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Streszczenie
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Cel pracy: Celem pracy jest omowienie charakterystyki klinicznej, histologicznej, réznicowania oraz sposobéw leczenia

raka brodawkujacego (brodawkowatego, raka Ackermana, carcinoma verrucosum), stanowigcego rzadko wystepujaca

i dos¢ stabo znang jednostke onkologiczna.

Materiat i metody: Omoéwienie charakterystyki raka brodawkujacego na podstawie wtasnego materiatu klinicznego

oraz piSmiennictwa.

Whioski:

1. Rozpoznanie raka brodawkujacego jest trudne i moze byé postawione na podstawie zestawionej analizy cech
klinicznych i histologicznych.

2. W przypadku zabiegéw ablacyjnych o umiarkowanej radykalnosci nalezy liczy¢ sie z wystgpieniem wznowy
i koniecznoscig powtérnej, bardziej agresywnej terapii.

3. Jako leczenie z wyboru preferowane jest miejscowe radykalne wyciecie chirurgiczne.

Stowa kluczowe: rak brodawkujgcy, rak brodawkowaty, rak Ackermana.

Abstract

Aim: The presentation of the clinical and histopathological characteristics, the differentiation and treatment of
verrucous cancer (Ackerman’s cancer), which constitutes the rare and poorly known oncological unit.
Matherial and methods: The characteristics of verrucous cancer are presented on basis of the review of the literature

and own diagnosed and treated cases.
Conclusions:

1. The diagnosis of verrucous carcinoma is difficult and may be put forward on basis of conjoined analysis of clinical

and histopathological features.

2. The real possibility of regrowth of the tumor has to be taken into consideration in cases of treatment with ablative

procedures of moderate aggressiveness.

3. The radical surgical excision constitutes the treatment of choice.

Key words: verrucous cancer, verrucous carcinoma, Ackerman’s cancer.

Wprowadzenie

Raki brodawkujace stanowia rzadko wystepujaca od-
miane (5-10%) wysoko zréznicowanego raka ptaskona-
btonkowego kolczystokomérkowego, cechujaca sie dos¢
tagodnym przebiegiem, ze sktonnoscia do nawrotéw oraz
minimalnym ryzykiem przerzutow [1, 2]. Wystepuja one

w postaci egzofitycznych, brodawkowatych wykwitéw, o po-
wierzchni podobnej do kalafiora, wolno powiekszajacych
sie, ale mogacych wykazywac nagte przyspieszenie rozwo-
ju[1]. Ta grupa schorzen zostata wyrdzniona w 1948 . przez
Ackermana na podstawie analizy rozrostéw nowotworo-
wych jamy ustnej u starszych pacjentéw zujacych tyton.
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Guzom tym przypisuje sie geneze wirusowa, a czynni-
kami sprawczymi maja by¢ wirusy brodawczaka ludzkiego
zarébwno z grupy niskiego ryzyka transformacji nowotworo-
wej (HPV 1, 2, 3, 4, 6, 11), jak rowniez z grupy podwyzszone-
go ryzyka (HPV 16, 18, 31, 33, 35) [2-6]. Obecnos¢ wirusow
stwierdzano w wielu badaniach klinicznych, w znaczacym
odsetku guzéw. W badaniach przeprowadzonych w Polsce
za pomocg metody tancuchowej reakcji polimerazy (PCR,
polymerase chain reaction) potwierdzono obecnos¢ wiruséw
HPV 16 i 18 w 40% rakdw brodawkujacych krtani [3]. Jednak-
ze w wielu badaniach nie udawato sie wykazac zwigzku gu-
zOw z infekcja wirusami brodawczaka ludzkiego [7, 8].

Obraz kliniczny raka brodawkujacego

Rak brodawkujacy moze wystepowac w kazdym miej-
scu skory i bton sluzowych, ale najczesciej rozrasta sie
w obrebie 4 specyficznych obszaréw [4, 9, 10].

1. W obrebie bton sluzowych poczatkowych czesci uktadu
oddechowego oraz pokarmowego stanowi 5-10%
wszystkich przypadkéw raka ptaskonabtonkowego. Naj-
czesciej wystepuje na policzkach i dzigstach (w tych lo-
kalizacjach opisywany byt najczesciej jako florid oral pa-
pillomatosis), ale opisywano tez zmiany w zakresie war-
gi, gardta, krtani, oskrzeli, przetyku [4, 6, 8, 9].

2. W okolicach narzadéw ptciowych zewnetrznych rak bro-
dawkujacy dotyczy zotedzi lub napletka, zazwyczaj u nie-
obrzezanych mezczyzn (stanowi ok. 2,5% rakéw pracia),
sromu, rzadziej odbytu, pachwin, i szyjki macicy. Rozwi-
ja sie on czesto na podtozu ktykcin konczystych, przy-
biera zwykle znaczne rozmiary i okreslany jest mianem
olbrzymich ktykcin konczystych Buschke-Loewensteina
(condylomata accuminata gigentea) [11-13].

