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Streszczenie
Wrodzony ubytek skóry (ACC) najczęściej dotyczy skóry owłosionej szczytu głowy, ale może pojawić się na tułowiu lub
kończynach. Po urodzeniu widoczne jest owrzodzenie, które szybko zmienia się w bliznę. Rzadko ubytkowi skóry owło-
sionej głowy towarzyszy brak kości i opony twardej. Czasami z wadą tą współistnieją inne anomalie odległych narzą-
dów. Etiopatogeneza ACC nie do końca jest wyjaśniona, bierze się pod uwagę czynniki zewnętrzne oraz genetyczne.
Leczenie zależy od głębokości i rozległości zmiany. Przy ubytku kości i opony konieczna jest wczesna interwencja chi-
rurgiczna, natomiast bliznę skóry owłosionej koryguje się ze względów estetycznych w wieku przedszkolnym lub póź-
niej. Na podstawie obserwacji 28 osób z ACC w wieku 2–46 lat leczonych w Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej
i Estetycznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w latach 1981–2007 przedstawiono patomorfologię wady, współist-
nienie innych zaburzeń wrodzonych i różne metody plastyki płatowej w obszarze skóry owłosionej głowy. W badanym
materiale nie udało się wskazać czynników etiopatogenetycznych. W badaniu histopatologicznym wyciętych zmian
wykazano cechy typowej blizny. Leczenie chirurgiczne ze wskazań estetycznych dało dobre wyniki.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wrodzony ubytek skóry, owłosiona skóra głowy, leczenie chirurgiczne.

Abstract
Aplasia cutis congenita (ACC) most commonly affects the apex of the scalp, but can also be seen on the trunk or
extremities. After birth the lesion appears as an ulceration that changes into a scar. ACC is occasionally associated with
absence of bone and dura mater. Sometimes ACC may be combined with other systemic anomalies. Aetiopathogenesis
is still unknown, but external and genetic factors have been implicated. Medical treatment depends on the depth and
size of the defect. In subjects with absent bone and dura mater early surgical management is required. However, when
considering aesthetic aspects, the scar of the scalp is corrected at pre-school age or later. We analysed 28 patients with
ACC aged between 2 and 46 years who underwent surgical management at the Department of Plastic Surgery, Medical
University of Łódź, between 1981 and 2007. Pathomorphology of this anomaly, coexistence of other developmental
disorders and various methods of local scalp flaps are presented. No aetiopathogenetic factors were indicated.
Histopathological evaluation of specimens obtained from patients operated on for ACC revealed the characteristics of
the scar. In the presented cases, aesthetic results of surgical management were assessed as good.

KKeeyy  wwoorrddss::  aplasia cutis congenita, scalp, surgical treatment.

Wprowadzenie

Wrodzony ubytek skóry (ang. aplasia cutis congenita –
ACC) dotyczy głównie skóry owłosionej głowy i występuje
u 1:10 tys. noworodków. Najczęstszą lokalizacją owrzodze-
nia lub blizny jest szczyt głowy albo linia pośrodkowa (75%).
Obserwacje kliniczne wykazują, że ubytek w ok. 20% przy-

padków może dotyczyć także kości, opony twardej, a na-
wet mózgu [1–3]. Anomalia w 25% pojawia się na skórze
tułowia lub kończyn, czasami z obustronną symetrią. U 10%
dzieci ubytek skóry dotyczy jednocześnie trzech opisanych
lokalizacji [1]. U noworodka obserwowana zmiana ma wy-
gląd owrzodzenia o różnej głębokości lub różowej, gładkiej,
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płaszczyznowej blizny, z reguły pozbawionej owłosienia [3].
U starszych dzieci i osób dorosłych wrodzoną bliznę nale-
ży różnicować z blizną pourazową i znamieniem łojowym.
Wrodzony ubytek skóry najczęściej występuje w postaci
izolowanej, ale może współistnieć z innymi anomaliami,
np. rozszczepem podniebienia, przepukliną pępkową, wa-
dami serca, oczu, przewodu pokarmowego lub ośrodkowe-
go układu nerwowego, a także różnymi chorobami skóry.
Opisano także ACC u dzieci z zespołem Downa [1–9]. Po-
ważne postacie wady obejmujące nie tylko skórę, ale tak-
że część kostną pokrywy czaszki, a nawet głębszych struk-
tur, wymagają wczesnej interwencji chirurgicznej
[1–4, 7, 10, 11]. Mogą się kojarzyć z anomaliami innych na-
rządów lub pojawić się w zespołach wrodzonych, takich jak
zespół Adamsa-Olivera (wady dystalnych odcinków koń-
czyn) lub trisomii 13 [2, 12, 13]. Mimo że wrodzony ubytek

