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2. Souhrn

2.1. Cíl
Hlavním cílem disertační práce je vyhodnotit vlastní soubor pacientů a 
pomocí analýzy sledovaných parametrů potvrdit efektivitu a možnosti 
místního lalokového posunu v řešení defektů vzniklých po excizích 
bazaliomů víček a periorbitální krajiny. Konkrétně v případě defektů, u 
kterých není možné pro rozsah použít prostou suturu rány. Cílem bylo 
porovnat výsledky operačních postupů provedených bud’ metodou 
místní otočné lalokové plastiky, nebo volné plastiky. 
2.2. Soubor a metodika
 Soubor tvořilo 133 pacientů s bazaliomem, který si vyžádal krytí 
defektu lalokovou plastikou. Ve 108 případech byl použit místní otočný
lalok do defektu a ve 25 případech přenos tkáně do defektu volnou 
plastikou. Ve skupině otočných laloků byla v 6 případech 
transplantována současně i část tarzální ploténky chrupavkou z ušního 
boltce a u 2 pacientů byl použit operační postup multilalokových 
přesunů. Doba sledování u obou skupin byla 2 roky.
2.3. Výsledky
Procento recidiv do 2 let u excize s 2mm bezpečnostnim lemem bylo
5,3%. Pacienti s recidivou mají významně větší plochu excize (p =
0,01) i laloku (p = 0,004). Recidivy jsou statisticky významně častější u
infiltrujícího 22,2% a bazoskvamozního 33,3% typu (p=0,01). Pacienti
s bazaliomem vnitřního koutku jsou významně starší než pacienti s
bazaliomem zevního koutku (p < 0,001) a periokulárně (p = 0,02). Z
dotazníků je patrné, že naprostá většina pacientů byla s kosmetickým
výsledkem obou operačních metod po 2 letech spokojena. Přesto
esteticky příznivější se jeví použití otočného laloku. 
2.4. Závěr 
Na základě našich klinických zkušeností jsou oba použité operační 
postupy bezpečné a schopné účinně zakrýt defekt po excizi tumoru. 
Lem excize tumoru 2mm do zdravé tkáně potvrdil počtem recidiv svou 
relativní bezpečnost.
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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.
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4. Úvod do problematiky

4.1 Okulopastická chirurgie

Problematika tumorů v oblasti obličeje je v současné době velice
aktuální a to nejen pro zvyšující se počet nádorových lézí, ale i s
přihlédnutím k důležitému aspektu estetické roviny výsledku operací.
Řešením patologií v oblasti víček a oblasti periokulární se zabývá
okuloplastika. Problematikou uzavření ran na těle se medicína zabývala
již od raných počátků. Nejsnadnějším uzávěrem defektu, je přímá
sutura vzniklé rány. Tato sutura rány je možná pouze tehdy, je-li
možné sblížení okrajů rány k sobě, aniž by rána byla následně
vystavená nadměrnému napětí kůže a podkoží. 

4.2. Laloky

Některé defekty jsou však takového rozsahu, že je nutno jejich uzávěr
řešit jiným způsobem než prostou suturou, například lalokovou
plastikou. V minulosti byla vyvinuta řada metod a operačních postupů
k uzávěru ran a defektů: řadíme sem přímou suturu, místní kožní
přesuny či kožní transplantáty až po krytí stopkovanými laloky.
Lalokem je nazývána živá tkáňová struktura, která si zachovává svou
vaskularizaci pomocí cévní stopky. Tato stopka je dočasně nebo trvale
spojena s dárcovským místem, může být však i anastomozována s
místem příjmu laloku. Místo z kterého je lalok odebrán se nazývá
dárcovská oblast nebo sekundární defekt. Místo kam je lalok
přesunut je označováno jako primární defekt. Sekundární defekt je
následně uzavírán primární suturou, volným štěpem nebo jiným
lalokem. Část laloku, která jej spojuje s dárcovský místem se nazývá
baze laloku. Bazí vstupuje cévní zásobení do laloku. Lalokové plastiky
jsou tedy plánovány s ohledem na znalosti konkrétního cévního
zásobení dané oblasti a využívají cévních stopek probíhajících bazí do
laloku, nebo nejsou vázány na cévní stopky a pak je lalok vyživován z
okolních struktur. Pečlivá předoperační příprava laloku nám pomůže
zdárně vyřešit kompromis mezi velikostí laloku, následným tahem při
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uzavírání sekundárního defektu a dostatečným cévním zásobením
laloku (133). Po volném přenosu laloku do místa určení, je z počátku
přenášený otočný lalok vyživován pouze cévami spojujících bazi s
místem odběru. S postupem času však lalok přejímá cévní zásobení z
okolí a dochází tak k neovaskularizaci laloku. (60,77)

4.3. Bazocelulární karcinom (BCC)

Nejčastějším důvodem laloku v obličeji je u nás zhoubný nádor nebo
deformující jizva. V periokulární oblasti je nejběžnějším tumorem
kožní bazaliom a představuje 90-95% všech zhoubných očních nádorů
víček. Častou lokalizací je zejména dolní víčko a vnitřní koutek oka,
následuje horní víčko a laterální koutek oka (26). Bazaliomy vnitřního
koutku jsou velmi obtížně léčitelné a mají ve srovnání s jinými
periokulárními místy výskytu vyšší riziko recidivy (62). Bazaliomy
jsou běžné zejména u bělochů, výskyt u černochů a dalších snědých
populací je vzácný. Výskyt u mužů je o 30% vyšší než u žen, zejména
bazaliomy s povrchovým šířením. Osoby ve věku od 55 do 75 let mají
asi 100 krát vyšší výskyt bazaliomů než osoby mladší 20 let. V tomto
hraje roli i stále se prodlužující délka života. Vlastnosti nádoru, jako je
velikost, umístění a typ ovlivňují výběr léčby (34). 
Chirurgická léčba je považována za nejšetrnější variantu v léčbě
B C C . Cílem chirurgické léčby je odstranění nádoru a esteticky
přijatelný efekt léčby. Vyléčení se pohybuje kolem 95 % (5, 105, 117).
S radiační léčbou má nižší procento selhání (4, 5, 117). S ohledem na
typ nádoru, lokalizaci, velikost a zda se jedná o nádor primární či
recidivující bývá úspěšnost léčby různá (39, 130). Při histologicky
nekompletním odstranění primárního BCC s pozitivní resekční linií je
doporučováno provést reexcizi a to i přesto, že nekompletně
excidované BCC vedou k recidivě nejvíce ve 30 % případů (11, 24, 44).
Riziko recidivy se snižuje se vzdáleností okrajů totální excize od
hranice tumoru. 
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5. Cíle disertační práce

