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1. Uvod do problematiky

Co je okuloplasticka chirurgie? Slovo plast je odvozen z feckého slova, které znamena
formovat nebo dat formu. Okuloplastika je chirurgickou specializaci oftalmologie, ktera se
zabyva napravou deformit a poruch postaveni o¢nich vicek, slzného aparatu, orbity a ptilehlé
oblasti tvafe a Cela. Ocni vicka 1 jejich okoli jsou velmi sloZité a jemné struktury jejichz
spravna funkce a bezchybné anatomické vlastnosti jsou zivotné dilezité pro spravnou funkci
zraku a jsou dilezitymi rysy normalniho vzhledu obliceje. Obli¢ej o nds prozrazuje mnohé a
jeho rysy maji vliv na osobni 1 spoleCenskou ¢ast zivota Cloveka. Estetickd hodnota
neporusenych anatomickych linii oblasti perikularni je velice vyznamnd a proto se snazime
vhodnymi operacnimi technikami docilit co nejpfiznivéjSiho funkéniho, ale i kosmetického
efektu operacnich zakrokl. Problematikou uzavieni ran na téle se medicina zabyvala jiz od
ranych pocatkli. V soucasné dobé¢ je kladen velky diiraz na ¢asné uzavirani defektii povrchu
téla, které nejen pfispiva k dobrému a rychlému hojeni, ale samoziejmé 1 uzavira vstupni
branu mozné infekce. Nejsnadnéjsim uzavérem defektu, je pFima sutura vzniklé rany. Tato
sutura rany je mozna pouze tehdy, je-li mozné sblizeni okrajii rdny k sob¢, aniz by rdna byla
nasledné vystavena nadmérnému napéti kize a podkozi. Nekteré defekty jsou vsak takového
rozsahu, Ze je nutno jejich uzavér fesit jinym zpisobem neZz prostou suturou, napiiklad
lalokovou plastikou. V minulosti byla vyvinuta fada metod a operacnich postupti k uzavéru
ran a defekt: fadime sem pfimou suturu, mistni kozni pfesuny ¢i kozni transplantaty az po
kryti stopkovanymi laloky. Vznik mikrochirurgie usnadnil volny pienos tkanovych celki na
cévni stopce. Mikrochirurgické operace prosly od svého vzniku dlouhym vyvojem a dnes
jsme diky mikrochirugickym technikdm schopni pfenaset rizné typy tkanovych celkd od
koznich lalokt ptes svalové a kostni laloky aZ po samotny volny pienos prsti (88). Tuto
prenesenou tkan pak mizeme pouzit na vzdaleném misté téla k uzavieni defekt nebo k
rekonstrukci ¢asti téla. Cilem rekonstrukce je jist€ nejenom kryti vzniklého defektu, ale 1
dosazeni co nejoptimalnéjsi funkce a estetického vysledku. Nevyhoda postupu lalokovych
pfenosi je morbidita donorského mista. Je na uvaze okuloplastického chirurga spréavné
zhodnotit a vybrat lalok, ktery na jedné strané nejlépe vyplni defekt jak po strance funkcni tak
1 estetické a na druhé stran€ zpiisobi co nejmensi negativni zmény v misté odbéru. Po volném
prenosu laloku do mista urceni, je z poc¢atku prenaseny otocny lalok vyzivovan pouze cévami
spojujicich bazi s mistem odbéru. S postupem casu vSak lalok ptejimé cévni zasobeni z okoli

a dochazi tak k neovaskularizaci laloku (60,77).