3. Na powierzchni podeszwowej stop, gtownie w rzucie
gtow kosci srodstopia (najczesciej palucha), rozwija
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Ryc. 1. Obraz histologiczny (powiekszenie 20x) czesci egzo-
fitycznej wykazuje hiperkeratoze, akantoze, papillomatoze,
miejscami parakeratoze. Nabtonek jest wysoko zr6znicowa-
ny, bez cech atypii
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przez dtugi czas (Srednio kilkanascie lat) na podtozu bro-
dawek stop. Ma charakter brodawkowatej egzofitycz-
nej zmiany ze szczelinami i zatokami, wypetnionymi
masami rogowymi, przypominajacymi rozgatezione kro-
licze nory, stad nazwa tacinska carcinoma (epithelioma)
cuniculatum, oznaczajaca nore krélika. Okreslenie to
bywa takze uzywane w odniesieniu do raka brodawku-
jacego, niezaleznie od lokalizacji [1, 2, 5, 9, 14].

4. Na podtozu przewlektych owrzodzen (np. troficznych),
stanéw zapalnych (np. piodermii, zapalen kosci i szpi-
ku, gruzlicy skéry czy tradu), a takze — wyjatkowo
—na podtozu zmian tuszczycowych, liszaja ptaskiego,
blizn czy dystroficznego pecherzowego oddzielania sie
naskérka. Najczesciej zmiany te wystepuja na pod-
udziach, w obrebie przewlektych owrzodzen troficznych
i s wowczas okreslane tradycyjnie jako rzekomonowo-
tworowy rozrost naskérka, papillomatosis carcinoides
cutis, Gottron [4, 9].

Raki brodawkujace moga rozwijac sie takze na po-
wierzchniach dtoni i palcach rak, a takze — wyjatkowo rzad-
ko —w innych okolicach, np. na nosie, matzowinie usznej,
powtokach brzucha czy skérze owtosionej gtowy, i czesto
rozwijaja sie na podtozu wczesniej istniejgcych zmian o ty-
pie brodawek wirusowych [1, 2, 5, 9, 14].

Raki brodawkujace rozwijaja sie dtugo, a guzy moga
osiggac znaczne rozmiary, budzac obawy znacznej ztosli-
wosci [3]. Jednakze ich faktyczna ztosliwosc jest niewiel-
ka, przerzuty byty opisywane wyjatkowo. Ta wtasciwos¢
powoduje, ze nie wszyscy do chwili obecnej akceptuja
stosowanie nazwy raka brodawkujgcego, proponujac za-
stapienie jej np. przez okreslenie brodawkujgcy rozrost
warstwy kolczystej (verrucous acanthosis), czasem tez
stosowana jest nazwa nabtoniaka, np. epithelioma cuni-
culatum [15]. W nielicznych przypadkach skrajnie zaawan-
sowanej postaci guza stwierdzano jednak przerzuty [16].
Podobnie mimo wynikajacej z definicji tagodnosci rozro-
stu wielu badaczy po dtuzszym okresie rozwoju guza
w znacznym odsetku przypadkéw (do 30%) stwierdzato
transformacje w inwazyjnego raka ptaskonabtonkowego
[9]. Taki rozrost taczacy cechy tagodnego raka brodawku-
jacego oraz inwazyjnego raka kolczystokomérkowego jest
okreslany mianem raka hybrydowego (hybrid carcinoma)
[2]. Zeztosliwienie stwierdzano takze po przeprowadzo-
nej radioterapii [3, 11].

Obraz histologiczny raka brodawkujacego

W celu ustalenia wtasciwego rozpoznania czesto ko-
nieczne jest wykonanie kilku gtebokich biopsji diagno-
stycznych guza. Guz sktada sie z czesci egzofitycznej i en-
dofitycznej. W obrebie czesci egzofitycznej wystepuje prze-
rost catego naskorka o prawidtowym uwarstwieniu
i zachowanej btonie podstawnej. Obraz ten przypomina
brodawke wirusowa (papillomatoza, hiperkeratoza, niere-
gularna akantoza, czasem parakeratoza) (ryc. 1.). W cze-
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$ci endofitycznej u podstawy guza obserwuje sie struktu-
ry nowotworu w otoczeniu btony podstawnej, wnikajace
szerokimi pasmami do skory wtasciwej, a nawet tkanki
podskaérnej, a ich dolna granica wykazuje raczej rozpycha-
nie tkanek niz naciekanie, co daje charakterystyczny wzér
proliferacji endofitycznej (ryc. 2.).

W gtebi naciekdéw uwidaczniaja sie dobrze zroznico-
wane komaorki kolczyste, o obrzeknietej, rozwodnionej cy-
toplazmie, przypominajacej matowe szkto. Dobrze widocz-
ne sa mostki miedzykomérkowe. Rzadko stwierdza sie
atypie jadrowa i cytoplazmatyczna o nieznacznym nasi-
leniu oraz niewielka liczbe figur podziatu, ograniczona je-
dynie do warstwy podstawnej (ryc. 2.).

W obrebie masywnych mas rogowych stwierdza sie kryp-
ty i zatoki, powstajace na skutek ogniskowej martwicy.

Stata cecha jest obecnosé cech przewlektego zapale-
nia w sasiedztwie btony podstawnej lub w skérze wtasci-
wej. Nacieki zapalne ztozone sg gtéwnie z granulocytow
obojetnochtonnych, ktérym przypisuje sie szczegblne zna-
czenie diagnostyczne, a takze z granulocytéw kwasochton-
nych. Czesto obecne s3 tez zapalne komorki jednojadrza-
ste, w tym plazmatyczne. W obrebie naskérka moga byé
widoczne drobne ropnie.