Předkládaná práce si klade za cíl  vyhodnotit vlastní soubor pacientů a
pomocí analýzy jednotlivých sledovaných parametrů potvrdit efektivitu
a možnosti místního lalokového posunu v řešení defektů vzniklých po
excizích bazaliomů víček. Konkrétně v případě defektů,  u kterých není
možné pro rozsah použít prostou suturu rány. Cílem bylo dále
vyhodnotit výsledky operačních zákroků provedených bud’ metodou
místní otočné lalokové plastiky, nebo volné plastiky do defektu.
Součástí práce je také podrobná analýza souboru pacientů s BCC s
vyhodnocením věku a pohlaví pacientů, anatomické lokalizace nádorů
a zjištění rizikových faktorů pro recidivu nemoci včetně způsobu léčby
pro jednotlivé histologické typy BCC. Data byla schromažďována v
průběhu 6 let, mezi roky 2008 až 2013 v rámci působení na oční klinice
Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem. Všichni pacienti byli
odoperováni autorem práce a veškerá data byla získávána při
operačním zákroku, při pooperačních kontrolách pacientů a ze
zdravotnické dokumentace. 

Sledovanými parametry jsou:

1.   Rozměry bazaliomů víček a periorbitální krajiny
      (měření velikosti tumoru, šíře / délka)
2.   Anatomická lokalizace bazaliomu
      (statistické vyjádření lokalizace tumoru na dolním, horním víčku  
        nebo ve vnitřním koutku,  zevním koutku či periorbitálně)
3.   Rozměry použitého laloku
      (měření velikosti použitého otočného nebo volného laloku, 
       šíře / délka)
4.   Přítomnost doplňujícího zákroku použitého k doplnění lalokové
      plastiky (počet a typ doplňujících operačních technik nutných k  
      řešení defektu víčka)
5.   Přítomnost recidivy v jizvě po dobu 2 let
      (stanovení procenta výskytu recidivy bazaliomu v jizvě v období  
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       do 2 let od výkonu u excizí vedených vždy 2 mm od klinicky   
       patrných okrajů tumoru do zdravé tkáně)
6.   Subjektivní spokojenost pacientů s estetickým výsledkem
      zákroku (hodnocení subjektivní spokojenosti na základě dotazníku 
      vyplněného pacientem při poslední kontrole)

6. Soubor pacientů a metodika

6.1. Soubor pacientů

Jedná se o zpracování souboru 133 pacientů, u kterých byl
diagnostikován bazaliom víčka, který si vyžádal krytí defektu
lalokovou plastikou. Ve 108 případech byl použit místní otočný lalok
do defektu a ve 25 případech přenos tkáně do defektu po resekci
tumoru volnou plastikou z kontralaterálního horního víčka nebo z
vnitřní plochy paže. Ve skupině otočných laloků byla v 6 případech
transplantována současně i část tarzální ploténky chrupavkou z ušního
boltce a u 2 pacientů byl použit operační postup multilalokových
přesunů. Všichni pacienti byli odoperováni v průběhu 6 let od 1. ledna
2008 do 31. prosince 2013 na očním oddělení Masarykovy nemocnice
v Ústí nad Labem. Zákroky prováděl jeden lékař (autor práce) a data
pro sledování byla sbírána ze zdravotnické dokumentace oční kliniky a
při pravidelných kontrolách pacientů. Do souboru byli zařazeni pouze
pacienti, u kterých bylo nutné provést po totální excizi tumoru
víčka okuloplastický rekonstrukční výkon. 

Soubor byl rozčleněn do dvou základních skupin podle použití
rekonstrukčního operačního zákroku. Do skupiny „A“ byli začleněni
pacienti, u kterých byla rekonstrukce defektu provedena místní otočnou
lalokovou plastikou. Do skupiny „B“ byli zahrnuti pacienti, u kterých
byla po odstranění nádoru použita technika volné plastiky. 
Tato základní skupina A byla dále rozdělena do podskupin podle toho,
zda se jednalo o prostou otočnou lalokovou plastiku (A1),
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vícenásobnou lalokovou plastiku (A2) a nebo lalokovou plastiku
kombinovanou s náhradou tarzální ploténky víčka (A3). Skupina B
byla rozdělena na pacienty s volnou plastikou (B1) a pacienty, kteří
podstoupili kombinovaný zákrok volné plastiky i lalokové plastiky do
defektu (B2). 

          Rozdělení pacientů do skupin dle typu zákroku
Skupina     Počet pacientů
A1 -  prostá LP 100
A2 -  multilaloková LP 2
A3 -  LP kombinovaná s náhradou tarzu 6
B 1  - volná plastika 22
B 2  - volná plastika kombinovaná s LP 3
Celkem 133

Laloky byly rozděleny do dvou základních skupin podle typu laloku.
První skupinou jsou místní otočné laloky spojené bazí s místem
odběru (A) a druhou skupinou jsou volné laloky odebrané z jiného
místa bez spojení s dárcovskou lokalitou (B). 
Tato základní skupina A byla dále rozdělena do podskupin podle toho,
jak byl lalok orientován. V první podskupině je lalok orientován bazí
nazálně (AN) a ve druhé podskupině je orientace baze laloku
temporálně (AT). Skupina B byla rozdělena na volné plastiky odebrané
z tkáně víčka (BV) a  na volné plastiky odebrané z vnitřní plochy paže
(BP). 