Druhy voln¢ pfenesenych tkanovych celkt (81)

» Kozné-podkozni laloky

* Fascialni laloky

* Svalov¢ laloky

* Kostni laloky

* Muskulokutanni laloky

* Osteomuskulokutanni laloky
* Volny ptenos prsti

* Volny pfenos tkani z dutiny bfiSni

Indikace vyuziti mistni oto¢né lalokové plastiky v medicin€ jsou velice Siroké a velmi dobré
vysledky této operacni techniky nas opraviuji zaradit tento zdkrok mezi stabilni operacni
postupy. NejcastéjSim divodem laloku v obliceji je u nds zhoubny nador nebo deformujici
jizva. V periokularni oblasti je nejb&znéjSim tumorem kozni bazaliom a ptedstavuje 90-95%
vSech zhoubnych oc¢nich nadorti vicek. Svétova zdravotnickd organizace definovala toto
onemocnéni na zaklad¢ histologické typizace koznich nadort jako tumor lokaln€ invazivni s
pomalym $ifenim, ktery zfidka metastazuje. Castou lokalizaci je zejména dolni vi¢ko a vnitini
koutek oka, nasleduje horni vicko a lateralni koutek oka (26). Bazaliomy vnitfniho koutku
jsou velmi obtizné 1é€itelné a maji ve srovndni s jinymi periokularnimi misty vyskytu vyssi
riziko recidivy (62). Bazaliomy jsou bézné zejména u bélocht, vyskyt u cernochti a dalSich
snédych populaci je vzacny. Vyskyt u muzi je o 30% vyssi nez u Zen, zejména bazaliomy s
povrchovym Sifenim. Populace bélochti zijici blizko rovniku ma asi 2x vétsi riziko vzniku
bazaliomu a frekvence vyskytu se také zvysuje s vékem. Osoby ve véku od 55 do 75 let maji
asi 100 krat vySsi vyskyt bazalioml nez osoby mladsi 20 let. V tomto hraje roli i stale se
prodluzujici délka zivota. V posledni dobé se vSak zda, Ze nartistd pocet onemocnéni 1 mezi
populaci mladsi 40 let, a to zejména u zen (134). Vlastnosti naddoru, jako je velikost, umisténi
a typ ovliviiuji vybér lécby (34). Riziko recidivy se snizuje se vzdalenosti okrajli totalni
excize od hranice tumoru. Studie prokazaly pravdépodobnost recidivy do 5 let od excize v
zévislosti na §if1 chirurgickych okraji excize do zdravé tkané takto: 5 mm - 0,4%, 4 mm -
1,6%, 3 mm - 2,6%, 2 mm - 4% recidivy (33).

Cilem disertatni prace je zhodnotit efektivitu a mozZnosti mistniho otocného a volného

lalokového posunu k feSeni defektti vzniklych po excizich basaliomt vicek.



2. VSeobecna Cast

2.1. Laloky

2.1.1. Historie volnych pienosti tkani v Ceské Republice

Prvni volny pienos tkani mikrochirurgickou technikou v tehdejsim Ceskoslovensku provedl
Doc. MUDr. J. Kozak v roce 1979. Jednalo se o volny pfenos kozniho laloku z tfisla, ktery se
prenesl na defekt v oblasti obliceje. V roce 1984 byl provedeny prvni volny pienos svalového
laloku m. latissimus dorsi na Klinice plastické chirurgie FN Kréalovské Vinohrady, operaci
provedl Doc. MUDr. Miroslav Tvrdek. Volné pienosy tkani se zacaly postupné provadét i a
dalsich pracovistich plastické chirurgie, jako Klinika plastické chirurgie Brno, Centrum
popalenin a rekonstrukéni chirurgie FN Brno-Bohnice, Oddéleni plastické a estetické
chirurgie FN Olomouc, Klinika plastické chirurgie FN Bulovka, Odd¢leni plastické chirurgie

Ceské Budgjovice.
2.1.2. Definice laloku

Lalokem je nazyvana Ziva tkanova struktura, kterd si zachovavéa svou vaskularizaci pomoci
cévni stopky. Tato stopka je doCasné nebo trvale spojena s darcovskym mistem, mize byt
vSak 1 anastomozovana s mistem piijmu laloku. Misto z kterého je lalok odebran se nazyva
darcovska oblast nebo sekundarni defekt. Misto kam je lalok pfesunut je oznacovano jako
primarni defekt. Planovani lalokovych pfesunii zahrnuje jejich tvar, velikost a hodnoceni
kvality a vlastnosti darcovské oblasti ze které je lalok odebiran. Sekundarni defekt je nasledné
uzaviran primarni suturou, volnym $tépem nebo jinym lalokem. Cast laloku, ktera jej spojuje
s darcovsky mistem se nazyva baze laloku. Bazi vstupuje cévni zasobeni do laloku. Ten muize
obsahovat kozni tkan, podkozni tuk, hlubokou fascii nebo i sval. Cévni zasobeni lalokl je
mozné dle presné anatomicky definované vaskularizace stopky laloku nebo nahodile z okolni
tkan¢. Lalokové plastiky jsou tedy planovany 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. U téchto nahodile