skóry po raz pierwszy opisali Cordon i Friedel już w 1767 r.,
a w XIX w. dane na ten temat uzupełnili Kampbell (1826 r.)
oraz Conwey i Biliard (1828 r.), dotychczas nie wyjaśniono
etiopatogenezy tej wady [1, 3]. Najpierw rozpatrywano nie-
prawidłowy rozwój mózgowia i nadmierny ucisk powięk-
szającego się mózgu na skórę szczytu głowy. Wielu auto-
rów bierze także pod uwagę działanie czynników
wewnątrzmacicznych (zbyt mało lub zbyt dużo wód płodo-
wych, zrosty owodniowe, anomalie naczyniowe, zatory, nie-
dokrwienie skóry), urazy zewnętrzne, infekcje wirusowe
oraz farmakologiczne środki teratogenne [1–6, 8, 14, 15].
Bardzo rzadko obserwowano rodzinne występowanie ACC
[16, 17]. Podejrzenie budzi jednak udział czynnika genetycz-
nego, szczególnie w przypadkach postaci wieloogniskowej
z symetryczną lokalizacją zmian [1]. Najczęstszą postacią
ACC, z jaką zgłaszają się pacjenci do chirurga plastyka, jest
płaszczyznowa blizna na szczycie głowy. Jedynym wskaza-
niem do leczenia okazuje się wtedy likwidacja lub zmniej-
szenie nieowłosionej powierzchni w celu uzyskania dobre-
go efektu estetycznego owłosienia głowy. Operację
przeprowadza się w wieku przedszkolnym lub później.
Po wycięciu blizny ubytek skóry zamyka się jednym lub kil-
koma płatami skóry owłosionej z sąsiedztwa. W bardzo du-
żych ubytkach można wcześniej wykorzystać ekspander –
rozciągacz skóry [5, 6, 8, 9].

Cel pracy

Celem badań było przedstawienie mało znanego za-
burzenia rozwojowego skóry owłosionej głowy oraz me-
tod korekty chirurgicznej.

Materiał i metody oraz wyniki

W Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej 
i Estetycznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w la-
tach 1981–2007 leczono 28 pacjentów w wieku 2–46 lat
z wrodzonym ubytkiem skóry owłosionej głowy. Rozkład płci
był identyczny – 14 dziewczynek oraz 14 chłopców i męż-
czyzn. U 20 chorych wrodzona blizna znajdowała się
na szczycie głowy, u 6 w okolicy ciemieniowej w pobliżu li-
nii pośrodkowej i u 2 w okolicy skroniowej. W 16 przypad-
kach kształt zmiany był okrągły, a u 10 osób owalny. 
U 2 chłopców blizna składała się z kilku – 2 lub 4 – syme-
trycznych zmian. Wymiary blizny wynosiły 4–25 cm2

(ryc. 1.). U jednej dziewczynki współistniały różne anoma-
lie w obrębie skóry owłosionej głowy – tzw. wdowi czu-
bek i trójkątny zarost w linii pośrodkowej czoła, na twa-
rzy – guz czoła i gładzizny, hiperteloryzm, fałdy nakątne,
krótkie i szerokie wędzidełko wargi górnej, diastema, wą-
skie i wysokie podniebienie z kostnym grzebieniem w li-
nii pośrodkowej oraz wada serca (zmarła nagle w wie-
ku 18 lat) (ryc. 2.). W przeprowadzonych wywiadach
u żadnego z pacjentów nie wykazano rodzinnego wystę-
powania wady czy wpływu czynników zewnętrznych dzia-
łających podczas ciąży u matek.