        Rozdělení typů laloků do skupin
Skupina Počet laloků
AN - baze laloku nazálně 34
AT - baze laloku temporálně 79
BV - odběr volné plastiky z víčka 21
BP - odběr volné plastiky z vnitřní plochy paže 4
Celkem 138
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Vedle typu a charakteristiky tumoru je jedním z prognosticky
významných faktorů i jeho lokalizace. Oblast víček patří mezi časté
lokalizace bazocelulárního tumoru. Pacienti byli rozděleni do oblastí
výskytu nádoru na horním a dolním víčku, vnitřním a zevním koutku a
v oblasti periorbitální. Nejčastější lokalizací je  dolní víčko (41,4%),
dále perikulární oblast (18,8%), vnitřní koutek (17,3%) , horní víčko
(17,2%) a nejméně zastoupená lokalizace je v zevním koutku (5,3%). 
Bazocelulární karcinomy v oblasti hlavy a krku tvoří heterogenní
skupinu, která zasahuje široké spektrum tkání. Z toho vyplývá i
histologická různorodost novotvarů. Největší výskyt všech typů BCC
byl ve věkové kategorii 70–74 let (31x), následovala věková kategorie
65-69 let (20x) všech BCC. Nodulární typ byl nejčastěji diagnostikován
u mužů i u žen, superficiální typ byl druhý nejčastější typ u obou
pohlaví. 

6.2. Metoda

Předoperační vyšetření: U všech pacientů bylo provedeno kompletní
předoperační oční vyšetření zahrnující vyšetření zrakové ostrosti do
dálky, vyšetření předního segmentu na štěrbinové lampě a potvrzení
průchodnosti slzných cest průplachem dolním slzným bodem. Všichni
pacienti měli průchodné slzné cesty.

Operační postup: Všechny operace byly prováděny v lokální anestezii
na pracovišti oční kliniky Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem.
Zákroky provedl autor práce. Po předoperační rozvaze a pečlivém
nákresu rozsahu excize tumoru a orientace otočného laloku byl
proveden řez 2 mm od okrajů bazaliomu do zdravé tkáně. Tumor byl
odeslán na histologické vyšetření. V případě nejasností, je-li excize
kompletní, byl z okrajů či spodiny excize odebrán druhý diagnostický
vzorek k histologické verifikaci. 

U 102 pacientů s otočným lalokem byla ponechána tarzální ploténka
víčka, neboť nebyla zasažena tumorem vlivem povrchového šíření
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bazaliomu. V 6 případech použití otočného laloku na víčku bylo nutno
přistoupit k excizi plné tloušt'ky víčka včetně tarzální ploténky,
vzhledem k zasažení hlubších struktur víčka invazivním šířením
tumorózního procesu. U těchto 6 pacientů byla laloková plastika
kombinována s výkonem náhrady tkáně chybějícího tarzu chrupavkou z
ušního boltce. Po vypreparování srpečku chrupavčité tkáně ze
stejnostranného ušního boltce se tímto nahradila chybějící tarzální
ploténka tvořící strukturální podporu víčka. U 25 pacientů byla zvolena
operační metoda volné plastiky do primárního defektu, která byla
odebrána u 21 pacientů z horního víčka a u 4 pacientů z vnitřní plochy
paže. Stehy byly ve většině případů odstraněny 7 den po zákroku. U
všech tumorů víček byla diagnóza bazaliomu potvrzena histologickým
vyšetřením a u žádného pacienta nebyla prokázána žádná regionální ani
vzdálená metastáza. U 128 histologických nálezů bylo konstatováno, že
okraje tumoru nedosahují hranice ani spodiny excize a v 5 případech
histologický nález potvrdil dotyk tumorózní tkáně jednoho z okrajů,
nebo spodiny excize. Zajímavé zjištění je, že z počtu 5 pacientů, u
kterých byla histologicky diagnostikována nekompletní excize tumoru,
se pouze u 2 pacientů  skutečně recidiva BCC klinicky projevila.

Kontrolní vyšetření. Kontrolní vyšetření bylo plánováno v intervalech
1. den, 1. týden, 3. měsíc, 6. měsíc a 2 roky od zákroku. Byly
sledovány postoperační komplikace, zejména infekce a odloučení
kožního štěpu přeneseného do primárního defektu. Dále byl hodnocen
výskyt recidiv tumoru v období do 2 let od výkonu.        

     

6.3. Statistická analýza

Statistické zpracování bylo provedeno na 5% hladině významnosti.
Data jsou vyjádřena v podobě aritmetického průměru a směrodatné
odchylky, respektive mediánu a interkvartilového rozpětí u dat
nerespektujících normální rozložení. Normalita byla testována
Kolmogorovým-Smirnovovým testem. K testování kategorických
proměnných byl použit Chi square test s Yatesovou korekcí kontinutity,
k testování numerických proměnných pak ANOVA, Kruskal-Wallisův
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test, Dunnův test, Mann-Whitneyův test. Pro korelace byl použit
Spearmanův korelační koeficient. Zpracování bylo prováděno pomocí
programů R for Windows, Merlin for Excel a Sigmastat 3.1
(Sigmaplot).