vaskularizovanych lalokti se fidime hlavné vlastnostmi tkané a prostorovym uspotadanim ve
smyslu minimalniho pasobeni nésledného jizveni na okolni anatomické struktury. V tomto
pripadé je velikost laloku limitovana pomérem Sife baze laloku a délky laloku. V bohaté¢
prokrvenich oblastech téla (oblicej) je mozno uzit poméru az 1:4. V oblastech s horSim
cévnim zasobenim (dolni koncetiny) je pomér sniZzen az na 1:1. Pecliva pfedoperacni pfiprava
laloku ndm pomuze zdarné vyieSit kompromis mezi velikosti laloku, naslednym tahem pfti

uzavirani sekundarniho defektu a dostatecnym cévnim zasobenim laloku (133).

2.1.3. Rozdéleni laloku

Rozd€leni lalokit maze byt na podklad¢ nékolika hledisek.

2.1.3.1. Z hlediska mista odbéru a mista uloZeni

Z hlediska mista odbéru a mista ulozeni laloku popisujeme laloky mistni (tyto laloky stale
souvisi s mistem odbéru). Jsou to mistni posun, Z-plastika, V-Y plastika, transpozi¢ni lalok,
rotacni lalok, Limbergtv lalok - rhomboid. Laloky vzdalené (tyto laloky jsou pfeneseny do
primarniho defektu, ten je vSak vzdalen mistu odbéru) a mikrovaskularni volné laloky (tyto
jsou pomoci mikrovaskuldrnich operacnich technik pfeneseny na vypreparované cévni stopce

do mista primarniho defektu, ktery je také vzdalen mistu odbéru laloku)

2.1.3.2. Z hlediska obsahu tkani

Z hlediska obsahu tkéani rozliSujeme tii typy lalokll. Prvnim je koZni lalok s axialnim cévnim
zasobenim stopkou nebo nahodilym cévnim zésobeni z okolni tkané. DalSim typem je
muskulokutanni lalok obsahujici sval, fascii, podkozni tuk, kizi a poslednim typem je
fasciokutanni lalok obsahujici navic hlubokou fascii a s ni souvisejici bohaté cévni zadsobeni

skrze fascidlni septa.

2.1.3.3. Podle cévniho zasobeni

Podle cévniho z4sobeni rozdélujeme na laloky s ndhodnym nebo axiadlnim cévnim zdsobenim.

Ptenos lalokti s nahodnym cévnim zasobenim je méné spolehlivy. Laloky axialni, u kterych je



wewr

v

spolehlivé;si (133).

2.1.3.4. Z hlediska doby priloZeni laloku do defektu

Rozd€leni podle doby piiloZzeni laloku do defektu. U potrazovych defekta rozliSujeme laloky
v ramci primarniho oSetfeni do 24 hodin (emergency flap), dale na akutni (1. — 7. den po
vzniku defektu), nebo odlozeny (po 7. dni). Poslednim je lalok sekundarni (kdykoli pozdé&ji,
kdy lalok nahrazuje jiz zhojené mékké tkan¢). U defektii, vzniklych v dasledku odstranéni
nadoru, se laloky d€li na primarni, kdy rekonstrukce probéhne bezprostiedné a sekundarni,

kdy rekonstrukce probéhne pozdéji.

