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2. Souhrn

2.1.Cil

Hlavnim cilem diserta¢ni prace je vyhodnotit vlastni soubor pacientti a
pomoci analyzy sledovanych parametrti potvrdit efektivitu a moznosti
mistniho lalokového posunu v feseni defekt vzniklych po excizich
bazaliomt vicek a periorbitalni krajiny. Konkrétné v ptipad¢ defektd, u
kterych neni mozné pro rozsah pouzit prostou suturu rany. Cilem bylo
porovnat vysledky opera¢nich postupii provedenych bud’ metodou
mistni otocné lalokové plastiky, nebo volné plastiky.

2.2. Soubor a metodika

Soubor tvotilo 133 pacienti s bazaliomem, ktery si vyzadal kryti
defektu lalokovou plastikou. Ve 108 piipadech byl pouZzit mistni otocny
lalok do defektu a ve 25 ptipadech pienos tkan¢ do defektu volnou
plastikou. Ve skupiné¢ oto¢nych lalokl byla v 6 ptipadech
transplantovana soucasné i1 ¢ast tarzalni ploténky chrupavkou z usniho
boltce a u 2 pacientl byl pouzit operacni postup multilalokovych
piesund. Doba sledovani u obou skupin byla 2 roky.
2.3. Vysledky
Procento recidiv do 2 let u excize s 2mm bezpecnostnim lemem bylo
5,3%. Pacienti s recidivou maji vyznamné vétsi plochu excize (p =
0,01) 1 laloku (p = 0,004). Recidivy jsou statisticky vyznamné castéjsi u
infiltrujiciho 22,2% a bazoskvamozniho 33,3% typu (p=0,01). Pacienti
s bazaliomem vnitfniho koutku jsou vyznamné star$i nez pacienti s
bazaliomem zevniho koutku (p < 0,001) a periokularné (p = 0,02). Z
dotaznikl je patrné, ze naprosta vétSina pacientll byla s kosmetickym
vysledkem obou opera¢nich metod po 2 letech spokojena. Ptesto
esteticky pfiznivéjsi se jevi pouziti otocného laloku.
2.4. Zavér
Na zaklad¢ nasich klinickych zkuSenosti jsou oba pouzité operacni
postupy bezpecné a schopné ucinné zakryt defekt po excizi tumoru.
Lem excize tumoru 2mm do zdravé tkané potvrdil po¢tem recidiv svou
relativni bezpecnost.



3. Summary

Flaps transmissions in surgeries of basal cell carcinomas of eye lids

Purpose: The main target of the dissertation is to evaluate our own
sample of patients, and by analysis of the monitored parameters
confirm the effectiveness and possibilities of the local skin flaps
advance in dealing with defects after excisions of basal cell carcinomas
of the eyelids and periorbital area. Specifically, in the case of defects
for which it is not possible to use a range of simple suture wounds. The
aim was to compare the results of surgical procedures performed either
by the local rotary flaps or free flaps.

Methods: The sample consisted of 133 patients with basal cell
carcinoma, which claimed covering defect by skin flaps. In 108 cases,
local rotary flap in defect has been used and in 25 cases transfer of the
tissue into the defect by free flap. In the group of rotary flaps was in 6
cases simultaneously transplanted part of the tarsal plate cartilage of the
ear auricle and in 2 patients a surgical procedure multi flap movements
was used. The follow up period in both groups was 2 years.

Results: Rate of recurrence within 2 years for excision 2 mm safety
rim was 5.3%. Patients with recurrence have a significantly larger
surface excision (p = 0.01) and lobe (P = 0.004). Recurrences are
significantly more frequent in the infiltrating 22.2% and 33.3% basal
squamous type (p = 0.01). Patients with basal cell carcinoma of inner
canthus are significantly older than patients with basal cell carcinoma
of the external canthus (p <0.001) and periocular (p = 0.02). From the
questionnaires it is apparent that the vast majority of patients are after 2
years satisfied with the cosmetic results of both surgical methods .
Nevertheless aesthetically favorable appears use of a rotary skin flaps.
Conclusion: Based on our clinical experience, both used operating
procedures are safe and can effectively cover defect after excision of
tumor. Rim 2 mm of tumor excision of healthy tissue confirmed with
the number of recurrences its relative safety.



4. Uvod do problematiky

4.1 Okulopasticka chirurgie

Problematika tumorti v oblasti obliceje je v soucasné dob& velice
aktualni a to nejen pro zvySujici se pocet nadorovych 1ézi, ale 1 s
prihlédnutim k dilezitému aspektu estetické roviny vysledku operaci.
Resenim patologii v oblasti vi¢ek a oblasti periokularni se zabyva
okuloplastika. Problematikou uzavteni ran na téle se medicina zabyvala
jiz od ranych pocatki. NejsnadnéjSim uzavérem defektu, je prima
sutura vzniklé rany. Tato sutura rany je moznd pouze tehdy, je-li
mozné sblizeni okrajii rany k sob&, aniz by rana byla nésledné
vystavena nadmérnému napéti ktize a podkozi.

4.2. Laloky

Nekteré defekty jsou vSak takového rozsahu, Ze je nutno jejich uzavér
feSit jinym zpusobem nez prostou suturou, naptiklad lalokovou
plastikou. V minulosti byla vyvinuta fada metod a operacnich postupti
k uzavéru ran a defekti: fadime sem piimou suturu, mistni kozni
presuny ¢i kozni transplantity az po kryti stopkovanymi laloky.
Lalokem je nazyvana ziva tkanova struktura, kterd si zachovava svou
vaskularizaci pomoci cévni stopky. Tato stopka je docasné nebo trvale
spojena s darcovskym mistem, mize byt vSak i anastomozovéana s
mistem piijmu laloku. Misto z kterého je lalok odebran se nazyva
darcovska oblast nebo sekundarni defekt. Misto kam je lalok
presunut je oznacovano jako primarni defekt. Sekundarni defekt je
nasledné uzavirdn primarni suturou, volnym Stépem nebo jinym
lalokem. Cast laloku, ktera jej spojuje s darcovsky mistem se nazyva
baze laloku. Bazi vstupuje cévni zasobeni do laloku. Lalokové plastiky
jsou tedy plénovany s ohledem na znalosti konkrétniho cévniho
zasobeni dané oblasti a vyuzivaji cévnich stopek probihajicich bazi do
laloku, nebo nejsou vazany na cévni stopky a pak je lalok vyzivovan z
okolnich struktur. Pecliva piedoperacni piiprava laloku ndm pomuze
zdarné vyftesit kompromis mezi velikosti laloku, naslednym tahem pii
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uzavirani sekundarniho defektu a dostatecnym cévnim zésobenim
laloku (133). Po volném ptenosu laloku do mista urceni, je z pocatku
pfenaseny oto¢ny lalok vyZivovan pouze cévami spojujicich bazi s
mistem odbéru. S postupem casu vSak lalok piejima cévni zasobeni z
okoli a dochazi tak k neovaskularizaci laloku. (60,77)