7. Výsledky
Statistika bazaliomy: Liší se bazaliomy něčím v jednotlivých
lokalitách? Pacienti s bazaliomem vnitřního koutku jsou významně
starší než pacienti s bazaliomem zevního koutku (p < 0,001) a
periokulárně (p = 0,02), v závislosti na pohlaví se neliší, neliší se
plochou excize ani plochou laloku,  neliší se zastoupením jednotlivých
operací. Počty recidiv bazaliomů. Pacienti s recidivou mají významně
větší plochu excize (p = 0,01) i laloku (p = 0,004). Souvisí věk a
velikost excize či laloku? Korelace nebyla prokázána pro soubor jako
celek ani pro jednotlivé lokality. Souvislost mezi plochou excize a
plochou laloku v jednotlivých anatomických lokalitách? Statisticky
významně se liší vnitřní koutek od zevního koutku a od periokulární
oblasti, a dolní víčko od periokulární oblasti (p < 0,05) Recidivy jsou
statisticky významně častější u infiltrujícího a bazoskvamozního typu
(p = 0,01)

Statistika laloky: Liší se jednotlivé lokality lalokové plastiky
vstupními parametry? Pacienti operovaní v oblasti zevního koutku jsou
statisticky významně mladší  proti ostatním skupinám (p < 0,05).
Pacienti operovaní v oblasti vnitřního koutku jsou dále významně starší
proti periokulární oblasti (p <0,05). Zastoupení pohlaví se statisticky
významně neliší. Plocha excize se mezi skupinami neliší. Plocha laloku
se mezi skupinami neliší. Plocha excize je statisticky nevýznamně vyšší
u pacientů s recidivou (p = 0,09), plocha laloku je statisticky významně
vyšší u pacientů s recidivou (p = 0,04), ostatní rozdíly nejsou ani
hraničně významné. Subjektivní spokojenost pacientů s estetickým
výsledkem operace. Naprostá většina pacientů byla s kosmetickým
výsledkem zákroku po 2 letech spokojena, dočasně byli pacienti s
volnou plastikou z paže nespokojeni kvůli odlišné barvě transplantátu.
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V průběhu hojení došlo však k úpravě u 100% pacientů. K nekróze či
vyloučení kožního krytu nedošlo u žádného z pacientů. 