2.1.3.5. Podle funkce laloku

U Kklasifikace podle funkce laloku jsou nejcastéji uzivanymi laloky mistni kozni laloky, které

vvvvvv

lalokti jsou laloky svalové a svalové-kozni, kdy pfenesena velmi dobfe vyzivovana tkan
zlepSuje cévni zasobeni v mistech, do kterych jsou pieneseny (osteomyelitidy, dekubity nebo

radio nekrdzy).
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2.2. Bazaliomy vi¢ek

2.2.1. Uvod

Nejcastéjsi divod pouziti lalokovych pfenost v okuloplastické chirurgii je snaha o funkéné a
esteticky pfijatelné zakryti defektii v oblasti vicek vzniklych po excisi tumoru.

Bazocelularni karcinom kize je nejcastéjsi lidsky zhoubny nador. Ptiblizné 80 %
nemelanomovych koznich nadori tvoii bazocelularni karcinom (BCC, basal cell carcinoma).
Na BCC je casto nahlizeno jako na nddor nemaligni, vzhledem k jeho vyjime¢nému
metastazovani. Pokud vSak 1écba neni dostatecna, mtize prortstat do podkozi, okolnich tkani,
kosti a postupné napadnout rozsahlé casti kiize, zejména obliceje. Jiné zhoubné novotvary
ktize v poslednich letech patii k nejCastéji hlaSenym onkologickym onemocnénim, u kterych
je v poslednich 15 letech nértst 85 %. Miize to byt ¢astecné vysvétleno zvySenim primérného
véku ve vétsiné vyspélych zemi. Tyto nadory jsou z divodu vysoké incidence, Castého
mnohocetného vyskytu a opakovanych recidiv zdvaznym zdravotnickym a ekonomickym
problémem. Jiz v roce 1850 H. Lebert pouzil termin ulcus rodens u trvajiciho neléceného
BCC. J. Hutchinson v roce 1888 poprvé objevil vztah mezi koZznimi nadory a lé€ebnym
uzivanim Fowlerova roztoku obsahujiciho arzén. Po druhé svétové valce nastal rychly vyvoj
vSech medicinskych obort. Konstituoval se obor maxilofacidlni chirurgie a orofacialni

onkologie se stala jednou z hlavnich souc¢ésti tohoto oboru.

2.2.2. Definice BCC

BCC je nejcastéjsi forma kozniho nadoru, vychazi z bazalni vrstvy epidermis a také ze
zevnich oball kofent vlasovych folikult (30, 65, 69, 99). Jeho metastaticky potencial je
nizky, ale 1 tak se stale kvalifikuje jako maligni onemocnéni, protoze vykazuje lokalné
agresivni a invazivni rast.

Je nejcastéj$im novotvarem kiize s velmi Castou lokalizaci v obliceji, hlavné v horni a stfedni
tietiné. Hlavnimi misty vyskytu jsou Celo, nos, vnitini o¢ni koutek, spankova krajina, uSni
boltce a tvaf v blizkosti nosolicni ryhy, vzacnéji pak v oéni spojivce a v duting ustni. Casto se

vyskytuje na kizi jiz atrofické, zmeénéné stafim nebo na mistech, kterd byla vystavovana

nepfiznivym povétrnostnim vliviim a slunecnimu zatfeni. Objevuje se také na mistech koZnich
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jizev, koznich poskozeni rentgenovym zafenim a na mistech ostatnich koznich prekanceroz.
Nador postihuje star$i populaci obojiho pohlavi, nejcastéji mezi Sedesatym az sedmdesatym
rokem zivota, ale muze se objevit kdykoliv. Incidence postupné narGstd i u mladSich,
pravdépodobné v disledku castéjSiho pobytu na slunci (20). V détském véku je casta klinicka
asociace s xeroderma pigmentosum, organoidnim névem, s Bazexovym syndromem nebo se
syndromem bazocelularniho névu (135). BCC jsou castéjs$i u muzil, zejména ve spojeni se
zvySenym pobytem na slunci pii pracovnich nebo rekreacnich aktivitich (56). Pacienti, u
kterych byl diagnostikovan jeden BCC, maji vyssi riziko dalSich BCC (57, 75, 130). Riziko
vzniku dal§itho BCC do 5 let od 1é¢by primarniho BCC je udavéano 36 % (105).