Rzadko wystepuja: keratynizacja poszczegélnych ko-
morek, perty rogowe, nasilona anaplazja jadrowa oraz cha-
rakterystyczne dla zakazenia wirusowego wtrety w war-
stwie ziarnistej i koilocyty. Obraz histologiczny jest najcze-
sciej tagodny, co powoduje, ze bez adekwatnych informacji
klinicznych rak brodawkujacy czesto nie jest rozpoznawa-
ny, stawiane jest natomiast rozpoznanie tagodnego prze-
rostu naskérkowego [1, 2, 5, 17, 18].

Rozpoznanie r6znicowe

W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzgledniac roz-
maite rozrosty, zaleznie od umiejscowienia guza. Reguta
jest, ze rozpoznanie raka brodawkujacego powinno by¢
stawiane oparciu o dane z wywiadu, badanie kliniczne
i badanie histologiczne. Réznicowanie jest czesto trudne.
Mimo czesto podkreslanej tagodnosci zachowan biolo-
gicznych guza, w wielu opracowaniach podkresla sie, ze
czes¢ rakow brodawkujacych moze ulegac ogniskowemu
zeztosliwieniu, przechodzac w agresywnego raka kolczy-
stokomorkowego. Przypadki takie okreslane sg jako guzy
hybrydowe (hybrid tumours).

W obrebie poczatkowych czesci uktadu pokarmowe-
go i oddechowego raka brodawkujacego réznicuje sie z ta-
godnymi rozrostami nabtonkowymi o charakterze brodaw-
czakow (papilloma), w tym brodawczakdéw odwréconych
(papilloma inversum), z przerostowymi postaciami leuko-
plakii oraz z agresywnym wysoko zréznicowanym rakiem
kolczystokomérkowym. Histologiczne réznicowanie po-
miedzy tagodnymi rozrostami naskdrkowymi a rakiem
brodawkujgcym jest bardzo trudne [19]. Sytuacje dodat-
kowo komplikuje fakt, ze zmiany pierwotnie tagodne mo-
g3 ulegac ogniskowej transformacji w kierunku raka bro-
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Ryc. 2. Obraz histologiczny (powiekszenie 40x) czesci pod-
stawnej raka brodawkujgcego, z szerokimi pasmami dobrze
zr6znicowanego naskoérka, rozpychajacymi okoliczne tkan-
ki. Niewielka liczba prawidtowych struktur podziatéw jest
ograniczona do warstwy podstawnej

dawkujacego lub tez agresywnego raka kolczystokomor-
kowego (guz hybrydowy), co moze by¢ czasem ustalone
jedynie na podstawie badania histologicznego wiekszej
liczby wycinkéw lub ostatecznie na podstawie badania
catego preparatu resekcyjnego [7, 8, 20-22]. W jednym
z badan czestos¢ transformacji nowotworowej ztosliwej
w tej okolicy okreslono na 20% [23].

W okolicach ptciowych konieczne jest réznicowanie
raka brodawkujacego, odpowiadajacego olbrzymim ktyk-
cinom Buschke-Loewensteina, z przerostymi zwyktymi
ktykcinami konczystymi, a takze z agresywnym wysoko-
zréznicowanym rakiem sromu, pracia i odbytu. Ktykciny
konczyste charakteryzuja sie jedynie egzofitycznym wzo-
rem rozrostu, bez endofitycznego wnikania w podtoze,
mniejszym rogowaceniem oraz brakiem zatok. R6znico-
wanie z rakiem inwazyjnym komplikuje fakt nasilonej ten-
dencji rakow brodawkujacych okolic ptciowych do trans-
formacji nowotworowej w kierunku agresywnego raka kol-
czystokomoérkowego [12, 13]. W jednym z badan
stwierdzono obecnos¢ utkania inwazyjnego raka w 35%
przypadkéw olbrzymich ktykcin konczystych sromu,
przy czym czasem byto to stwierdzane dopiero po wycie-
ciu catego guza [13]. W innym badaniu stwierdzono wy-
stapienie ognisk malignizacji w 1/3 rakéw brodawkuja-
cych pracia [12]. Dane te obligujg do prowadzenia skrupu-
latnych badan histologicznych wielu wycinkéw guza.

W obrebie owrzodzeh w rozpoznaniu réznicowym
uwzglednia sie agresywnego raka kolczystokomaorkowego,
rozwijajacego sie na podtozu owrzodzer (wrzéd Marjolina).

Na skorze, a szczegblnie na stopach i rekach w rozpo-
znaniu réznicowym nalezy bra¢ pod uwage przeroste bro-
dawki wirusowe, agresywnego gruczolakoraka brodawku-
jacego palcow (aggressive digital papillary adenocarcino-
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ma), agresywnego raka kolczystokomaorkowego, rogowia-
ka kolczystokomérkowego oraz przerost pseudonabton-
kowy (pseudoepitheliomatous hyperplasia). Brodawke wi-
rusowg odréznia jedynie egzofityczny charakter rozrostu
oraz brak atypii. Agresywny gruczolakorak brodawkujacy
palcéw ma podobna, brodawkowata powierzchnie, ale ce-
chuje sie skrajnie innym obrazem histologicznym. Rogo-
wiak kolczystokomorkowy odréznia sie szybkim rozwo-
jem, réznicami w architekturze guza oraz mniejsza gtebo-
koscig wnikania (do gtebokosci gruczotéw potowych
ekrynowych) [2]. W przeroscie pseudonabtonkowym na-
cieki wnikajace w gtab sg zaostrzone, poszarpane.