8. Diskuze
Význam očních víček má nejen důležitou estetickou, ale i funkční
složku. Nejčastější příčiny ztráty tkáně v periokulární oblasti jsou
excize tumorů, nebo ztrátová poranění v oblasti víček. Léčba tumorů
víčka je závislá na charakteru, velikosti a lokalizaci nádoru (33). Do
našeho souboru pacientů byli zařazeni pouze pacienti s bazocelulárním
karcinomem víček a okolí u kterých byl pro rekonstrukci víčka použit
výkon místní otočné lalokové techniky a volného laloku. 
Z pohledu okuloplastického chirurga je excize tumoru a následná
rekonstrukce v oblasti víček a oblasti periokulární na jedné straně
inspirující, na druhé straně ale náročná a stresující s ohledem na práci v
terénu obsahující velice delikátní a důležité anatomické struktury.
Setkáváme se s defekty různých tvarů, různých velikostí a různých
lokalizací. Zejména estetický výsledek je ale modifikován řadou
faktorů. Defekty bývají tvarově velice složité, někdy je nutno
rekonstruovat jak zevní vrstvu - kůži, tak střední vrstvu - tarzus nebo i
vnitřní vrstvu – spojivku. Okuloplastická oblast obsahuje velice
esteticky důležité linie a prostorové vztahy, jejichž porušení vede často
k nepříznivým výsledkům zákroku.
Bazaliom je v ordinaci oftalmologa velice častou diagnózou. V drtivé
většině případů se jedná o nádory malé s jednoduchým řešením prostou
excizí. Zřejmě to je důvodem, proč je tendence tento nádor podceňovat
a to nejenom mezi chirurgy, ale též dermatology a dokonce i onkology.
Bazocelulární karcinom byl poprvé popsán jako samostatná jednotka
v r. 1824 Jacobem při popisu kožních afekcí obličeje, zejména v oblasti
víček (19). Histologicky se jedná o zhoubný nádor, vycházející ze
stratum basale epidermis nebo mukózy. Bazaliom může být různě
nazýván. Nejčastěji bazocelulárním karcinomem, bazocelulární
epiteliom, ulcerující forma je zvaná ulcus rodens (lat. rodere = hlodat) a
destruktivní forma s hlubokou invazí se nazývá ulcus terebrans (lat.
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terebrare = vrtat, vnikat). Zejména ale název bazocelulární epiteliom
může být velmi matoucí a snadno nás může  vést k domněnce, že
bazaliom je bezpečný. Pod název epiteliom lze totiž zahrnout celou
řadu benigních afekcí jako  jsou bradavice, muolluscum contagiosum či
seboroické hyperkeratozy (23). Bazaliom je nejčastější nádor kůže a
zároveň i nejčastější nádor v bílé populaci vůbec (38). Tvoří kolem
20% všech nádorů u mužů a 10-15% všech nádorů u žen (5). Riziko
onemocněním bazaliomem v průběhu života je 28-33% (21).  Na celém
světě se odhaduje nový výskyt bazocelulárního karcinomu u 3 000 000
lidí každý rok (70). Meziroční nárůst incidence v Evropě, Kanadě a
Austrálii  je od roku 1964 přibližně 3-8% (68). Nádor se vyskytuje
v kterémkoliv věku, avšak prudký nárůst výskytu je po 40-50 roce
života. Výskyt bazaliomů u jedinců nad 75 let je přibližně 5x častější
než ve věku 50-55 let. Výskyt v mladším věku má však v současné
době stoupající tendenci (59 ,68). Mortalita je ve většině případů
velice malá (93), avšak ojediněle může nádor růst velmi agresivně
(51,72 ,93 ,129). V literatuře se objevuje název „ horrifying basal cell
carcinoma“ u velkých agresivních bazaliomů skalpu nebo taky „horror
tumor“ (139). Byly popsány metastázy do lymfatických uzlin, plic,
kostí a jater (12,142) a dokonce metastázy současně do dvou různých
orgánů (19).  Metastatický potenciál je nicméně velice malý:  0,1‰ –
0,3‰ (12,125,142). Příčinou, proč je tomu tak, může být nízký
angiogenní potenciál (10) a stromální závislost bazaliomů (109).
Střední interval mezi objevením se nádoru a vznikem metastázy je 9 let
(125). Pokud se však ale metastáza objeví, je prognóza velice špatná a
50% pacientů umírá do 8-mi měsíců (80). Pro uznání metastázy
bazaliomu je nutno splnit několik podmínek: primární nádor musí
vzniknout na kůži nikoliv na sliznici. Metastáza musí být prokazatelně
na vzdáleném místě od primárního tumoru. Tumor i metastáza musí mít
stejné histopatologické vlastnosti. V nádoru nesmí být příměs
spinaliomu.
Existuje několik faktorů, které jsou odbornou veřejností uznány jako
důvod, proč se jinak neagresivní bazaliom změní na život ohrožující
tumor. Je to velikost, zanedbání a nedostatečná terapie (73,80,128,139).
Jako nejzásadnější faktor se ukazuje velikost nádoru. Metastázy se
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vyskytují jenom u méně než 9% bazaliomů menších než 10 cm2, ale
fatální výsledek s nebo bez metastáz je u 100% bazaliomů větších než
400 cm2 (80,128). Z tohoto důvodu se bazaliomy z periokulárních
oblastí spojují s metastázami pouze výjimečně, neboť kosmetické
hledisko tumoru v obličeji přinutí pacienta a jeho okolí jednat dříve než
tumor dosáhne obřích rozměrů. Existují bohužel i výjimky z pravidla.
Pokud všeobecný metastatický potenciál bazaliomů je kolem 0,1-0,3‰,
při velikosti nádoru 3cm se tento potenciál se zvýší na 2%, u nádorů
větších než 5cm na 25% a u nádorů větších než 10cm dokonce na 50%
(80,128). Pro skupinu velkých bazaliomů se ustálil název „giant
basalioma“, což je nádor větší než 5cm v největším rozměru (64,92).
Histologický typ bazaliomu se jeví pro existenci metastáz méně
důležitý, než je jeho velikost (80,128). Nicméně, některé histologické
typy (solidní, cystický, infiltrativní a morfeaformní) mají vyšší riziko
metastáz než typy ostatní (55,128). Jako rizikové faktory jsou uváděny
bledá kůže, intenzivní slunění, fototerapie, mužské pohlaví (59).
Zejména UVB záření má jednoznačně prokázaný vliv na vznik
bazocelulárního karcinomu kůže. Více než 80% bazaliomů se vyskytuje
na místech těla exponovaných slunci, zejména na hlavě a krku, zádech
a rukou (68). Množství UVB záření, které dopadne na zemský povrch
je závislé na tloušťce ozonové vrstvy. Tato vrstva se mezi léty 1968-
1988 ztenčila o 2% (7). Platí pravidlo, že 10% snížení tloušťky
ozonové vrstvy způsobuje 20% nárůst UV záření na zemi a až 40%
nárůst počtu kožních nádorů (96). Dalším rizikovým faktorem je
imunosuprese u pacientů po transplantaci (90,102) a předchozí
onkologická terapie. Bazaliom je nejčastější sekundární nádor u
pacientů léčených pro jinou malignitu (95). Často je multiplicitní (10 a
vícenásobný výskyt). Velice často jsou postiženi pacienti po léčbě
morbus Hodgkin a pacienti, kteří podstoupili radioterapií. Dalším
rizikovým faktorem se zdá být předchozí traumatizace. Ve své studii
Noodleman a Pollack (97) sledovali 1774 bazaliomů a zjistili předchozí
trauma v místě výskytu nádoru u 129 případů. Tyto nádory se
vyskytovaly u mladších pacientů, byly větší a vyžadovaly  intenzivnější
terapeutický přístup ke své eliminaci. Richmond a Davies (85)
postulovali, že inkompletní excize se může také podílet na vzniku
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agresivnějšího fenotypu nádoru. Vysvětlovali to tím, že jizvení jednak
maskuje klinické projevy recidivy nádoru a uvězní v sobě nádorové
buňky, čímž je přinutí růst invazivně do hloubky. Jako rizikový faktor
se dále popisuje lokalizace bazaliomů. V literatuře je uvedeno, že
bazaliomy v oblasti nosu, boltce, víček a periokulární krajiny na
obličeji a na trupu zejména skrotální bazaliomy mají horší prognózu
(41,48,51,58,89,119,132). Velkou roli hraje taky genetická
predispozice. U xeroderma pigmentosum je velký výskyt bazaliomů již
v dětském věku s agresivním růstem (79). Další samostatnou
nozologickou jednotkou s genetickou vazbou je tzv. „Basal cell nevus
syndrome“ nebo Gorlinův-Goltzův syndrom. V odborné literatuře je
popsáno veliké množství histologických typů bazaliomů (109). Běžné
jsou smíšené, nebo přechodné formy. Tyto histologické subtypy
bazaliomů se nevyznačují výraznějšími rozdíly v biologických
vlastnostech nebo v prognóze novotvaru. Infiltrativní, mikronodulární,
morfeaformní a multifokální bazaliomy mají větší pravděpodobnost
lokální recidivy, metatypický bazaliom má vyšší riziko metastáz. Jako
přechodné nádory se označují nádory, které vykazují jak známky
bazaliomu, tak i spinaliomu. Sem patří metatypický karcinom a
bazosquamózní (bazospinocelulární) karcinom. 
Bazaliom v okolí oka má svá specifika. Víčka a periokulární krajina
jsou jedny z lokalit, kde bazaliom může růst agresivně a invazivně.
Možná příčina se zdá být charakteristika tkání. Kůže a podkožní
tkáň víček a okolí oka je velice jemná s bohatou cévní sítí a řídkým
vazivem. Toto může usnadnit průnik bazaliomu skrze tkáně. Další
vlastností bazaliomů této krajiny je jeho tendence šířit se po periostu
často poměrně daleko od klinicky zřejmého ložiska. Bazaliom tvoří
90% tumorů víček (51). Lokalizace bazaliomu v našem souboru
potvrdila výrazně častější postižení dolního víčka , než  horního víčka
(33, 34). 
Častost jeho výskytu klesá ve směru dolní víčko – mediální kantus –
laterální kantus – horní víčko (15). Tuto posloupnost náš soubor
nepotvrdil. Bazaliom v oblasti mediálního a laterálního kantu má
signifikantně vyšší riziko prorůstání intraorbitálně. Intraorbitální invaze
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někdy vyžaduje i exenteraci očnice. Periorbitální bazaliom končí
exenterací očnice u 3,6 – 3,8% pacientů (41,89). 
Další nepříznivou vlastností bazaliomu v periorbitální krajině,
prorůstajícího do očnice, je riziko jeho perineurálního šíření kolem n.
opticus intrakraniálně. Toto šíření se popisuje v 0,8-1% případů. Jako
důvod se popisuje snadné šíření bazaliomu nízkorezistentní vrstvou
mezi nervovými obaly. Tato invaze je samozřejmě spojena s vyšší
mortalitou pacienta (58,119).
Ačkoliv je bazaliom nejčastější nádor v lidské populaci vůbec, byla
zatím jeho terapii věnována relativně malá pozornost. Je to zřejmě
způsobeno tím, že drtivá většina je vyléčena prostou radikální excizí.
Bath-Hextallová a kol. ve své práci (59) provedli metaanalýzu
randomizovaných kontrolovaných studií registrovaných v „Cochrane
Skin Group“. Tyto studie porovnávaly různé léčebné metody a jejích
výhody i nevýhody. 