2.2.3. Prehled vyskytu koZnich karcinomu

Incidence BCC vyrazné stoupa s vékem (3, 22, 65, 98, 117). U tmave pigmentované klize jsou
kozni karcinomy 70krat méné Casté (84). Vyskyt ukazuje napadné geografické variace, které
vysoce koreluji s arovni okolniho ultrafialového zafeni pro kazdé misto, nejvyssi pocty jsou
Rusko a Finsko (38, resp. 49 novych ptipadli/100 000 muzi za rok), sttedni Evropa a USA
lezi n€kde uprostfed. Rizikové faktory pro rozvoj BCC jsou geograficky faktor, muzské
pohlavi a vys$si v€k. V roce 1985 bylo na svété diagnostikovano 2 750 000 BCC. Ve Velkeé
Britanii vzrostla incidence BCC v pribchu 14 let o 238 % (39). V roce 1995 bylo v USA
diagnostikovéano a léceno 1 200 000 ptipadit BCC a nariist incidence koZnich karcinomt je
udavan o 2 az 3 % za rok (82, 143). V epidemiologii nové hlaSenych nemocnych jedinci v
roce 1996 bylo podle udaji UZIS v Ceské republice celkem 10 467 novych onemocnéni. Z
tohoto poctu bylo 5218 muzl (pfepocteno, incidence 104/100000 muzii) a 5649 Zen
(ptepocteno, incidence 99,8/100000 Zen). Z roku 2003 podle poslednich udaji tento pocet
novych onemocnéni vzrostl na 14835, z tohoto poctu bylo 7419 muzl (piepocteno, incidence
149,3/100000 muzl) a 7416 zen (pfepocteno, incidence 141,7/100000 zZen). V
Moravskoslezském kraji jsou tato cCisla jest¢ vyssi, u muzi 996 novych onemocnéni
(pfepocteno, incidence 161,7/100000 muzl), u zen 925 novych onemocnéni (piepocteno,

incidence 143,4/100000 Zen) (91).
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2.2.4. Rizikové faktory

Karcinogeneze je vicestupniovy proces charakterizovany fadou genetickych a epigenetickych
jevl, vedoucich k postupnému vzniku bunééného klonu, ktery se vymknul normalnim
kontrolnim mechanismiim organismu. Karcinogenezi miizeme rozd¢lit na tii hlavni stupné,
iniciaci, promoci a progresi. Prvni stupen, iniciace, zahrnuje interakce mezi iniciatory
nadorového procesu a genetickym materidlem na molekularni Grovni, v jejichz disledcich
dochazi ke zménam tykajicich se rlstu, regulace anebo diferenciace bunck, nebo vsech tii
jmenovanych. Béhem druhého stupné, promoce, promotory naddorového bujeni pisobici z
okolniho prostiedi navodi rist zménéné bunécné populace, vedouci ke vzniku premaligni
1éze. Béhem tietiho stupné nadorové progrese se premaligni 1éze méni v 1ézi maligni. Toto
stadium je typické vysokym stupném genetické nestability a chromozomalnich aberaci. Je
mnoho mezistupnid v procesu karcinogeneze, jako aktivace onkogent, deaktivace tumor

supresorovych gentll, zmény v ochranné funkci genu p53 a dalsi faktory (40, 54).

Slunecni zéfeni / Ultrafialové (UV) zéfeni je hlavnim rizikovym faktorem pro BCC ( 32,