Niezaleznie od okolicy wystepowania rozrostu w do-
ktadnym badaniu histologicznym trzeba wykluczy¢ zwykte-
go raka kolczystokomérkowego (squamous cell carcinoma),
mogacego takze mie¢ brodawkowatg powierzchnie (np.
posta¢ rogowaciejaca) lub raka hybrydowego brodawku-
jaco-kolczystokomaérkowego (hybrid verrucous-squamous
carcinoma). Rak brodawkujgcy cechuje sie wysokim zréz-
nicowaniem komarkowym, brakiem pleomorfizmu (moze
wystapic jedynie nieznaczna atypia) i rozpychajgcym wni-
kaniem w podtoze. Wystapienie wyrazniejszej atypii o cha-
rakterze rozlanym sktania do rozpoznania prawdziwego ra-
ka kolczystokomorkowego, natomiast ogniskowe skupiska
komérek pleomorficznych w otoczeniu tkanek przypomi-
najacych raka brodawkujacego sktaniajg do rozpoznania
raka hybrydowego.

Leczenie

Ze wzgledu na znaczng sktonnos¢ raka brodawkuja-
cego do nawrotdw, siegajaca np. w guzach odbytu
do 70%, leczenie moze sie okazac trudne i wieloetapowe.

Najczesciej stosowanym sposobem leczenia jest jed-
norazowe radykalne wyciecie chirurgiczne [24]. Czesto ko-
nieczne jest odtworzenie rozleglejszych ubytkéw powtok
metodami chirurgii rekonstrukcyjnej. W niektérych przy-

Ryc. 3. Przypadek 1. Kobieta z rakiem brodawkujgcym wy-
rostka zebodotowego oraz policzka
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padkach z powodu zapewnienia odpowiedniej radykalno-
Sci resekcji wykonywano zabiegi amputacyjne [24]. Rza-
dziej, w miejscach trudno dostepnych, stosowano wycie-
cie styczne, z gojeniem per secundam intentionem [24].
W przypadku rakéw bton sluzowych narzadéw gtowy i szyi
(np. krtani) proponowano takze endoskopowe, powtarza-
ne zabiegi resekcyjne [11, 15]. Ze wzgledu na realng moz-
liwos¢ odrostu zalecana jest tez metoda chirurgii mikro-
graficznej Mohsa, cechujaca sie najwyzszymi wskaznika-
mi wyleczalnosci [25]. Radioterapia jest stosowana rzadziej,
a opinie na temat jej skutecznosci sg niejednoznaczne.
W opinii niektérych specjalistéw metoda ta cechuje sie
znaczng skutecznoscia [9], inni neguja jej skutecznosg,
a czasem obarczajg odpowiedzialnoscia za transformacje
nowotworowa zmiany [3, 11]. Do wyjatkowo rzadko stoso-
wanych opcji leczniczych zalicza sie odparowanie lasero-
we oraz terapie fotodynamiczna [9]. W stanach nieopera-
cyjnych prébowano chemioterapii (bleomycyna, metotrek-
sat), stosowano tez retinoidy ogélnie i interferon [9].

Czesto podkresla sie, ze niecelowe jest profilaktyczne
wycinanie weztéw chtonnych, poniewaz do ich zajecia
dochodzi wyjatkowo rzadko [3, 6]. Z drugiej jednak stro-
ny opisywano liczne przypadki ogniskowego zeztosliwie-
nia w obrebie raka brodawkujacego, szczegblnie w jamie
ustnej, nosowej oraz na narzadach ptciowych zewnetrz-
nych, ktérego prawdopodobienstwo okresla sie
na 10-30% przypadkoéw [9, 13, 23]. Cechy histologiczne
zeztodliwienia moga by¢ wykazane w biopsjach guza lub
dopiero w badaniu catego preparatu chirurgicznego. Je-
zeli lokalizacja guzéw hybrydowych jest zwigzana z wy-
sokim ryzykiem przerzutéw (w jamie ustnej, na sromie
i na praciu), wéwczas wykonywanie profilaktycznej lim-
fadenektomii uwaza sie za uzasadnione.

Opisy przypadkéw

Ponizej zamieszczamy skrécone opisy przypadkow ra-
ka brodawkujacego, leczonych lub konsultowanych w Kli-
nice Dermatologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
w latach 1995-2005, rozpoznanych u pacjentdéw z guza-
mi btony Sluzowej i skory przejsciowej jamy ustnej, oko-
licy genitalno-analnej, okolicy podeszwy stopy, palca re-
ki oraz podudzia.

Przypadki przedstawiono takze na zdjeciach oraz
w tab. L

Przypadek 1.