4.3. Bazocelularni karcinom (BCC)

Nejcastéjsim divodem laloku v obliceji je u nas zhoubny nador nebo
deformujici jizva. V periokuldrni oblasti je nejbéZznéjSim tumorem
koZni bazaliom a piedstavuje 90-95% vsech zhoubnych o¢nich naddort
vicek. Castou lokalizaci je zejména dolni vi¢ko a vnitfni koutek oka,
nasleduje horni vicko a lateralni koutek oka (26). Bazaliomy vnitiniho
koutku jsou velmi obtizné lécitelné a maji ve srovnani s jinymi
periokuldrnimi misty vyskytu vyssSi riziko recidivy (62). Bazaliomy
jsou bézné zejména u bélochl, vyskyt u ¢ernochii a dalSich snédych
populaci je vzacny. Vyskyt u muzi je o 30% vyssi nez u Zen, zejména
bazaliomy s povrchovym Sifenim. Osoby ve véku od 55 do 75 let maji
asi 100 krat vyssi vyskyt bazaliomtli nez osoby mladsi 20 let. V tomto
hraje roli i stale se prodluzujici délka zivota. Vlastnosti nadoru, jako je
velikost, umisténi a typ ovliviiuji vybér 1écby (34).

Chirurgicka lééba je povazovana za nejSetrnéjSi variantu v 1é€bé
BCC. Cilem chirurgické 1écby je odstranéni nadoru a esteticky
ptijatelny efekt 1écby. Vyléceni se pohybuje kolem 95 % (5, 105, 117).
S radia¢ni [éEbou ma nizsi procento selhani (4, 5, 117). S ohledem na
typ nadoru, lokalizaci, velikost a zda se jedna o nddor primérni ¢i
recidivujici byva uspéSnost 1écby ruznd (39, 130). Pii histologicky
nekompletnim odstranéni primarniho BCC s pozitivni resekéni linii je
doporucovano provést reexcizi a to 1 piesto, ze nekompletné
excidované BCC vedou k recidivé nejvice ve 30 % ptipadi (11, 24, 44).
Riziko recidivy se snizuje se vzdalenosti okraji totdlni excize od
hranice tumoru.



5. Cile disertac¢ni prace

Predkladana prace si klade za cil vyhodnotit vlastni soubor pacientl a
pomoci analyzy jednotlivych sledovanych parametra potvrdit efektivitu
a moznosti mistniho lalokového posunu v feSeni defekti vzniklych po
excizich bazaliomu vicek. Konkrétn€ v piipadé defektti, u kterych neni
mozné pro rozsah pouzit prostou suturu rany. Cilem bylo dale
vyhodnotit vysledky operacnich zakrokii provedenych bud’ metodou
mistni oto¢né lalokové plastiky, nebo volné plastiky do defektu.
Soucasti prace je také podrobnd analyza souboru pacientii s BCC s
vyhodnocenim véku a pohlavi pacientli, anatomické lokalizace nadora
a zjisténi rizikovych faktorti pro recidivu nemoci vcetné zptisobu 1é€by
pro jednotlivé histologické typy BCC. Data byla schromazd’ovéna v
prabéhu 6 let, mezi roky 2008 az 2013 v ramci ptisobeni na o¢ni klinice
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Vsichni pacienti byli
odoperovani autorem prace a veSkera data byla ziskavana pfi
operacnim zakroku, pfi pooperacnich kontrolach pacientdl a ze
zdravotnické dokumentace.

Sledovanymi parametry jsou:

1. Rozméry bazaliomi vicek a periorbitalni krajiny
(méfteni velikosti tumoru, Site / délka)

2. Anatomicka lokalizace bazaliomu
(statistické vyjadreni lokalizace tumoru na dolnim, hornim vi¢ku

nebo ve vnitinim koutku, zevnim koutku ¢i periorbitalng)

3. Rozméry pouzitého laloku
(méfeni velikosti pouzitého oto¢ného nebo volného laloku,

Site / délka)

4. Pritomnost dopliiujiciho zakroku pouzitého k doplnéni lalokové
plastiky (pocet a typ dopliiujicich operacnich technik nutnych k
feSeni defektu vicka)

5. Pritomnost recidivy v jizvé po dobu 2 let
(stanoveni procenta vyskytu recidivy bazaliomu v jizvé v obdobi
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do 2 let od vykonu u excizi vedenych vzdy 2 mm od klinicky
patrnych okraji tumoru do zdravé tkang)

6. Subjektivni spokojenost pacientii s estetickym vysledkem
zakroku (hodnoceni subjektivni spokojenosti na zédklad¢ dotazniku
vyplnéného pacientem pii posledni kontrole)

6. Soubor pacientii a metodika

6.1. Soubor pacientii

Jedna se o zpracovani souboru 133 pacientli, u kterych byl
diagnostikovan bazaliom vicka, ktery si vyzadal kryti defektu
lalokovou plastikou. Ve 108 piipadech byl pouZzit mistni oto¢ny lalok
do defektu a ve 25 ptipadech pienos tkané do defektu po resekci
tumoru volnou plastikou z kontralaterdlniho horniho vi¢ka nebo z
vnitini plochy paZze. Ve skupin€ otocnych lalokd byla v 6 pfipadech
transplantovana soucasné i €ast tarzalni ploténky chrupavkou z uSniho
boltce a u 2 pacienti byl pouzit operacni postup multilalokovych
presuntl. VSichni pacienti byli odoperovani v pribéhu 6 let od 1. ledna
2008 do 31. prosince 2013 na o¢nim oddéleni Masarykovy nemocnice
v Usti nad Labem. Zakroky provadél jeden lékat (autor prace) a data
pro sledovani byla sbirdna ze zdravotnické dokumentace o¢ni kliniky a
pfi pravidelnych kontrolach pacientli. Do souboru byli zaiazeni pouze
pacienti, u kterych bylo nutné provést po totalni excizi tumoru
vicka okuloplasticky rekonstrukéni vykon.