35, 36, 37, 43, 49, 56, 63, 117). Vyskyt BCC v obli¢eji neodpovida mistim nejvyssiho
dopadu slune¢niho zafeni. Casto byva zasazen vnitini koutek oka a krajina retroaurikularni
(45). Piiblizné tretinu BCC nachazime v mistech malého nebo zadného dopadu UV zafeni.
Stale Castji se objevuji studie o tom, Ze genetické faktory hraji vyznamnou roli pfi vzniku
koznich nadorii. V roce 1996 byl identifikovan PTCH gen, tumor supresorovy gen
lokalizovany na chromozomu 9q, asociovany s Gorlinovym syndromem (135). PTCH lidsky
gen produkujici Protein vaze 7 transmembranovych G — proteinovych receptori a hraje
dilezitou roli v morfogenezi a v epitelidlné mezenchymalnich interakcich. Ostatni geny
indukované pii pienosu této signalni cesty zahrnuji TGF — B (transformujici rustovy faktor,
transforming growth factor) a bcl — 2 (antiapopticky protein, anti — apoptic protein). Klicovou
roli ve vyvoji hraji proteiny sdruzené s TGF — 3 chrupavek, kostni tkan¢ a dalSich (142). TGF
— P zabraiuje rustu epitelidlnich bun€k, podporuje jejich diferenciaci, zatimco na
mezenchymalni buiiky ptsobi stimulaci jejich ristu. Bcl — 2 protein je zndmym supresorem
apoptézy a pravé u BCC byva Casto exprese bel — 2 popisovana (65, 101, 147). Mutace
PATCHED genu (ptc, PTCH), ktery zplisobuje syndrom névoidnich bazaliomt, byla rovnéz
popsana u sporadickych piipadi BCC, ¢asto jsou inaktivovany obé alely (40, 72, 84, 100,
140). U BCC je dalsi nejcastéji prokazovanou genetickou zménou bodova mutace genu p53,

kterou jevi priblizné 50 % vsech BCC (65, 72, 94, 135, 148). U malého poctu sporadickych
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BCC je prokazovana mutace CDKN2A lokusu kodujiciho proteiny pl6 a pl4. Na rozdil od
tumor supresorovych geni (PTCH, p53), hraji onkogeny pii vzniku BCC mensi roli. K
nejstudovanéj$im patii ras geny a jejich mutace se pohybuji u BCC v rozpéti 10 — 50 % (100,
135). Mutace genu p53 indukovand UVB zéifenim vede ke klondlni expanzi bunéénych
populaci a nekontrolované proliferaci abnormalnich bunék.

S vyskytem mnohocetnych BCC jsou spojeny syndrom névoidnich bazaliomt (Goltz —
Gorliniiv syndrom) a Bazextiv syndrom. Bazexiiv syndrom je vzacné onemocnéni s dédi¢nosti
vazanou na X chromozom. Je charakterizované hyperkeratotickymi lozisky na dlanich a
ploskéch, na prstech nohou a rukou. Dale postupnym Sifenim 1ézi do okoli a tvorbou novych
1ézi, byva hypotrichdza, hypohidréza, milia, epidermoidni cysty a mnohocetné BCC
lokalizované zejména na obliceji objevujici se do 30 roku véku (84, 94). Goltz — Gorlintiv
syndrom byl popsan stomatologem R. J. Gorlinem, ktery objevil mnohocetné bilaterdlni cysty
v ¢elistech, objevujici se u Goltze az v 50%. Vyznacuje se vznikem mnohocetnych BCC uz od
Casné¢ho détstvi a to malymi jamkami na dlanich a ploskach. Toto onemocnéni se dédi
autosomalné¢ dominantné cystami v celistech, ¢etnymi kostnimi anomaliemi, zejména zeber,
lebky a patefe. VéEtSinou je pfitomna katarakta v 26 %, ovaridlni fibromy v 24 %, vzacnéji
meduloblastom v 5 % ptipadii (39, 94, 106, 113, 115, 138, 140).

Z dal$ich faktorti miizeme zminit ionizujici zafeni, chemické kancerogeny jako je cigaretovy
kout, dehet, arzén a viry. Arzén, ktery byl diive soucasti I1éCebného Fowlerova roztoku, byl
obsazen v pitné vodé, ve viné€ a v insekticidech, je vyvolavajici €initel u superficidlnich BCC.
Tyto nadory byly mnohocetné a objevovaly se na slunci vystavené i nevystavené kuzi,
soucasn¢ s pritomnosti arzénem indukovanych keratéoz v dlanich, na chodidlech a vétSim
vyskytem dalSich malignit, zeyména nadort plic, jater, urogenitalniho traktu a leukémii. Doba
od pusobeni anorganického arzénu do vzniku nadoru se pohybuje v rozpéti od 3 do 46 let

(71).