Kobieta, lat 54, zostata przyjeta z powodu guza wy-
rostka zebodotowego oraz btony sluzowej policzka, roz-
wijajgcego sie od 6 mies. w obszarze niezmienionej bto-
ny Sluzowej. Guz o wymiarach 3,5 na 3,0 cm miat pta-
sko-wyniosta, biatawa powierzchnie, pokryta licznymi
drobnymi grudkami (ryc. 3.). W Klinice wykonano wy-
ciecie guza z petna gruboscia btony sluzowej oraz mar-
ginesem bocznym o szerokosci ok. 5 mm, a powstaty
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Tab. 1. Skrécone opisy przypadkéw rakéw brodawkujacych diagnozowanych lub leczonych w Klinice Dermatologii Wenerologii
i Alergologii Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach 1995-2005

Przy- Ple¢ Czas Podtoze rozwoju Wymiary Metoda leczenia Czas Wynik
padek i wiek rozwoju guza obser- leczenia
pacjenta (wcm) wagji
1L K, 58 lat 6 mies. niezmieniona btona sluzowa  3,5x3 wyciecie 2 lata dobry
jamy ustnej i przeszczep skory
2. K,48lat  15mies. immuno- niezmieniona btona sluzowa  3,5x4 wycigcie i gojenie 10 mies.  dobry
supresja  jamy ustnej samoistne
3. M, 71lat 6 mies. niezmieniona czerwien 1,5x2 wyciecie i plastyka 12 mies.  dobry
kata ust ptatowa
4. M, 58 lat 2 lata niezmieniona czerwien 3,5x3 wyciecie klinowe 5 lat dobry
wargi dolnej i plastyka ptatowa
5. M, 65 lat  lrok niezmieniona skéra napletka ~ 2x2 wyciecie i zeszycie 5 lat dobry
6. M,731lat  1,5roku  immuno-  ktykciny konczyste pracia 3x2 wyciecie styczne 2 lata dobry
supresja z elektrokoagulacja
7. K,35lat 5 lat ktykciny konczyste sromu 10x18 elektroresekcja, ablacja 1rok nawroty,
laserem, kriochirurgia progresja
8. M, 55 lat 3 lata ktykciny konczyste odbytu 12x15 elektroresekcja 6 mies.  nawr6t
progresja
9. M, 64 lat 2 lata immuno-  ktykciny kofczyste odbytu 8x10 elektroresekcja 6 mies.  nawrét
supresja
10. M, 73 lat  1rok Swigd odbytu 5x5 bez brak
11 M, 37 lat 20 lat brodawka stopy 7x8 wyciecie, przeszczep skéry 3 mies. nawrot
12. M, 55 lat 6 mies. niezmieniona skoéra dtoni 2,5x3 chirurgia Mohsa, 14 mies.  dobry
przeszczep skory
13. K,75lat 5 lat owrzodzenie troficzne podudzia 15x20 wyciecie, przeszczep skory 5 lat dobry

ubytek pokryto réwnoczesnie przeszczepem skéry po-
Sredniej grubosci, pobranym z posladka. W 2 lata po za-
biegu nie obserwowano wznowy.

Przypadek 2.

Kobieta, lat 48, chorujaca na postaé bliznowaciejaca
pemfigoidu i leczona lekami immunosupresyjnymi (cyklo-
fosfamid, solumedrol), zgtosita sie z powodu egzofitycz-
nego guza wyrostka zebodotowego o nieréwnej po-
wierzchni i wymiarach 3,5 na 4,0 cm, rosnacego od 1,5
mies. na niezmienionej btonie luzowej (ryc. 4.). Wykona-
no wyciecie guza z petng gruboscia btony $luzowej, cze-
Sciowo z warstwa podsluzowa, z marginesem tkanek
o0 szerokosci ok. 5 mm. Ubytek pozostawiono do wygoje-
nia per secundam intentionem, uzyskujac samoistne za-
gojenie ze sptyceniem zatamka goérnego. W trakcie obser-
wacji trwajacej 6 mies. nie obserwowano wznowy.

Przypadek 3.

Mezczyzna, lat 71, zostat przyjety do Kliniki z powodu
egzofitycznego guza okolicy kata ust, o wymiarach 1,5
na 2,0 cm i szorstkiej, brodawkowatej powierzchni, roz-
wijajacego sie od ok. 6 mies. (ryc. 5.). Guz zostat wyciety
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z petng gruboscia policzka i warg, z marginesem ok. 5 mm.
Ubytek zrekonstruowano poprzez zszycie warstwy $lu-
zéwkowo-miesniowej, a ubytek skéry uzupetniono pta-

tem rotacyjnym. Podczas 6-miesiecznej obserwacji guz
pozostaje bez wznowy.

} L L il P
Ryc. 4. Przypadek 2. Kobieta chorujaca na pemfigoid blizno-
waciejacy
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Ryc. 5. Przypadek 3. Mezczyzna z rakiem brodawkujacym
w okolicy kata ust

LW ¢

Ryc. 6. Przypadek 4. Mezczyzna z rakiem brodawkujacym
dolnej wargi

.

Ryc. 7. Przypadek 5. Mezczyzna z guzem wewnetrznej blasz-
ki napletka

Ryc. 8. Przypadek 6. Mezczyzna z guzami w okolicy rowka
zazotednego

Przypadek 4.