Soubor byl roz€lenén do dvou zakladnich skupin podle pouZiti
rekonstrukéniho operacniho zakroku. Do skupiny ,,A* byli zaclenéni
pacienti, u kterych byla rekonstrukce defektu provedena mistni oto¢nou
lalokovou plastikou. Do skupiny ,,B* byli zahrnuti pacienti, u kterych
byla po odstranéni nadoru pouzita technika volné plastiky.

Tato zakladni skupina A byla dale rozdélena do podskupin podle toho,
zda se jednalo o prostou oto¢nou lalokovou plastiku (A1),



vicendsobnou lalokovou plastiku (A2) a nebo lalokovou plastiku
kombinovanou s ndhradou tarzalni ploténky vicka (A3). Skupina B
byla rozdélena na pacienty s volnou plastikou (B1) a pacienty, ktefi
podstoupili kombinovany zékrok volné plastiky 1 lalokové plastiky do
defektu (B2).

Rozdé&leni pacientii do skupin dle typu zakroku

Skupina Pocet pacientii
Al - prosta LP 100

A2 - multilalokova LP 2

A3 - LP kombinovana s ndhradou tarzu 6

B 1 - volna plastika 22

B 2 - volna plastika kombinovana s LP 3
Celkem 133

Laloky byly rozdéleny do dvou zakladnich skupin podle typu laloku.
Prvni skupinou jsou mistni oto¢né laloky spojené bazi s mistem
odbéru (A) a druhou skupinou jsou volné laloky odebrané z jiné¢ho
mista bez spojeni s darcovskou lokalitou (B).

Tato zakladni skupina A byla dale rozdélena do podskupin podle toho,
jak byl lalok orientovan. V prvni podskuping je lalok orientovan bazi
nazdln¢ (AN) a ve druhé podskupiné je orientace baze laloku
temporalné (AT). Skupina B byla rozdélena na volné plastiky odebrané
z tkén¢ vicka (BV) a na volné plastiky odebrané z vnitini plochy paze
(BP).

Rozdé¢leni typti lalokii do skupin

Skupina Pocet lalokil

IAN - baze laloku nazalné 34

AT - baze laloku temporalné 79

BV - odbér volné plastiky z vicka 21

BP - odbér volné plastiky z vnitini plochy paze 4
elkem 138
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Vedle typu a charakteristiky tumoru je jednim z prognosticky
vyznamnych faktori i jeho lokalizace. Oblast vicek patfi mezi Casté
lokalizace bazocelularniho tumoru. Pacienti byli rozd€leni do oblasti
vyskytu nddoru na hornim a dolnim vicku, vnitinim a zevnim koutku a
v oblasti periorbitdlni. Nejcastejsi lokalizaci je dolni vicko (41,4%),
dale perikularni oblast (18,8%), vnitini koutek (17,3%) , horni vicko
(17,2%) a nejméné zastoupena lokalizace je v zevnim koutku (5,3%).
Bazocelularni karcinomy v oblasti hlavy a krku tvofi heterogenni
skupinu, kterd zasahuje Siroké spektrum tkani. Z toho vyplyva i
histologicka riznorodost novotvari. Nejvétsi vyskyt vsech typti BCC
byl ve vékové kategorii 70-74 let (31x), nasledovala vékova kategorie
65-69 let (20x) vsech BCC. Nodularni typ byl nejcastéji diagnostikovan
u muzil i u Zen, superficidlni typ byl druhy nejcastéjsi typ u obou
pohlavi.

6.2. Metoda

Piedoperacni vySetieni: U vSech pacientii bylo provedeno kompletni
pfedoperacni o¢ni vySetfeni zahrnujici vySetfeni zrakové ostrosti do
dalky, vySetieni pfedniho segmentu na Stérbinové lampé a potvrzeni
prachodnosti slznych cest priiplachem dolnim slznym bodem. VSichni
pacienti méli priichodné slzné cesty.

Operacni postup: Vsechny operace byly provadény v lokélni anestezii
na pracoviiti oéni kliniky Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.
Zakroky provedl autor prace. Po pfedoperacni rozvaze a peclivém
nakresu rozsahu excize tumoru a orientace otocného laloku byl
proveden fez 2 mm od okrajii bazaliomu do zdravé tkan€. Tumor byl
odeslan na histologické vySetteni. V ptipad¢ nejasnosti, je-li excize
kompletni, byl z okrajii ¢i spodiny excize odebran druhy diagnosticky
vzorek k histologické verifikaci.

U 102 pacientil s otocnym lalokem byla ponechdna tarzalni ploténka
vicka, nebot’ nebyla zasazena tumorem vlivem povrchového Sifeni
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bazaliomu. V 6 piipadech pouziti oto¢ného laloku na vicku bylo nutno
pristoupit k excizi plné tloustky vicka vcetné tarzalni ploténky,
vzhledem k zasazeni hlubSich struktur vicka invazivnim Sifenim
tumor6zniho procesu. U téchto 6 pacientli byla lalokova plastika
kombinovéna s vykonem nahrady tkan¢ chybéjiciho tarzu chrupavkou z
usniho boltce. Po vypreparovani srpecku chrupavcité tkané ze
stejnostranného uSniho boltce se timto nahradila chybéjici tarzalni
ploténka tvofici strukturdlni podporu vicka. U 25 pacientii byla zvolena
operani metoda volné plastiky do primarniho defektu, kterd byla
odebrana u 21 pacientli z horniho vicka a u 4 pacientli z vnitini plochy
paze. Stehy byly ve vétSin€ piipadit odstranény 7 den po zdkroku. U
vSech tumort vicek byla diagndza bazaliomu potvrzena histologickym
vySetienim a u zddného pacienta nebyla prokdzana zadna regionalni ani
vzdalend metastaza. U 128 histologickych naleza bylo konstatovéano, ze
okraje tumoru nedosahuji hranice ani spodiny excize a v 5 piipadech
histologicky nalez potvrdil dotyk tumor6zni tkané jednoho z okraja,
nebo spodiny excize. Zajimavé zjisténi je, ze z poctu 5 pacientd, u
kterych byla histologicky diagnostikovana nekompletni excize tumoru,
se pouze u 2 pacientd skutecné recidiva BCC klinicky projevila.

Kontrolni vysetieni. Kontrolni vySetfeni bylo planovéano v intervalech
1. den, 1. tyden, 3. mésic, 6. mésic a 2 roky od zakroku. Byly
sledovany postoperatni komplikace, zejména infekce a odlouceni
kozniho $tépu pieneseného do primarniho defektu. Déle byl hodnocen
vyskyt recidiv tumoru v obdobi do 2 let od vykonu.