2.2.5. Umrtnost

Umrtnost u koznich karcinomi je nizka, pohybuje se kolem 0,1 % hodnoty incidence ( 67,

144) a celkové€ je vySsi u muzii a vzrista po Sedesatém roce zZivota (42).
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2.2.6. Anatomicka distribuce BCC

BCC jsou prevazné na mistech vystavenych slune¢nimu zareni, zejména u osob se svétlou

pleti. Agresivnéjsi BCC je popisovan zejména u albinti. Ptiblizné 85 % vSech BCC nachézime
na hlavé a krku, nejcastéji az ve 30 % piipadd, v oblasti nosu, v 15 % na zadech, ramenou,
hrudniku, vzacné na hibetech rukou. Ve 20 % se BCC mohou objevit v organovych névech a
vzacné v epidermalnich névech, solarnim lentigu, fibroepitelidlnich polypech. Mnohocetné
BCC nachazime u syndromu bazocelularniho névu a u vzdcného Bazexova syndromu (142).
Specialni pozornost vyzaduji BCC v oblasti nosu, o¢i a usi. Jde o vysoce rizikové lokalizace,
jelikoz je Casto nemoZzné zajistit dostateCnou radikalitu zédkroku (24, 65, 145). V téchto
pripadech, pii pozitivnim okraji excize, vznikaji lokalni recidivy. Zejména se jedna o 1éze na
nose vEétsi nez lem, v blizkosti ¢ervené rtd, 1éze v blizkosti o¢nich koutkti, BCC zasahujici
oblast chrupavky a infiltrujici histologicky typ BCC (120). U osob tmavé pleti je BCC
vzacny, postihuje oblast hlavy a krku, ale vzhledem k v€ku a lokalizaci je podobny jako u
bélochii (84). BCC se objevuje v mnoha rtznych klinickych formach, které se li§i svym
vzhledem 1 malignim potencidlem. Velice rtznorodé jsou klinické projevy BCC.
Papulonodulérni 1éze s perlickovym prasvitnym lemem, destruktivné se chovajici ulcerujici
Iéze nazyvané ulcus rodens, bleda loziska bélavé barvy s rliznym stupném indurace,
erytematozni loziska s patrnymi teleangiektaziemi nebo cystické uzly. Objevily se 1 obrovskeé
1éze vétsi nez 20 centimetrll, nezvykle rozsahlé mutilujici 1éze v oblasti hlavy, vzacné linearni
a polypoidni 1éze. Presnost klinické diagnézy se stale pohybuje kolem 70 % diky veliké
variabilité vzhledu a jsou piipady, kdy konecnou diagnoézu je mozno stanovit az na zaklad¢
histologického vysetteni (104).
Pribéh BCC je neptedvidatelny, mnohé BCC velice dlouho zlstdvaji malé¢ s minimalni
tendenci k rGstu anebo od zacatku rostou rychle, casto ulceruji nebo naopak parcidlné
regreduji (5). Pro BCC neexistuje jasné definovana prekurzorové 1éze. Mohou se objevovat v
mistech pifedchoziho poranéni, v jizvach, u popalenin nebo v mistech prfedchoziho piisobeni
ionizujiciho zafeni (106). Doba od poranéni do vzniku BCC se pohybuje od nékolika mésicti
az po mnoho let. Hlavnim etiologickym faktorem vzniku BCC je vystaveni slune¢nimu
zafeni, zejména vlnovym délkdm UVB (142). Zmény v DNA epidermalnich bunék indukuje
expozice svétla a selektivné potlacuje schopnost imunitniho systému vyhledavat a nicit
zménéné bunky. Schopnost organismu opravovat DNA poskozenou slune¢nim zéatfenim se
b&hem starnuti snizuje, ale snizena schopnost se mtize projevit i v mladsim véku (40).