Mezczyzna, lat 58, zostat przyjety do Kliniki z powo-
du guza dolnej wargi o Srednicy 3,5 cm i egzofitycznej,
brodawkowatej powierzchni, rosnacego od 2 lat (ryc. 6.).
Guz wycieto z marginesem 10 mm, warge odtworzono
za pomoca ptatéow lokalnych sposobem Bernarda. Po-
niewaz w przebiegu pooperacyjnym doszto do infekcji
z rozejsciem brzegéw rany, wykonano nastepnie wtér-
na rekonstrukcje za pomoca ptata piersiowo-naramien-
nego Bakamijana. W ciggu 5 lat nie zaobserwowano
WZNOWY.

Przypadek 5.

Mezczyzna, lat 65, zostat przyjety do Kliniki z powodu
guza wewnetrznej blaszki napletka rozwijajgcego sie
od roku i nawracajgcego po leczeniu kriochirurgicznym
(ryc. 7.). Guz wycieto z marginesem 8 mm, z petna grubo-
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Scig skory napletka, ubytek zszyto. Podczas 5 lat obser-
wacji nie stwierdzono wznowy.

Przypadek 6.

Mezczyzna 24-letni, poddany immunosupresji po prze-
szczepie nerki, zostat przyjety z powodu guzéw rowka za-
zotednego, rozrastajacych sie od 1,5 roku i nawracajgcych
po 2-krotnym leczeniu kriochirurgicznym (ryc. 8.). Wyko-
nano styczne Sciecie guzoéw, a podtoze podano elektroko-
agulacji. Bez wznowy przez 2 lata.

Przypadek 7.

Kobieta 35-letnia, z olbrzymimi ktykcinami kofczysty-
mi sromu, o wymiarach 10,0 na 18,0 cm, byta kilkakrotnie
leczona w klinice za pomoca gtebokiego odparowania la-
serowego zmian (ryc. 9.). Po uptywie kilku tygodni guzy
sie odnawiaty. Podjeto decyzje o skierowaniu pacjentki
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Ryc. 9. Przypadek 7. Kobieta z olbrzymimi ktykcinami kof-
czystymi Busche-Loewensteina na sromie

Ryc. 10. Przypadek 8. Mezczyzna z olbrzymimi ktykcinami
Busche-Loewensteina okolicy odbytu

na oddziat ginekologiczny celem wykonania rozszerzone-
go zabiegu chirurgicznego.

Przypadek 8.

Mezczyzna 55-letni, leczony 2-krotnie w naszej Klini-
ce z powodu olbrzymiego guza okolicy odbytu, o wymia-
rach 12,0 na 15,0 cm rozwijajacego sie od 3 lat na podto-
zu ktykcin konczystych odbytu (ryc. 10.). Podczas obu po-
bytéw wykonywano zabieg stycznej elektroresekcji guza.
Za kazdym razem po kilku tygodniach nastepowat odrost
guza. Z tego powodu pacjenta zakwalifikowano do dal-
szego poszerzonego leczenia chirurgicznego na oddziale
chirurgii ogolnej, gdzie wykonano sztuczny odbyt, a na-
stepnie wycieto guz z duzym marginesem tkanek zdro-
wych, wraz z odbytem.

Przypadek 9.

Mezczyzna, lat 64, zostat przyjety z powodu olbrzymich
ktykcin konczystych okolicy odbytu (ryc. 11.). Wykonano
styczng elektroresekcje zmian, uzyskano zagojenie rany,
jednak po uptywie kilku tygodni nastapit odrost guzéw.

Przypadek 10.

Mezczyzna 73-letni, konsultowany w klinice z powodu
kalafiorowatych guzéw odbytu, rozrastajacych sie od roku
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na podtozu zmian swiagdowych (ryc. 12.). Ze wzgledu na lo-
kalizacje w poblizu kanatu odbytu pacjenta skierowano
do leczenia chirurgicznego na oddziale chirurgii ogélne;.

Przypadek 11.

Mezczyzna, lat 37, zostat przyjety do Kliniki z powo-
du guza przodostopia o wymiarach 7,0 na 8,0 cm, o nie-
rownej, kalafiorowatej powierzchni, wydzielajacego tresc
ropna i krwistg i na skutek bélu uniemozliwiajacego
swobodne poruszanie sie (ryc. 13.). Guz rozwijat sie
od 20 lat mimo kilkunastu zabiegéw wycinania, elek-
troresekcji, wymrazania i odparowania laserowego, wy-
konywanych wczeéniej poza klinikg. Podczas pobytu
na oddziale wykonano wyciecie guza z margine-
sem 5 mm wraz z dnem naciekow wystepujacych w po-
staci trudnych do umiejscowienia licznych zatok, pene-
trujacych przestrzeh miedzykostng przodostopia. Po uzy-
skaniu ziarninowania ubytek pokryto przeszczepem
skory, ktéry wygoit sie bez powiktan. Jednak ok. 2 mies.
po zabiegu w czesci centralnej przeszczepu nastapit od-
rost guza. Tkanki odrostu wychodzacego z przestrzeni
miedzykostnej wytyzeczkowano, a Sciany tak powsta-
tej lozy poddano intensywnej elektrokoagulacji. Biorac
pod uwage dotychczasowy agresywny przebieg rozro-
stu, dalsze rokowanie uwazamy za niepewne. W razie
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B ,

Ryc. 11. Przypadek 9. Mezczyzna z olbrzymimi ktykcinami

odbytu

Ryc. 12. Przypadek 10. Mezczyzna z guzami okolicy odbytu
rozwijajacych sie na podtozu $wigdu odbytu

B

Ryc. 13. Przypadek 11. Mezczyzna z rakiem brodawkujacym
przodostopia

Ryc. 14. Przypadek 12. Mezczyzna z guzem powierzchni
grzbietowej palca V lewej reki

Ryc. 15. Przypadek 13. Pacjentka z rakiem brodawkujgcym
podudzia

64

wystapienia kolejnego niepowodzenia bedzie rozwaza-
na amputacja stopy w linii Lisfranca.