6.3. Statisticka analyza

Statistické zpracovani bylo provedeno na 5% hladiné vyznamnosti.
Data jsou vyjadfena v podob¢ aritmetického priméru a smérodatné
odchylky, respektive medianu a interkvartilového rozpéti u dat
nerespektujicich normalni rozlozeni. Normalita byla testovana
Kolmogorovym-Smirnovovym testem. K testovani kategorickych
proménnych byl pouzit Chi square test s Yatesovou korekei kontinutity,
k testovani numerickych proménnych pak ANOVA, Kruskal-Wallistv
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test, Dunnliv test, Mann-Whitneylv test. Pro korelace byl pouzit
Spearmantv korelacni koeficient. Zpracovani bylo provadéno pomoci
programii R for Windows, Merlin for Excel a Sigmastat 3.1
(Sigmaplot).

7. Vysledky

Statistika bazaliomy: LiSi se bazaliomy né¢im v jednotlivych
lokalitdch? Pacienti s bazaliomem vnitiniho koutku jsou vyznamné
star§Si neZ pacienti s bazaliomem zevniho koutku (p < 0,001) a
periokularné (p = 0,02), v zavislosti na pohlavi se nelisi, nelisi se
plochou excize ani plochou laloku, nelisi se zastoupenim jednotlivych
operaci. PoCty recidiv bazaliomi. Pacienti s recidivou maji vyznamné
veétsi plochu excize (p = 0,01) i laloku (p = 0,004). Souvisi vék a
velikost excize ¢i laloku? Korelace nebyla prokazana pro soubor jako
celek ani pro jednotlivé lokality. Souvislost mezi plochou excize a
plochou laloku v jednotlivych anatomickych lokalitdich? Statisticky
vyznamn¢ se li§i vnitini koutek od zevniho koutku a od periokuldrni
oblasti, a dolni vi¢ko od periokularni oblasti (p < 0,05) Recidivy jsou
statisticky vyznamné Castéjsi u infiltrujiciho a bazoskvamozniho typu

(p=0,01)

Statistika laloky: LiSi se jednotlivé lokality lalokové plastiky
vstupnimi parametry? Pacienti operovani v oblasti zevniho koutku jsou
statisticky vyznamné mlads$i proti ostatnim skupinam (p < 0,05).
Pacienti operovani v oblasti vnitiniho koutku jsou dale vyznamné starsi
proti periokularni oblasti (p <0,05). Zastoupeni pohlavi se statisticky
vyznamné¢ nelisi. Plocha excize se mezi skupinami nelisi. Plocha laloku
se mezi skupinami neli$i. Plocha excize je statisticky nevyznamné vyssi
u pacientt s recidivou (p = 0,09), plocha laloku je statisticky vyznamné
vys$si u pacienti s recidivou (p = 0,04), ostatni rozdily nejsou ani
hraniéné vyznamné. Subjektivni spokojenost pacientll s estetickym
vysledkem operace. Naprosta vétSina pacientll byla s kosmetickym
vysledkem zakroku po 2 letech spokojena, docasné byli pacienti s
volnou plastikou z paze nespokojeni kvuli odlisné barvé transplantatu.
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V prubehu hojeni doslo vSak k upravé u 100% pacientd. K nekroze ¢i
vylouceni kozniho krytu nedoslo u zadného z pacientti.

8. Diskuze

Vyznam ocnich vi¢ek ma nejen dulezitou estetickou, ale i funkéni
slozku. NejcCastéjsi priciny ztraty tkdné v periokularni oblasti jsou
excize tumorl, nebo ztratova poranéni v oblasti vicek. LéCba tumorii
vicka je zavisla na charakteru, velikosti a lokalizaci nadoru (33). Do
naseho souboru pacientii byli zatazeni pouze pacienti s bazoceluldrnim
karcinomem vicek a okoli u kterych byl pro rekonstrukci vicka pouzit
vykon mistni otocné lalokové techniky a volného laloku.

Z pohledu okuloplastického chirurga je excize tumoru a nasledna
rekonstrukce v oblasti vicek a oblasti periokuldrni na jedné strané
inspirujici, na druh¢ strané ale naro¢na a stresujici s ohledem na préci v
terénu obsahujici velice delikatni a dulezit¢ anatomické struktury.
Setkavame se s defekty rtznych tvart, riznych velikosti a rtiznych
lokalizaci. Zejména esteticky vysledek je ale modifikovan tadou
faktort. Defekty byvaji tvarové velice slozité, ncékdy je nutno
rekonstruovat jak zevni vrstvu - kazi, tak stfedni vrstvu - tarzus nebo i
vnitini vrstvu — spojivku. Okuloplastickd oblast obsahuje velice
esteticky dulezité linie a prostorové vztahy, jejichz poruseni vede ¢asto
k neptiznivym vysledkiim zakroku.