1. Chirurgická excize: velice spolehlivá metoda s přijatelným
kosmetickým výsledkem a nejnižším rizikem vzniku recidivy

2. Radioterapie: její léčebný efekt není dosud spolehlivě prokázán.
Existuje vyšší výskyt recidivy než po chirurgické excizi a více
jak 65% pacientů trpí místními komplikacemi jako jsou
dyspigmentace, teleangiektazie a radiodystrofie na ozařovaném
místě. 

3. Kryoterapie: výskyt recidivy je vyšší u kryoterapie než
chirurgické excize a radioterapie. Kosmetický výsledek je méně
příznivý než po chirurgické excizi a dyskomfort je srovnatelný
jako po radioterapii.

4. Fotodynamická terapie: byla srovnávána s kryoterapií. Recidiva
po roce byla vyšší u fotodynamické terapie, kosmetický efekt
byl ale lepší.

5. Léčba intralezionálním interferonem: selhání léčby bylo ve 20-
50% případů. Všichni pacienti měli symptomy chřipky, které
vedly i k přerušení léčby.
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6. Fluorouracil: Selhání léčby je udáváno v 10-43%, jako
nežádoucí účinky se popisují   bolesti, lokální podráždění,
zarudnutí a ulcerace. 

7. Pro další léčebné metody jako laser, kyretáž a pro kombinace
metod (excize-ozáření) nejsou zatím k dispozici žádné hodnotné
studie. 