Przypadek 12.

55-letni pacjent zostat przyjety z powodu guza po-
wierzchni grzbietowej palca V lewej reki, rosnacego od
6 mies. (ryc. 14.). Guz wycieto sposobem chirurgii mikro-
graficznej Mohsa, docierajac do pochewki Sciegnistej pro-
stownika. Powstaty ubytek pokryto przeszczepem skéry

posredniej grubosci. Podczas 9 mies. obserwacji nie ob-
SErwowano Wznowy.

Przypadek 13.

Pacjentka, lat 75, z guzem o wymiarach 20 na 15 cm
rozwijajacym sie na podtozu owrzodzenia troficznego pod-
udzia zostata przyjeta do Kliniki celem leczenia operacyj-
nego (ryc. 15.). Wykonano wyciecie guza z margine-
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sem 10 mm wraz z powieziami migsniowymi. Ubytek po-
nowotworowy zaopatrzono przeszczepem skory posred-
niej grubosci. W trakcie 5 lat nie obserwowano wznowy.

Omoéwienie

W leczonych przez nas przypadkach raka brodawkuja-
cego stosowano nastepujace sposoby leczenia miejscowe-
go: klasyczne wyciecie chirurgiczne, wyciecie sposobem
Mohsa, elektroresekcje oraz wytyzeczkowanie z agresywna
elektrokoagulacja. W wiekszosci przypadkéw wykonywano
wyciecie chirurgiczne z okreslonym marginesem zdrowych
tkanek, wynoszacym w poziomie 5-10 mm, a w gtab obej-
mujacym petna grubosé tkanki podskérnej, czasem z tkan-
kami gtebszymi, jak powiezie miesniowe lub warstwa na-
dokostnowa. W jednym przypadku guz wycieto sposobem
Mohsa, czyli z zastosowaniem petnej kontroli mikroskopo-
wej brzegéw i dna. Jednakze stosowanie tej metody w roz-
legtych guzach o skomplikowanym charakterze rozrostu jest
bardzo trudne i obarczone duzym ryzykiem btedéw tech-
nicznych. Guzy okolic analno-genitalnych usuwano za po-
moca elektroresekcji lub odparowania laserowego. Wzno-
we guza podeszwy stopy poddano wytyzeczkowaniu oraz
agresywnej elektrokoagulacji. Biorac pod uwage wyniki le-
czenia tych zmian, mozna stwierdzi¢, ze najlepsze rezultaty
dato klasyczne wyciecie chirurgiczne i chirurgia mikrogra-
ficzna Mohsa, natomiast inne, mniej radykalne sposoby po-
stepowania przyczyniaty sie do niepowodzen leczniczych
w postaci wzndw. Pacjentdw, u ktérych nastapit odrost gu-
za, skierowalismy do poszerzonego leczenia chirurgicznego
w innych osrodkach. Nie mamy doktadnych informacji o dal-
szym przebiegu wynikéw ich leczenia. W zadnym z leczo-
nych przypadkdéw nie wykonywano elektywnego usuwania
weztéw chtonnych. Nie stwierdzono réwniez wystapienia
przerzutéw mimo znacznych rozmiaréw guza i gtebokiego
naciekania, spetniajacych czesto kryteria klasyfikacji TNM:
T3 lub T4. Mimo tagodnego charakteru rozrostu nalezy sie
liczy¢ z mozliwoscia odnawiania guza po réznych formach
terapii. Wydaje sie, Ze metoda przynoszaca najwyzszy wskaz-
nik wyleczalnosci jest radykalne wyciecie chirurgiczne. Jed-
nak w wielu lokalizacjach stosowanie tej metody moze byc
uwazane za trudne lub nadmiernie agresywne. Skuteczna
alternatywe lecznicza moze w takich wypadkach stanowié
styczne Sciecie guza nozem elektrycznym oraz zamrozenie
podtoza [26].

Whnioski

1. Rozpoznanie raka brodawkujacego jest mozliwe tylko
na podstawie skojarzonej analizy cech klinicznych i hi-
stologicznych guza.

2. Preferowanym leczeniem z wyboru jest miejscowe le-
czenie chirurgiczne, polegajace na wycieciu guza z mar-
ginesem 5-10 mm, z petng gruboscia tkanki podskor-
nej, albo wyciecie sposobem chirurgii mikrograficznej
Mohsa, z petna kontrolg mikroskopowa brzegdw. Mniej
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agresywne sposoby ablacji (np. elektroresekcja lub od-
parowanie laserowe) wigza sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem nawrotu schorzenia.

3. Po wystapieniu wznowy guza nalezy bra¢ pod uwage
leczenie chirurgiczne o wiekszej radykalnosci.

Pismiennictwo

1. Mc Kee PH, Calonje E, Granter SR. Pathology of the skin. 3
ed. Elsevier Mosby 2005.

2. Weedon D. Skin Pathology 2 ed. Londyn, Churchill-Livingstone.

3. Godlewska-Zo’(adkowska K, Olszewska E, Chodynicki S, et al.
Rak brodawczakowaty krtani—analiza histologiczna i mole-
kularna. Otolaryngologia Polska 2003; 6: 793-7.