Bazaliom je v ordinaci oftalmologa velice Castou diagnézou. V drtivé
vetsing pripadl se jedna o nadory malé s jednoduchym fesenim prostou
excizi. Ziejmée to je divodem, pro¢ je tendence tento nador podcenovat
a to nejenom mezi chirurgy, ale t¢Z dermatology a dokonce 1 onkology.
Bazocelularni karcinom byl poprvé popsan jako samostatna jednotka
v 1. 1824 Jacobem pii popisu koznich afekci obliceje, zejména v oblasti
vicek (19). Histologicky se jednd o zhoubny néador, vychazejici ze
stratum basale epidermis nebo mukoézy. Bazaliom mutze byt razné
nazyvan. Nejcastéji bazocelularnim karcinomem, bazocelularni
epiteliom, ulcerujici forma je zvana ulcus rodens (lat. rodere = hlodat) a
destruktivni forma s hlubokou invazi se nazyva ulcus terebrans (lat.
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terebrare = vrtat, vnikat). Zejména ale nazev bazocelularni epiteliom
muze byt velmi matouci a snadno nds mize vést k domnénce, ze
bazaliom je bezpetny. Pod ndzev epiteliom lze totiz zahrnout celou
fadu benignich afekci jako jsou bradavice, muolluscum contagiosum ¢i
seboroické hyperkeratozy (23). Bazaliom je nejcastéjsi nador kiize a
zaroven 1 nejCastéj$i nador v bilé populaci vibec (38). Tvofi kolem
20% vsech nadorit u muzt a 10-15% vsech nadort u zen (5). Riziko
onemocnénim bazaliomem v pribchu Zivota je 28-33% (21). Na celém
svété se odhaduje novy vyskyt bazocelularniho karcinomu u 3 000 000
lidi kazdy rok (70). Meziro¢ni nartst incidence v Evropé¢, Kanad¢ a
Australii  je od roku 1964 piiblizn¢ 3-8% (68). Nador se vyskytuje
v kterémkoliv véku, avSak prudky nartst vyskytu je po 40-50 roce
zivota. Vyskyt bazaliomi u jedinct nad 75 let je piiblizné 5x Castéjsi
nez ve véku 50-55 let. Vyskyt v mladSim véku mé vSak v soucasné
dobé stoupajici tendenci (59 ,68). Mortalita je ve vétSing piipadi
velice mala (93), avSak ojedinéle miize nador rust velmi agresivné
(51,72 ,93 ,129). V literatuie se objevuje nazev ,, horrifying basal cell
carcinoma‘ u velkych agresivnich bazaliomt skalpu nebo taky ,horror
tumor* (139). Byly popsany metastazy do lymfatickych uzlin, plic,
kosti a jater (12,142) a dokonce metastazy soucasn¢ do dvou riznych
organi (19). Metastaticky potencidl je nicméné velice maly: 0,1%o0 —
0,3%0 (12,125,142). Pficinou, pro¢ je tomu tak, miZe byt nizky
angiogenni potencial (10) a stromalni zavislost bazaliomt (109).
Stiedni interval mezi objevenim se nadoru a vznikem metastazy je 9 let
(125). Pokud se vSak ale metastaza objevi, je progndza velice Spatnd a
50% pacientdl umird do 8-mi mésici (80). Pro uzndni metastazy
bazaliomu je nutno splnit nékolik podminek: primarni nddor musi
vzniknout na ktzi nikoliv na sliznici. Metastaza musi byt prokazatelné
na vzdaleném misté od primarniho tumoru. Tumor i metastdza musi mit
stejné histopatologické vlastnosti. V nddoru nesmi byt pfimés
spinaliomu.

Existuje nékolik faktorii, které jsou odbornou vefejnosti uznany jako
diivod, pro¢ se jinak neagresivni bazaliom zméni na Zivot ohrozujici
tumor. Je to velikost, zanedbani a nedostatecna terapie (73,80,128,139).
Jako nejzasadnéjsi faktor se ukazuje velikost nadoru. Metastazy se
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vyskytuji jenom u méné nez 9% bazaliomii mensich nez 10 cm?, ale
fatalni vysledek s nebo bez metastdz je u 100% bazaliomu vétSich nez
400 cm* (80,128). Z tohoto divodu se bazaliomy z periokularnich
oblasti spojuji s metastaizami pouze vyjimecné, nebot kosmetické
hledisko tumoru v obliceji pfinuti pacienta a jeho okoli jednat dfive nez
tumor dosahne obfich rozmért. Existuji bohuzel i vyjimky z pravidla.
Pokud vSeobecny metastaticky potencial bazaliomt je kolem 0,1-0,3%o,
pti velikosti nadoru 3cm se tento potencial se zvysi na 2%, u nadort
vétSich nez Scm na 25% a u nadora vétsich nez 10cm dokonce na 50%
(80,128). Pro skupinu velkych bazaliomi se ustalil nazev ,.giant
basalioma®, coz je nddor vétsi nezZ Scm v nejvétsim rozmeéru (64,92).
Histologicky typ bazaliomu se jevi pro existenci metastaz méné
dilezity, nez je jeho velikost (80,128). Nicméné, nekteré histologické
typy (solidni, cysticky, infiltrativni a morfeaformni) maji vyssi riziko
metastdz nez typy ostatni (55,128). Jako rizikové faktory jsou uvadény
bleda ktize, intenzivni slunéni, fototerapie, muzské pohlavi (59).
Zejména UVB zifeni méa jednozna¢né prokdzany vliv na vznik
bazocelularniho karcinomu kiize. Vice nez 80% bazaliomt se vyskytuje
na mistech téla exponovanych slunci, zejména na hlave a krku, zddech
a rukou (68). Mnozstvi UVB zafeni, které dopadne na zemsky povrch
je zavislé na tloust’ce ozonové vrstvy. Tato vrstva se mezi 1éty 1968-
1988 ztencila o 2% (7). Plati pravidlo, Ze 10% sniZeni tlouStky
ozonové vrstvy zpusobuje 20% narGst UV zafeni na zemi a az 40%
nartast poc¢tu koznich néadortt (96). DalSim rizikovym faktorem je
imunosuprese u pacientli po transplantaci (90,102) a piedchozi
onkologicka terapie. Bazaliom je nejCastéjsi sekundarni nador u
pacientii 1é¢enych pro jinou malignitu (95). Casto je multiplicitni (10 a
vicenasobny vyskyt). Velice Casto jsou postizeni pacienti po 1écbé
morbus Hodgkin a pacienti, kteti podstoupili radioterapii. Dal$im
rizikovym faktorem se zda byt predchozi traumatizace. Ve své studii
Noodleman a Pollack (97) sledovali 1774 bazaliomt a zjistili pfedchozi
trauma v mist¢ vyskytu nadoru u 129 piipadd. Tyto nadory se
vyskytovaly u mladsich pacientt, byly vétsi a vyZadovaly intenzivngjsi
terapeuticky pfistup ke své eliminaci. Richmond a Davies (85)
postulovali, ze inkompletni excize se muze také podilet na vzniku
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agresivnéjSiho fenotypu nadoru. Vysvétlovali to tim, ze jizveni jednak
maskuje klinické projevy recidivy nadoru a uvézni v sobé nadorové
buiiky, ¢imz je pfinuti rast invazivné do hloubky. Jako rizikovy faktor
se dale popisuje lokalizace bazaliomti. V literatufe je uvedeno, ze
bazaliomy v oblasti nosu, boltce, vicek a periokuldrni krajiny na
oblic¢eji a na trupu zejména skrotalni bazaliomy maji horsi prognézu
(41,48,51,58,89,119,132). Velkou roli hraje taky geneticka
predispozice. U xeroderma pigmentosum je velky vyskyt bazaliomi jiz
v détském veéku sagresivnim rastem (79). DalSi samostatnou
nozologickou jednotkou s genetickou vazbou je tzv. ,,Basal cell nevus
syndrome® nebo Gorlinliv-Goltziiv syndrom. V odborné literatute je
popsano veliké mnozstvi histologickych typli bazaliomt (109). Bézné
jsou smiSené, nebo prechodné formy. Tyto histologické subtypy
bazaliomi se nevyznacuji vyraznéjSimi rozdily v biologickych
vlastnostech nebo v prognéze novotvaru. Infiltrativni, mikronodulérni,
morfeaformni a multifokalni bazaliomy maji vétsi pravdépodobnost
lokalni recidivy, metatypicky bazaliom ma vyssi riziko metastaz. Jako
piechodné nadory se oznacCuji nadory, které¢ vykazuji jak znamky
bazaliomu, tak i spinaliomu. Sem patii metatypicky karcinom a
bazosquamozni (bazospinocelularni) karcinom.