Jako spolehlivé závěry této metaanalýzy lze říci pouze to, že radikální
excize s kontrolou okrajů „na zmrzlo“ (Mohs microsurgery) je
spolehlivější než radioterapie a kosmetický efekt po radioterapii je
horší než po excizi. Bohužel v podmínkách většiny chirurgických
pracovišť v České republice je dnes použití Mohsovy mikrochirurgické
techniky komplikované a naráží na organizační, personální a
přístrojové nedostatky. Se stejnými problémy jsme se potýkali i my.
Všeobecné doporučení pro radikální excizi bazaliomu je 0,3-1cm od
klinicky znatelných okrajů nádoru (148). V našem souboru jsme se
však snažili zachovávat okraj excize pouze 0,2 cm od tumoru a
porovnat výsledky s literaturou. Kromě nedostatečně radikálního
výkonu je dalším faktorem stavu inkompletní excize to, že se bazaliom
může subklinicky šířit i několik centimetrů od klinicky zřejmého
nádoru. Breunigner ve své práci doslova píše: “Lokální infiltrativní růst
bazaliomu je charakterizovaný asymetrickým, často velice nenápadným
subklinickým lemem v horizontálním směru. Tento lem místy sahá i
více než několik centimetrů daleko od makroskopických hranic
tumoru“ (15). Podobná je i naše zkušenost. Wilson a spol. ve své studii
(148) u 3795 bazaliomů popisují  inkompletní excizi u 6,2%. Jako
rizikové faktory inkompletní excize uvádí lokalizaci (nos, mediální
oční koutek, dolní víčko a nazolabiální rýha) a současnou excizi
mnohočetných bazaliomů. V prvním případě je nedostatečná excise
vedena snahou o dobrý kosmetický efekt, v druhém případě je důvod
sporný. Během 2 let sledování byly pozorováno 7 recidiv bazaliomů.
Ve 2 případech byla excize nedostatečná a již histologická analýza
potvrdila, že excize se dotýká jednoho nebo více okrajů či spodiny
tumoru. V 5 případech však bylo v histologickém nálezu uvedeno, že
vzorek excize nedosahuje k okrajům ani spodině tumoru. Toto zjištění
se shoduje s výsledky Furdové a spol. (33), kde byly také zaznamenány
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recidivy i u excizí s histologicky čistými okraji. Zde je nutné zdůraznit
důležitost kvalitní spolupráce chirurga a patologa s ohledem na rychlost
vyhodnocení odebraného vzorku a kompletní informace o tumoru
podané chirurgem patologovi. Statistické výsledky počtu recidiv u
excizí vedených u všech pacientů 2 mm od klinicky rozpoznatelných
okrajů tumoru do zdravé tkáně potvrzují relativní bezpečnost šíře této
excize a naše výsledky (5,2%) se pouze nepatrně liší od výsledků
uvedených v literatuře (4,0%) (33). Porovnáním s výsledky recidiv
práce Furdové a spol. 5,02% je naše hodnota počtu recidivy
srovnatelná.
V průběhu sledování nebyla u žádného z pacientů postoperačně
pozorována komplikace jako lagoftalmus, postoperační ektropium nebo
hypertrofická jizva. Rány všech pacientů se hojily primárně bez
infekčních komplikací. Všechny laloky přežily ve 100% rozsahu a
nedošlo k žádné nekróze tkáně. V našem souboru pacientů byla v
průběhu 2 let sledování recidiva zaznamenána ve 5,2 % případů. Typem
s nejnižším rizikem recidivy byl, ve shodě s publikovanými studiemi
(46,52,116,124,142), v naší studii typ nodulární s 3,2 % rizikem
recidivy. Superficiální typ měl 3,4 % riziko recidivy, typ infiltrující
22,2 % riziko recidivy a nejrizikovějším typem byl typ bazoskvamózní
se 33,3 % rizikem recidivy. Vztah mezi histologickým typem BCC
recidivou byl prokázán jako statisticky významný. V současné době je
všeobecně přijímán názor, že infiltrující a superficiální typy BCC
recidivují častěji (27,46,142). Typ BCC je zásadní pro doporučenou
velikost okraje při excizi. Pro lokalizovanější typy BCC jako je
nodulární BCC je dostačující bezpečnostní lem mezi 2–5 mm. U BCC s
infiltrující komponentou je doporučován větší bezpečnostní okraj, 5–6
mm, u velkých nádorů lem 8 mm. U superficiálního typu BCC se
doporučuje bezpečnostní lem rovněž 5–6 mm. Infiltrující typ si žádá
okraj 6–10 mm, který přesto ale může být nedostatečný pro vysoce
agresivní infiltrující BCC. Zde jsou vhodné pro histologické
vyhodnocení horizontální řezy (27). 
Důležitost klinického rozpoznání infiltrujícího a superficiálního typu
BCC spočívá nejen v jejich tendenci k recidivě, ale i k záludném
způsobu šíření za klinicky viditelné okraje. U BCC bylo popsáno šíření
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za makroskopicky viditelné okraje do vzdálenosti od 2,5 do 8,5 mm u
primárních lézí a šíření od 1,0 mm do 13,7 mm za viditelné okraje u
recidivujících lézí (110). Naše studie prokázala rozdíly v anatomické
distribuci v periokulární oblasti jednotlivých histologických typů,
rozdíly v rizikovosti lokální recidivy u jednotlivých histologických
typů a užitečnost dělení BCC na nízko rizikové a vysoce rizikové pro
recidivu nemoci. Histologický typ BCC by měl být pro chirurga
základem pro volbu způsobu léčby a její radikalitu, přesný histologický
popis pak průkazem o adekvátně provedené chirurgické terapii a
podkladem k vyhodnocení způsobu dispenzariace pacienta včetně
intervalů pooperačních kontrol. 

9. Závěry
Pooperační fyziologické postavení okrajů víček a řas je naším cílem u
každé okuloplastické operace. U excizí tumorů je na prvním místě
základní požadavek radikálního odstranění nádoru. Vzniklé defekty
mohou být uzavřeny přímo prostou suturou nebo dalšími
komplikovanějšími operačními postupy.
Při každém rekonstrukčním zákroku v oblasti víček bychom měli
dosáhnout následujících cílů: (1) horní oční víčko musí zůstat mobilní;
(2) dbáme na zachování 3 vrstev tvořících skladbu víčka a to jsou
spojivka, tarzus, kožní kryt; (3) okraje víček by měli zůstat stabilní a
řasy ve správném postavení vůči bulbu; (4) snažíme se o co nejlepší
kosmetický efekt zákroku, neboť eventuální asymetrie a deformity
víček mohou být velice rušivým aspektem estetického výsledku
operace. Funkční výsledek po odstranění nádoru a následná
rekonstrukce je zásadní a závisí na lokalizaci a rozsahu defektu. Pokud
je defekt relativně malý a zahrnuje tkáně, které nejsou funkčně
významné (kůže, podkoží, sliznice) lze ve většině případů dosáhnout
dobrých výsledků. V případě průniku tumoru do orbity, infiltrace kosti
nebo při nutné exenteraci orbity jsou výsledky nesrovnatelně horší.
Pokud jde o estetický výsledek, zákonitosti jsou podobné. Kůže
obličeje má jiné vlastnosti (tloušťku, barvu, texturu, ochlupení) než
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kůže jinde na těle. Navíc různé oblasti obličeje mají různou kvalitu
kůže. Jinou kvalitu má kůže na nose, víčkách a jinou na paži a za
uchem. Dosáhnout výborných výsledků přenosem tkáně z jiné části těla
je obtížné a proto se nám osvědčilo preferovat volný přenos tkáně do
defektu z horního víčka nebo tkáně kvalitativně blízké oblasti defektu. 

