rozwi-
ja siê najczêœciej w obrêbie œlinianki przyusznej z komó-
rek nab³onka przewodów œlinowych. Jest to nowotwór
charakteryzuj¹cy siê szybkim i agresywnym wzrostem,
powoduj¹cym w krótkim czasie pora¿enie nerwu twa-
rzowego oraz przerzuty do wêz³ów ch³onnych [2, 3]. 

Rak p³askonab³onkowy (squamous cell carcinoma
– SCC) to, obok raka podstawnokomórkowego (basal
cell carcinoma – BCC), g³ówny typ nowotworów skó-
ry. Stanowi¹ one ³¹cznie oko³o 96% wszystkich nowo-



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/2012 9

tworów skóry. Rozwija siê on g³ównie w miejscach
nara¿onych na promieniowanie s³oneczne, takich jak
nos, warga, ma³¿owina uszna, ale równie¿ skóra d³oni
czy pr¹cia. Czasem pojawia siê w miejscu wczeœniej-
szych blizn. Czêstoœæ zachorowania na SCC zwiêksza
siê wraz z wiekiem, szczególnie po 60. roku ¿ycia [4]. 

Opis przypadku
W 2010 roku chora zg³osi³a siê z powodu asymetrii

twarzy, niedomykania oka i uwypuklenia okolicy
przedusznej prawej. Dolegliwoœci stopniowo nasila³y
siê od oko³o 6 miesiêcy. W 2009 roku usuniêto jej
w znieczuleniu miejscowym drobn¹ zmianê skóry
w okolicy skroniowo-jarzmowej po stronie prawej,
zabieg ambulatoryjny przeprowadzi³ chirurg w miejscu
zamieszkania. Nie ma dokumentacji medycznej, uzy-
skano jedynie informacjê ustn¹ od córki pacjentki, ¿e
by³ to rak skóry. Pacjentka nie wi¹za³a obecnych doleg-
liwoœci z poprzednim zabiegiem, o usuniêciu zmiany
skórnej poinformowa³a dopiero po bezpoœrednim zapy-
taniu o bliznê skórn¹ zlokalizowan¹ oko³o 2,5 cm
powy¿ej aktualnie zmienionej okolicy. W badaniu
przedmiotowym w chwili zg³oszenia stwierdzono guz
prawej przyusznicy o œrednicy oko³o 4 cm, twardy, nie-
bolesny, skóra nad guzem by³a zmieniona, zaczerwie-
niona, w czêœci centralnej wci¹gniêta. Pora¿enie nerwu
twarzowego prawego oceniono na 5. stopieñ w skali
HB. Badania obrazowe – ultrasonografia i tomografia
rezonansu magnetycznego – wskazywa³y na proces
z³oœliwy obejmuj¹cy zarówno p³at powierzchowny, jak
i p³at g³êboki œlinianki przyusznej. Zmiana by³a nieoto-
rebkowana, o niskiej echogennoœci i intensywnoœci
sygna³u, a pod dolnym biegunem przyusznicy stwier-
dzono 2 kuliste wêz³y ch³onne o œrednicy 1,2 cm
i 1,8 cm. W badaniu cytologicznym z punkcji cienko-
ig³owej otrzymano wynik cellule atypicae.

Chor¹ ze wzglêdu na jednoznaczny obraz guza
z³oœliwego œlinianki przyusznej zakwalifikowano do
radykalnego leczenia operacyjnego. Wykonano paroti-
dektomiê ca³kowit¹. Ostateczny wynik patologiczny:
adenocarcinoma, wed³ug WHO Adenocarcinoma not
otherwise specified G1. Zmianê usuniêto w granicach
zdrowych tkanek.

Po wygojeniu rany chora zosta³a skierowana na
konsultacjê onkologiczn¹, niemniej ze wzglêdu na
pe³n¹ radykalnoœæ zabiegu i nisk¹ promienioczu³oœæ
nowotworu nie zakwalifikowano jej do uzupe³niaj¹cej
radioterapii.

Po oko³o 6 miesi¹cach w górnym biegunie blizny
pooperacyjnej pojawi³o siê kilkumilimetrowe owrzodze-
nie skóry, które po kolejnych 2 miesi¹cach nabra³o cha-
rakteru g³êbokiego ubytku z obwa³owanymi, s¹cz¹cymi
brzegami i g³êbokim naciekiem penetruj¹cym do okoli-
cy ¿uchwy, o œrednicy oko³o 2 cm. Badanie metod¹
tomografii komputerowej potwierdzi³o, ¿e zmiana ma

charakter nacieku niszcz¹cego okostn¹ ga³êzi ¿uchwy,
i wysuniêto sugestiê, ¿e jest to wznowa raka œlinianki
przyusznej. Chor¹ ponownie przyjêto do Kliniki. W dru-
giej historii choroby nie uwzglêdniono wywiadu
dotycz¹cego resekcji zmiany skórnej, ta informacja nie
zosta³a tak¿e póŸniej przes³ana do patologów oce-
niaj¹cych drugi preparat operacyjny. Chor¹ zakwalifiko-
wano do reoperacji guza przyusznicy. W trakcie kolejne-
go zabiegu chirurgicznego usuniêto egzofityczny guz
skóry z okolicy przyusznej prawej wnikaj¹cy w g³¹b
w kierunku tkanek miêkkich, miêœnia ¿wacza oraz
¿uchwy. Zmianê usuniêto w ca³oœci, a ubytek skóry uzu-
pe³niono p³atem skórnym przeniesionym. Dodatko-
wo usuniêto wêz³y ch³onne pod¿uchwowe po stronie
prawej.