Bazaliom v okoli oka ma sva specifika. Vicka a periokularni krajina
jsou jedny z lokalit, kde bazaliom muze rast agresivné a invazivng.
Moznéa pficina se zda byt charakteristika tkdni. Kize a podkoZzni
tkan vicek a okoli oka je velice jemnd s bohatou cévni siti a fidkym
vazivem. Toto muze usnadnit prinik bazaliomu skrze tkané. Dalsi
vlastnosti bazaliomt této krajiny je jeho tendence Sifit se po periostu
Casto pomérné daleko od klinicky zfejmého loziska. Bazaliom tvofi
90% tumort vi¢ek (51). Lokalizace bazaliomu v naSem souboru
potvrdila vyrazné Cast&jsi postizeni dolniho vicka , nez horniho vicka
(33, 34).

Castost jeho vyskytu klesa ve sméru dolni vicko — medidlni kantus —
lateralni kantus — horni vicko (15). Tuto posloupnost nas soubor
nepotvrdil. Bazaliom v oblasti medialniho a laterdlniho kantu ma
signifikantné vyssi riziko prortstani intraorbitaln€. Intraorbitalni invaze
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n¢kdy vyzaduje 1 exenteraci ocnice. Periorbitalni bazaliom kon¢i
exenteraci ocnice u 3,6 — 3,8% pacientl (41,89).

Dalsi neptiznivou vlastnosti bazaliomu v periorbitdlni krajing,
prorustajiciho do ocnice, je riziko jeho perineurdlniho Sifeni kolem n.
opticus intrakranidln€. Toto Sifeni se popisuje v 0,8-1% ptipadl. Jako
davod se popisuje snadné Sifeni bazaliomu nizkorezistentni vrstvou
mezi nervovymi obaly. Tato invaze je samoziejm¢ spojena s vySsi
mortalitou pacienta (58,119).

Ackoliv je bazaliom nejcastéjsi naddor v lidské populaci vibec, byla
zatim jeho terapii vénovana relativné mald pozornost. Je to ziejmé
zpiisobeno tim, ze drtiva vétSina je vylécena prostou radikalni excizi.
Bath-Hextallova a kol. ve své praci (59) provedli metaanalyzu
randomizovanych kontrolovanych studii registrovanych v ,,Cochrane
Skin Group®. Tyto studie porovnavaly riizné 1é€ebné metody a jejich
vyhody i nevyhody.

1. Chirurgickd excize: velice spolehlivdA metoda s piijatelnym

2. Radioterapie: jeji léCebny efekt neni dosud spolehlivé prokéazan.
Existuje vyssi vyskyt recidivy nez po chirurgické excizi a vice
jak 65% pacienti trpi mistnimi komplikacemi jako jsou
dyspigmentace, teleangiektazie a radiodystrofie na ozafovaném
miste.

3. Kryoterapie: vyskyt recidivy je vysS$i u kryoterapie nez
chirurgické excize a radioterapie. Kosmeticky vysledek je méné
piiznivy nez po chirurgické excizi a dyskomfort je srovnatelny
jako po radioterapii.

4. Fotodynamicka terapie: byla srovnavana s kryoterapii. Recidiva
po roce byla vyssi u fotodynamické terapie, kosmeticky efekt
byl ale lepsi.

5. Lécba intraleziondlnim interferonem: selhdni 1éCby bylo ve 20-
50% ptipadii. VSichni pacienti méli symptomy chfipky, které
vedly 1 k pferuseni 1éCby.
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6. Fluorouracil: Selhani lécby je udavano v 10-43%, jako
nezadouci ucinky se popisuji bolesti, lokalni podrazdéni,
zarudnuti a ulcerace.

7. Pro dalsi 1écebné metody jako laser, kyretdz a pro kombinace
metod (excize-ozafeni) nejsou zatim k dispozici Zadné hodnotné
studie.

Jako spolehlivé zavéry této metaanalyzy lze fici pouze to, Ze radikéalni
excize s kontrolou okraji ,na zmrzlo®“ (Mohs microsurgery) je
spolehlivéjsi nez radioterapie a kosmeticky efekt po radioterapii je
hor§i nez po excizi. Bohuzel v podminkdch vétSiny chirurgickych
pracovist’' v Ceské republice je dnes pouZiti Mohsovy mikrochirurgické
techniky komplikované a nardzi na organiza¢ni, personalni a
pristrojové nedostatky. Se stejnymi problémy jsme se potykali i my.
Vseobecné doporuceni pro radikalni excizi bazaliomu je 0,3-1cm od
klinicky znatelnych okraji nadoru (148). V nasem souboru jsme se
vSak snazili zachovévat okraj excize pouze 0,2 cm od tumoru a
porovnat vysledky s literaturou. Kromé nedostatecné¢ radikélniho
vykonu je dal$im faktorem stavu inkompletni excize to, ze se bazaliom
muze subklinicky S$ifit i nékolik centimetri od klinicky zfejmého
nadoru. Breunigner ve své praci doslova piSe: “Lokalni infiltrativni riist
bazaliomu je charakterizovany asymetrickym, ¢asto velice nenapadnym
subklinickym lemem v horizontalnim sméru. Tento lem misty saha i
vice nez nékolik centimetri daleko od makroskopickych hranic
tumoru‘ (15). Podobna je 1 nase zkuSenost. Wilson a spol. ve své studii
(148) u 3795 bazalioml popisuji inkompletni excizi u 6,2%. Jako
rizikové faktory inkompletni excize uvadi lokalizaci (nos, medialni
otni koutek, dolni vicko a nazolabidlni ryha) a soucasnou excizi
mnohocetnych bazaliomt. V prvnim pfipad¢ je nedostateCna excise
vedena snahou o dobry kosmeticky efekt, v druhém piipad¢ je ditvod
sporny. Béhem 2 let sledovani byly pozorovano 7 recidiv bazaliomii.
Ve 2 ptipadech byla excize nedostatecna a jiz histologickd analyza
potvrdila, ze excize se dotykd jednoho nebo vice okraji ¢i spodiny
tumoru. V 5 ptipadech vSak bylo v histologickém nalezu uvedeno, Ze
vzorek excize nedosahuje k okrajiim ani spodiné tumoru. Toto zjiSténi
se shoduje s vysledky Furdové a spol. (33), kde byly také zaznamenany
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recidivy i u excizi s histologicky ¢istymi okraji. Zde je nutné zdiiraznit
dualezitost kvalitni spoluprace chirurga a patologa s ohledem na rychlost
vyhodnoceni odebraného vzorku a kompletni informace o tumoru
podané chirurgem patologovi. Statistické vysledky poctu recidiv u
excizi vedenych u vSech pacienti 2 mm od klinicky rozpoznatelnych
okraji tumoru do zdravé tkané potvrzuji relativni bezpec¢nost Sife této
excize a naSe vysledky (5,2%) se pouze nepatrné lisi od vysledkl
uvedenych v literatute (4,0%) (33). Porovnanim s vysledky recidiv
prace Furdové a spol. 5,02% je naSe hodnota poctu recidivy
srovnatelna.