4.Schwartz RA, Barnett CR. Oral florid papillomatosis.
http://www.emedicine.com/derm/tipic 914.htm, uzupetnione
9.03.2005.

5. Robinson JK. Squamous Cell Carcinoma. In: Sober HJ, Haluska
FG (eds). American Cancer Society Atlas of Clinical Oncology.
Skin Cancer, B.D. Decker, Hamilton, London 2001: 72-84.

6. Mitsuishi T, Ohara K, Kawashima M, et al. Prevalance of
human papillomavirus DNA sequences in verrucous carcinoma
of the lip: genomic and therapeutic approaches. Cancer
Lett 2005; 222: 139-43.

7.Qrvidas LJ, Lewis JE, Olsen KD, et al. Intranasal verrucous
carcinoma: relationship to invertingpapilloma and human
papillomavirus. Laryngoscope 1999; 109: 371-5.

8. De Petris G, Shoji T. Carcinoma cuniculatum of the esopha-
gus. Ann Diagn Pathol 2005; 9: 134-8.

9. Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH, et al. Dermatologia. Wyd. L
Czelej, Lublin 2003, 2004.

10. Leffell D), Carucci JA. Management of Skin Cancer. In: DeVita
VT Jr, Hellmann S, Rosenberg SA (eds). Cancer. Principles and
Practice of Oncology. Philadelphia, Lippincott Williams, Wil-
kins 2001, 1976-2002.

11. Youngberg GA, Thornthwaite JT, Inoshita T, et al. Cytologically
malignant squamous cell carcinoma arrising in a verrucous
carcinoma of a penis. J Dermatol Surg Oncol 1983; 9: 474-9.

12. Venkov G: Verrucous carcinoma of the penis. Khirurgija (So-
fja) 2003; 59: 22-4.

13. Haidopoulos D, Diakomanolis E, Rodolakis A, et al. Coexisten-
ce of verrucous and squamous carcinoma of the vulva. Aust
N Z Obstet Gynaecol 2005; 45: 60-3.

14. Breuninger H, Garbe C. Plattenepithelkarzinom der Haut ein-
schlieslich des Unterlippenrotes und der Augenlider Spina-
liom. Diagnostic and Therapeutic Standards in Dermatologi-
cal Oncology, Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshil-
fe, Deutche Dermatologische Gesellschaft, wersja 10.1.
7 27.12.1997; http:/www.dkfz.de/ado/qs.htm

15. Glanz H, Kleinsasser O. Verrucous carcinoma of the larynx,
a misnomer. Arch Otorhinolaryngol 1987; 244: 108-11.

16. Yip KM, Lin-Yip J, Kumta S, et al. Subcutaneous (“inverted”)
verrucous carcinoma with bone invasion. Am J Derma-
tol 1997; 19: 83-6.

17. Mc Kee PH. Atlas patologii skory, Omulecki A (red.). Wyd. 1.
Urban i Partner Wroctaw, 2003.

18. du Vivier A. Atlas dermatologii klinicznej. Urban i Partner, Wro-
ctaw, 2005

19. Takagi M, Ishikawa G. Benign papillary squamous tumors of
the mouth. Bull Tokyo Med Dent Univ 1982; 29: 77-91.

20. Jameson MJ, Kountakis SE. Endoscopic management of exten-
sive inverted papilloma. Am J Rhinol 2005; 19: 446-51.

21. Kao PC, Vecchio JA, Schned LM, et al. Esophageal squamous
papillomatosis. Eur J Gastroenterol Hepatol 2005; 17: 1233-7.

65



Andrzej Bieniek, Maria Cisto, tukasz Matusiak, Zdzistaw Wozniak, Joanna Maj, Maria Barancewicz-tosek, Grazyna Szybejko-Machaj

22.

23.

24.

25.

26.

66

Chaudhry IA, Taiba K, Al-Sadhan VY, et al. Inverted papilloma
invading the orbit through the nasolacrimal duct: a case re-
port. Orbit 2005; 24: 135-9.

Montjean F, Evrard L, Magremanne M, et al. Oral verrucous
carcinoma. Rev Med Brux 2004; 25: 173-7.

Koch H, Kowatsch E, Hodl S, et al. Verrucous carcinoma of
the skin: long-term follow-up results following surgical the-
rapy. Dermatol Surg 2004; 30: 1124-30.

Pelachyk JM, Mikhail GR. Neoplasms in Mohs micrographic
surgerypractice: a clinicopathological correlation. In: Mikha-
il G (ed.). Mohs micrographic surgery. Phildelphia: Saun-
ders 1991: 77-149.

Wtodarkiewicz A, Urban M. Leczenie zabiegowe olbrzymich
ktykcin konczystych, VIII Konferencja Naukowo-Szkoleniowa
Sekcji Dermatochirurgii Polskiego Towarzystwa Dermatolo-
gicznego, t6dz, 8-10 grudnia 2005, Dermatologia Estetycz-
na 2005; 6: 364.

Postepy Dermatologii i Alergologii XXIII; 2006/2