Chor¹ z ran¹ wygojon¹ per primam skierowano bez-
poœrednio do uzupe³niaj¹cego leczenia onkologicznego,
niemniej nie mog³a go podj¹æ przez kolejne 4 tygodnie
ze wzglêdu na brak wyniku badania histopatologicz -
nego. W toku wyjaœnieñ pomiêdzy poradni¹ laryngo -
logiczn¹, gdzie chora pozostawa³a pod sta³¹ opiek¹
i bezskutecznie dowiadywa³a siê o wynik, a Zak³adem
Patologii okaza³o siê, ¿e lekarz patolog oceniaj¹cy pre-
parat zwo³a³ konsylium ze wzglêdu na zaskakuj¹ce
wyniki badania drobnowidowego. Zmiana mia³a histo-
logiczny charakter SCC wywodz¹cego siê ze skóry
w³aœciwej Carcinoma planoepitheliale i nie korelowa³a
z poprzednim utkaniem raka œlinianki zdiagnozowane-
go w pierwszym zabiegu, tj. w parotidektomii. Dopiero
siêgniêcie do historii choroby i przywo³anie szczegó³ów
wywiadu pozwoli³o na ustalenie istoty schorzenia.
U pa  cjentki z dwoma niezale¿nymi, metachronicznymi
ogniskami nowotworowymi (przedzia³ czasu pomiêdzy
rakiem skóry a rakiem przyusznicy powy¿ej 6 miesiêcy)
wyst¹pi³a wznowa z pierwszego nowotworu z³oœliwe-
go, czyli z SCC. Kolejnym etapem leczenia by³a uzu-
pe³niaj¹ca radioterapia. Chora jest obecnie monitorowa-
na w przyklinicznej poradni i od 12 miesiêcy pozostaje
wolna od wznowy.

Ryc. 1. Wznowa raka skóry w obrêbie blizny po parotidektomii ca³kowitej
z powodu raka gruczo³owego
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Omówienie
Autorzy niniejszej pracy przedstawiaj¹ przypadek

pacjentki z dwoma niezale¿nymi nowotworami z³oœli-
wymi ze wzglêdu na rzadkoœæ koincydencji raków skó-
ry i przyusznicy. Oba to nowotwory o nieznanych
czynnikach etiopatogenetycznych, rzadko wystêpuj¹
jednoczeœnie, w przeciwieñstwie do mnogich nowo-
tworów tytoniozale¿nych, rozwijaj¹cych siê synchro-
nicznie lub metachronicznie na osi dróg oddechowych
(krtañ, oskrzele, p³uco) lub drogi pokarmowej (jama
ustna, gard³o, prze³yk, ¿o³¹dek) [5, 6]. 

Kolejn¹ kliniczn¹ ciekawostk¹ i – jak siê okaza³o 
– trudnoœci¹ by³o bezpoœrednie s¹siedztwo tych dwóch
nowotworów. Blizna po usuniêciu raka skóry znajdo-
wa³a siê oko³o 1 cm powy¿ej ³uku jarzmowego i w chwi-
li przeprowadzenia operacji przyusznicy nie budzi³a
jakichkolwiek podejrzeñ wznowy. Z kolei guz przyusz-
nicy mia³ charakter typowej, g³êbokiej zmiany, a skóra
z okolicy k¹ta ¿uchwy, wci¹gniêta w guz, by³a wraz
z nim resekowana [7, 8].

Ciekawym aspektem pozostaje fakt niepowodzenia
leczenia i wyst¹pienia wznowy. Niestety, autorzy nie
dysponowali wynikiem badania histopatologicznego
zmiany skórnej usuniêtej przez chirurga, z opisu pacjent-
ki i rodziny wynika³o jednak, ¿e by³a to zmiana drobna
i w ca³oœci zosta³a usuniêta w znieczuleniu miejscowym.
Z kolei guz przyusznicy charakteryzowa³ siê wysokim
stopniem zaawansowania T4 i pomimo szerokiego
zabiegu chirurgicznego, który patolog oceni³ jako rady-
kalny, du¿o bardziej prawdopodobne wydawa³o siê
wyst¹pienie wznowy pochodz¹cej z drugiego nowotwo-
ru, czyli raka œlinianki [7].

Najwa¿niejszym przes³aniem niniejszego opisu
pozostaj¹ jednak wzglêdy organizacyjne. Przypadek
ten pokazuje, jak wa¿ne jest dok³adne zebranie wywia-
du i nielekcewa¿enie nawet najdrobniejszych dolegli-
woœci czy pozornie b³ahych zabiegów. Wskazuje rów-
nie¿ na bezwzglêdn¹ koniecznoœæ przekazywania
patologom pe³nych danych klinicznych. 
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