V pribéhu sledovani nebyla u Zzddného z pacientd postoperacné
pozorovana komplikace jako lagoftalmus, postoperacni ektropium nebo
hypertroficka jizva. Rény vSech pacientd se hojily primarné bez
infek¢nich komplikaci. VSechny laloky ptezily ve 100% rozsahu a
nedoslo k z&dné nekréze tkané. V naSem souboru pacientli byla v
prabéhu 2 let sledovani recidiva zaznamenana ve 5,2 % ptipadd. Typem
(46,52,116,124,142), v nasi studii typ noduldrni s 3,2 % rizikem
recidivy. Superficialni typ mél 3,4 % riziko recidivy, typ infiltrujici
22,2 % riziko recidivy a nejrizikovéj$im typem byl typ bazoskvamoézni
se 33,3 % rizikem recidivy. Vztah mezi histologickym typem BCC
recidivou byl prokézan jako statisticky vyznamny. V soucasné dob¢ je
vSeobecné piijiman nazor, Ze infiltrujici a superficidlni typy BCC
recidivuji Castéji (27,46,142). Typ BCC je zasadni pro doporucenou
velikost okraje pfi excizi. Pro lokalizovangjsi typy BCC jako je
nodularni BCC je dostacujici bezpecnostni lem mezi 2-5 mm. U BCC s
infiltrujici komponentou je doporucovan vétsi bezpecnostni okraj, 5—6
mm, u velkych nadorii lem 8 mm. U superficidlniho typu BCC se
doporucuje bezpecnostni lem rovnéz 5-6 mm. Infiltrujici typ si zada
okraj 6-10 mm, ktery pfesto ale miize byt nedostateCny pro vysoce
agresivni infiltruyjici BCC. Zde jsou vhodné pro histologické
vyhodnoceni horizontalni fezy (27).

Dulezitost klinického rozpoznani infiltrujiciho a superficidlniho typu
BCC spocivd nejen v jejich tendenci k recidivé, ale 1 k zaludném
zpiisobu §ifeni za klinicky viditelné okraje. U BCC bylo popsano Sifeni
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za makroskopicky viditelné okraje do vzdalenosti od 2,5 do 8,5 mm u
primarnich 1ézi a Sifeni od 1,0 mm do 13,7 mm za viditelné okraje u
recidivujicich 1ézi (110). NaSe studie prokazala rozdily v anatomické
distribuci v periokuldrni oblasti jednotlivych histologickych typa,
rozdily v rizikovosti lokdlni recidivy u jednotlivych histologickych
typa a uzitecnost déleni BCC na nizko rizikové a vysoce rizikové pro
recidivu nemoci. Histologicky typ BCC by mél byt pro chirurga
zékladem pro volbu zptisobu 1é¢by a jeji radikalitu, ptesny histologicky
popis pak prikazem o adekvatné¢ provedené chirurgické terapii a
podkladem k vyhodnoceni zplsobu dispenzariace pacienta vcetné
intervalll pooperacnich kontrol.

9. Zavéry

Pooperacni fyziologické postaveni okrajii vicek a fas je nasim cilem u
kazdé okuloplastické operace. U excizi tumorli je na prvnim misté
zakladni pozadavek radikalniho odstranéni nadoru. Vzniklé defekty
mohou byt uzavieny piimo prostou suturou nebo dalSimi
komplikovanéjSimi operacnimi postupy.

Pti kazdém rekonstrukénim zdkroku v oblasti vicek bychom méli
doséhnout nasledujicich cilt: (1) horni o¢ni vicko musi ziistat mobilni;
(2) dbame na zachovani 3 vrstev tvoficich skladbu vicka a to jsou
spojivka, tarzus, kozni kryt; (3) okraje vicek by méli zlstat stabilni a
fasy ve spravném postaveni vici bulbu; (4) snazime se o co nejlepsi
kosmeticky efekt zakroku, nebot’ eventudlni asymetrie a deformity
vicek mohou byt velice ruSivym aspektem estetického vysledku
operace. Funkéni vysledek po odstranéni nddoru a nasledna
rekonstrukce je zasadni a zavisi na lokalizaci a rozsahu defektu. Pokud
je defekt relativné maly a zahrnuje tkané, které nejsou funkéné
vyznamné (kize, podkozi, sliznice) lze ve vétSin€ pifipadii dosdhnout
dobrych vysledkil. V ptipad¢ priniku tumoru do orbity, infiltrace kosti
nebo pii nutné exenteraci orbity jsou vysledky nesrovnatelné horsi.
Pokud jde o esteticky vysledek, zikonitosti jsou podobné. Kize
obliceje ma jiné vlastnosti (tlouStku, barvu, texturu, ochlupeni) nez
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kize jinde na téle. Navic rizné oblasti obli¢eje maji riznou kvalitu
ktze. Jinou kvalitu ma kiize na nose, vickdch a jinou na pazi a za
uchem. Dosahnout vybornych vysledkl prenosem tkané€ z jiné casti téla
je obtizné a proto se nam osvédcCilo preferovat volny pienos tkdn¢ do
defektu z horniho vic¢ka nebo tkané kvalitativné blizké oblasti defektu.