1.  BAZALIOMY víček a periokulární oblasti :
Bazaliom je zhoubný novotvar s nízkou malignitou a dobrou
prognózou.  Při terapii bazaliomů doporučujeme tyto zásady:
1) Chirurgická léčba bazaliomů by měla být primární ve všech
případech, kde je to možné, neboť vykazuje nejlepší výsledky jak ve
smyslu léčebném, tak i estetickém. Další léčebné možnosti je možné
užít jen v případě kontraindikace chirurgického zákroku.
2) I u prvního výskytu bazaliomu malých rozměrů provést radikální
excizi. V literatuře je udáváno doporučení s lemem zdravé tkáně
nejméně 3-5 mm, našem souboru jsme použili lem 2 mm a výsledky
počtu recidivy (5,2%) potvrdily relativní bezpečnost i této excize.
3) V případě mnohočetných bazaliomů je nutné pečlivě provést
radikální excizi „lege artis“ u všech novotvarů.
4) Výkon by měl provádět zkušený okuloplastický chirurg. Toto platí
obzvlášť v případě novotvaru, který má rizikové rysy a výkon by měl
být proveden radikálněji.

Rizikové faktory jsou dále vyjmenovány:
1. Bazaliom na kůži po ozařování, popálenině.
2. Riziková lokalizace v periorbitální krajině, na nosu, boltci a rtech
3. Rizikový patologicko-anatomický subtyp: infiltrativní (invazivní),
    multicentrický (multifokální, multilokulární), mikronodulární,   
    morfeaformní, metatypický, bazosquamózní karcinom
4. Recidiva bazaliomu.

V případě přítomnosti více rizikových faktorů je nutné uvažovat o
adjuvantní radioterapii. Všechny pacienty po operaci bazaliomu je
nutné poctivě dispenzarizovat jednak pro riziko recidivy, jednak pro
riziko výskytu dalšího bazaliomu v jiné lokalizaci. Při dodržování
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onkochirurgických pravidel a výše uvedených zásad můžeme očekávat
při  terapii bazaliomů výborné výsledky. Přesto může v ojedinělých
případech dojít až k fatálnímu konci, obzvlášť při kombinaci více
nepříznivých faktorů.

2.  LALOKOVÉ PLASTIKY v oblasti víček a periokulární oblasti :
Citlivé chirurgické řešení bazaliomů víček a periokulární oblasti je
zásadním předpokladem spokojenosti lékaře i pacienta. V případech
kdy není řešením jednoduchá prostá sutura rány přicházejí na řadu další
komplikovanější operační postupy. Mezi tyto se právem řadí lalokové
plastiky. V našem sledování jsme se snažili porovnat výsledky
operačního postupu otočné lalokové plastiky v porovnání s výsledky
postupu užití volné plastiky do defektu. Obě operační metody se
ukázaly jako bezpečné a plně schopné zacelit primární defekt vzniklý
excizí tumoru. Bohaté cévní zásobení periokulární oblasti zabezpečuje
ve velké většině případů bezproblémové přihojení tkáně laloku a jeho
minimální kvalitativní změny. Při tvorbě laloku se osvědčilo odstranění
větší části podkožního tuku z lalůčku s ponecháním pouze tenké
dermální a subdermální vrstvy. Pouze tato vrstva je zodpovědná za
výživu laloku a tím se zvyšuje biologicko-funkční hodnota plastiky. 
Na základě subjektivního hodnocení pacientů estetického výsledku
operací se jako esteticky příznivější jeví použití otočné lalokové
plastiky sestupně v lokalitách horního víčka, dolního víčka,
periokulární oblasti, zevního koutku a vnitřního koutku. Hodnocení
estetických výsledků u použití volné plastiky následovalo v sestupném
pořadí horní víčko, zevní koutek, vnitřní koutek , dolní víčko,
periokulární oblast. Výrazně nižší spokojenost projevili pacienti s
volnou plastikou odebranou z vnitřní plochy paže, než u případů odběru
tkáně z horního víčka. Spokojenost s estetickým výsledkem lalokové
operace nás opravňuje zařadit tento typ zákroku mezi výkony
umožňující pacientovi nejen kvalitní funkční výsledek, ale jsou
schopny zajistit svým uspokojivým kosmetickým výsledkem i duševní
pohodu u pacienta po rozsáhlé excizi v oblasti obličeje. Velký význam
zde hraje vzdálenost tkáně laloku od primárního defektu, proto
doporučujeme vždy k použití laloku kožního krytu víček a pouze u
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ojedinělých případů rozsáhlých defektů je možno volit odběr volného
laloku na vnitřní ploše paže nebo jinde mimo oblast víček. 
Cílem okuloplastického chirurga je odstranění tumoru a rekonstrukce
tímto vzniklého defektu jak z hlediska estetického, tak i funkčního. Je
potřeba zvážit možná rizika vhodných operačních postupů s ohledem
na individuální podmínky a osobnost pacienta. Negativní vlivy velké
operační zátěže i frustrace pacienta z ne zcela příznivého estetického
výsledku operace nás nutí velice pečlivě zvážit všechna předoperační
hlediska a vybrat ten nejoptimálnější operační postup. Je potřeba si
uvědomit, že je pro pacienta velice stresující nutnost revize rány a
reoperace tumoru. Proto je vhodné v této lokalitě volit z osvědčených
operačních postupů, mezi které se právem řadí otočná laloková plastika
nebo volná plastika do defektu, což potvrdily naše výsledky.
Během posledních 50 let byl publikován nespočet informací ohledně
laloků. Tyto informace a znalost principů fyziologického operování
nám umožňují využít laloků jako velice bezpečných nástrojů uzavírání
defektů pokud nelze použít primární suturu. Náš soubor pacientů tyto
závěry potvrdil. Všichni pacienti byli subjektivně spokojeni s
funkčními i kosmetickými výsledky zákroku. Respektování zákonů
citlivé operativy a znalostí anatomických souvislostí zabezpečuje dobrý
výsledek u pacienta a spokojenost operatéra.
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