RRyycc.. 11.. Różne kształty wrodzonych ubytków skóry owłosio-
nej głowy – podwójny ((AA)) i poczwórny ((BB))
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Leczenie chirurgiczne podjęto we wszystkich przypad-
kach ze wskazań estetycznych – braku owłosienia na bli-
znach w obrębie skóry owłosionej głowy (ryc. 3.). Opera-
cja polegała na wycięciu zmiany i pokryciu wtórnego
ubytku jednym lub kilkoma płatami skóry owłosionej z są-
siedztwa (ryc. 4.). Mniejsze zmiany były wycinane
w jednym etapie (20 przypadków), a większe w dwóch
etapach (8 chorych). Gojenie przebiegało prawidłowo. Wy-
niki estetyczne były bardzo dobre (22) lub dobre (6), w za-
leżności od szerokości blizny pooperacyjnej, która była po-
zbawiona włosów. W badaniu histopatologicznym

wyciętych zmian stwierdzono scieńczenie naskórka, pro-
liferację tkanki włóknistej w skórze i zwiększenie liczby
włókien kolagenowych w warstwie podskórnej. W 15 przy-
padkach odnotowano obecność pojedynczych mieszków
włosowych, a w pozostałych 13 – ich brak.

Omówienie

Rozpoznanie wrodzonego ubytku skóry owłosionej
głowy opiera się na wywiadzie, wyglądzie i lokalizacji zmia-
ny oraz badaniu histopatologicznym. Wywiad wyklucza

RRyycc.. 22..  Dziewczynka z wrodzoną blizną na szczycie głowy ((AA)) oraz licznymi wadami twarzy ((BB,,  CC)) i jamy ustnej ((DD))
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blizny pourazowe, natomiast badania kliniczne i histopa-
tologiczne wyłączają zmiany chorobowe.

Etiopatogeneza ACC nie jest wyjaśniona. Z reguły trud-
no jest określić szkodliwe czynniki wewnątrzmaciczne, na-
tomiast w badaniach genetycznych wykazuje się odchy-
lenia od normy tylko w znanych zespołach wad

wrodzonych, którym towarzyszy ACC [18]. Więcej informa-
cji dostarczają opisy rodzinnego występowania zmiany
na skórze owłosionej głowy. Fullana i wsp. opisali 12 człon-
ków jednej pięciopokoleniowej rodziny, u których obser-
wowano ACC [16]. Pousti i Bartlett przedstawili bliźnięta
płci męskiej z zespołem Adamsa-Olivera i ACC. U jednego
z bliźniąt stwierdzono wadę serca, natomiast u drugiego
wady palców. U matki chłopców zaobserwowano wadę
serca i ACC. Także wielu członków tej rodziny było obar-
czonych wadą serca [17]. Wśród chorych leczonych przez
autorki niniejszej pracy tylko jedna dziewczynka z ACC mia-
ła także inne anomalie rozwojowe głowy i wadę serca.

Leczenie ACC zależy od nasilenia wady. Jeżeli ubytek
tkanek dotyczy tylko skóry w postaci owrzodzenia, stan ta-
ki wymaga zmiany opatrunków do czasu zagojenia [2]. Bli-
zny z powodu braku włosów wycina się w wieku przed-
szkolnym lub później – ze wskazań estetycznych.
W zależności od wielkości blizny do zamknięcia ubytku
wtórnego po wycięciu zmiany stosuje się różne metody
plastyki płatowej [1, 3, 9, 19] (ryc. 4.). Autorki pracy u pa-
cjentów zastosowały proste wycięcie blizny lub płaty z są-
siedztwa. Nowo powstałe linijne blizny z reguły dają dobry
wynik estetyczny. Wczesnego leczenia chirurgicznego wy-
magają ubytki skóry połączone z częściowym brakiem ko-
ści pokrywy czaszki i opon. Wskazana jest wtedy ochrona
mózgu przed infekcją. Dlatego w zależności od nasilenia
wady i wieku dziecka stosuje się wolne przeszczepy skóry
lub płaty skórno-okostnowe z sąsiedztwa oraz przeszcze-
py kości (zwykle autogenne z żeber) jako operacje pierwot-
ne lub wtórne [1–7, 19–21]. W klinice autorek nie było pa-
cjentów wymagających takiego leczenia.

Wnioski

Izolowane ubytki skóry owłosionej głowy wymagają
korekty tylko ze wskazań estetycznych. Rekonstrukcja
skóry owłosionej głowy polega na przesunięciu płata/pła-
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RRyycc.. 33..  Chłopiec z wrodzoną blizną skóry owłosionej głowy
– przed ((AA)) i po ((BB))  chirurgicznym leczeniu 

RRyycc.. 44..  Schematy różnych metod stosowanych do rekon-
strukcji skóry owłosionej głowy
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tów skóry z najbliższego sąsiedztwa. Wiek pacjenta za-
kwalifikowanego do operacji odtwórczej skóry owłosionej
głowy nie ma znaczenia.
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