1. BAZALIOMY vicek a periokularni oblasti :

Bazaliom je zhoubny novotvar s nizkou malignitou a dobrou
prognozou. Pfi terapii bazaliomi doporucujeme tyto zasady:

1) Chirurgicka lécba bazaliomti by méla byt primarni ve vsSech
ptipadech, kde je to mozné, nebot’ vykazuje nejlepsi vysledky jak ve
smyslu lé¢ebném, tak i estetickém. Dalsi 1€cebné moznosti je mozné
uzit jen v pfipadé kontraindikace chirurgického zakroku.

2) 1 u prvniho vyskytu bazaliomu malych rozmérit provést radikalni
excizi. V literatufe je udavano doporueni s lemem zdravé tkané
nejméné 3-5 mm, naSem souboru jsme pouzili lem 2 mm a vysledky
poctu recidivy (5,2%) potvrdily relativni bezpec¢nost i této excize.

3) V ptipadé mnohocetnych bazaliom je nutné peclivé provést
radikalni excizi ,,lege artis“ u vSech novotvarda.

4) Vykon by mél provadét zkuseny okuloplasticky chirurg. Toto plati
obzvlast’ v ptipadé novotvaru, ktery ma rizikové rysy a vykon by mél
byt proveden radikalné;ji.

Rizikové faktory jsou dale vyjmenovany:

1. Bazaliom na kiizi po ozafovani, popalening.

2. Rizikova lokalizace v periorbitalni krajin€, na nosu, boltci a rtech

3. Rizikovy patologicko-anatomicky subtyp: infiltrativni (invazivni),
multicentricky (multifokalni, multilokuldrni), mikronodularni,
morfeaformni, metatypicky, bazosquamozni karcinom

4. Recidiva bazaliomu.

V piipad¢ ptitomnosti vice rizikovych faktorii je nutné uvazovat o
adjuvantni radioterapii. VSechny pacienty po operaci bazaliomu je
nutné poctivé dispenzarizovat jednak pro riziko recidivy, jednak pro
riziko vyskytu dal§iho bazaliomu v jiné lokalizaci. Pfi dodrzovani

22



onkochirurgickych pravidel a vySe uvedenych zasad miizeme ocekéavat
pii terapii bazalioml vyborné vysledky. Pfesto miize v ojedinélych
pfipadech dojit az k fatdlnimu konci, obzvlast pifi kombinaci vice
neptiznivych faktort.

2. LALOKOVE PLASTIKY v oblasti vi¢ek a periokularni oblasti :
Citlivé chirurgické tfeSeni bazaliomli vicek a periokularni oblasti je
z4sadnim piredpokladem spokojenosti 1ékatfe 1 pacienta. V pfipadech
kdy neni feSenim jednoduché prosta sutura rany ptichazeji na fadu dalsi
komplikovanéj$i operacni postupy. Mezi tyto se pravem tadi lalokové
plastiky. V naSem sledovani jsme se snaZzili porovnat vysledky
opera¢niho postupu oto¢né lalokové plastiky v porovnani s vysledky
postupu uziti volné plastiky do defektu. Obé operaéni metody se
ukazaly jako bezpecné a plné¢ schopné zacelit primarni defekt vznikly
excizi tumoru. Bohaté cévni zasobeni periokuldrni oblasti zabezpecuje
ve velké vétsing piipadi bezproblémové piihojeni tkdné laloku a jeho
minimalni kvalitativni zmény. Pfi tvorb¢ laloku se osvéd¢ilo odstranéni
vetsi Casti podkozniho tuku z lalicku s ponechanim pouze tenké
dermélni a subdermalni vrstvy. Pouze tato vrstva je zodpovédna za
vyzivu laloku a tim se zvySuje biologicko-funkéni hodnota plastiky.

Na zaklad¢ subjektivniho hodnoceni pacienti estetického vysledku
operaci se jako esteticky pfiznivéjsi jevi pouziti oto¢né lalokové
plastiky sestupné v lokalitdich horniho vicka, dolniho vicka,
periokularni oblasti, zevniho koutku a wvnitiniho koutku. Hodnoceni
estetickych vysledkl u pouziti velné plastiky nasledovalo v sestupném
potadi horni vicko, zevni koutek, wvnitini koutek , dolni vicko,
periokularni oblast. Vyrazné niz§i spokojenost projevili pacienti s
volnou plastikou odebranou z vnitini plochy paze, nez u ptipad odbéru
tkan¢ z horniho vicka. Spokojenost s estetickym vysledkem lalokové
operace nas opraviuje zafadit tento typ zakroku mezi vykony
umoziyjici pacientovi nejen kvalitni funkéni vysledek, ale jsou
schopny zajistit svym uspokojivym kosmetickym vysledkem i duSevni
pohodu u pacienta po rozsahlé excizi v oblasti obliceje. Velky vyznam
zde hraje vzdalenost tkané laloku od primarniho defektu, proto
doporucujeme vzdy k pouziti laloku kozniho krytu vicek a pouze u
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ojedinélych ptipadl rozsédhlych defekti je mozno volit odbér volného
laloku na vnitini ploSe paze nebo jinde mimo oblast vicek.

Cilem okuloplastického chirurga je odstranéni tumoru a rekonstrukce
timto vzniklého defektu jak z hlediska estetického, tak i1 funk¢niho. Je
potieba zvazit mozna rizika vhodnych operacnich postupt s ohledem
na individudlni podminky a osobnost pacienta. Negativni vlivy velké
operani zatéze i frustrace pacienta z ne zcela pfiznivého estetického
vysledku operace nas nuti velice peclivé zvazit vSechna predoperacni
hlediska a vybrat ten nejoptimélnéj$i operacni postup. Je potieba si
uvédomit, ze je pro pacienta velice stresujici nutnost revize rany a
reoperace tumoru. Proto je vhodné v této lokalité volit z osvédcenych
operacnich postupti, mezi které se pravem tfadi otocna lalokovéa plastika
nebo volna plastika do defektu, coz potvrdily naSe vysledky.

Béhem poslednich 50 let byl publikovan nespocet informaci ohledné
lalokt. Tyto informace a znalost principti fyziologického operovani
nam umoziuji vyuzit laloka jako velice bezpecnych nastrojii uzavirani
defektd pokud nelze pouzit primdrni suturu. N&s soubor pacientl tyto
zavéry potvrdil. VSichni pacienti byli subjektivné spokojeni s
funkénimi 1 kosmetickymi vysledky zakroku. Respektovani zékoni
citlivé operativy a znalosti anatomickych souvislosti zabezpecuje dobry
vysledek u pacienta a spokojenost operatéra.
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