Pacienti, u kterych se kozni nador vyvine, vykazuji typické projevy chronického poskozeni
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UV zarenim, jako je nepravidelnd pigmentace, ibytek kolagenu, tvorba vrasek,
teleangiektazie a solarni keratdzy. Inhibice kontaktni hypersenzitivity indukovana UVB
zaifenim se ukazala jako lepsi indikator rizika vzniku tohoto nadoru nez kumulativni davka
slune¢niho zafeni, coz vypovida o dilezitosti imunitniho dohledu piedchazejici vznik BCC.
Mediatorem imunosuprese mtize byt Tumor nekrotizujici faktor (tumor necrosis factor, TNF)
vyvolany UVB zafenim. Poskozeni DNA a mutaci tumor supresorového genu p53 vyvolava
UVB zafeni. Mutace genu p53 byla ve studiich prokdzana téméf u 50 % vSech BCC (18, 65,
72, 135, 148).

Studie naznacuji, ze vystaveni se UV zafeni od véku 20 let startuje proces karcinogeneze,
ktery se projevi mezi 40 a 60 rokem, délka expozice a celkova davka zafeni nebyly u BCC
studovany, protoze pro BCC neexistuje zvifeci model (39). BCC vychéazi z bazalnich
keratinocytli epidermis a adnexalnich struktur, vlasovych folikuli. Nador se §ifi pfimo do
okolni tkané a nadorové bunky potiebuji ke svému rastu okolni stroma, coz mulze byt

vysvétlenim pro neschopnost metastazovani krevni a lymfatickou cestou (99).

2.2.7. Typy BCC

BCC jsou ruzné agresivni a objevuji se v rizném poctu. Vznik mnohocetnych BCC je
stimulovan svétlem a radiaénim zafenim (36).

Nodularni typ BCC je nejcastéjsi. Projevuje se jako Sedavo-bélavé nebo nartiizovélé papily,
které ptfipominaji dermalni névus nebo i moluscum contagiosum, ale 1éze mize zlstavat 1
plocha. Na okraji muze byt viditelny perlickovy lem, patrné byvaji i teleangiektazie, viditelné
pfes ztenCelou epidermis pii zvétSovani 1éze, n€kdy s centralni ulceraci. Pigmentovany mohou
byt v rizné mife noduly a nékteré mohou napodobovat cystu svym prizraénym zbarvenim a
mekkou konzistenci (17, 31, 138).

Superficialni typ BCC se §iii do okoli ¢asto na vzdalenost i n¢kolika centimetrti a k invazi
dochazi az po dlouhé dobé. Léze byvaji ohranicené, naCervenalé barvy, ovalného tvaru a
svym vzhledem pfipominaji psoridzu nebo ekzém, extramamarni Pagetovu chorobu nebo
Morbus Bowen. Pfi peclivém pohledu vidime nepatrné elevované perletové bélavé uzlicky,
které jsou v okraji loziska. NejCastéji jej nachazime na trupu a koncetinach, ale 1 v oblasti
obliceje. U tohoto typu byvaji Casto loziska vicecetna (17, 31, 138).

Ulcerujici typ BCC, nazyvan ulcus rodens, ma centrdlni ¢ast se Supinami a je ulcerujici.

Casto krvaci a mize se hojit jizvenim. Opakujici se cykly rlstu, rozpadu a jizveni pokracuji a

16



vedou k Sifeni 1éze do Sitky a do hloubky. Nékdy miizeme vidét i obrovské masy néadoru,
nazyvané ulcus terebrans. Tento typ se muze jevit 1 jako nehojici se vied na dolnich
koncetinach, nereagujici na béznou 1écbu

Pigmentovany typ BCC v ¢asti nebo i1 v celém rozsahu 1éze za pfitomnosti hnédého, ¢erného
nebo i modravého zbarveni melaninu se klinicky podob4d melanomu nebo pigmentované
seborhoické veruce. Pii podrobném pohledu vétSinou zlstdvaji viditelné charakteristické
prusvitné elevované uzliky v okraji 1éze. Pigmentovanych BCC je pfiblizn¢€ 2—-5 %, obcas tyto
pigmentované formy vytvareji ve svém okoli depigmentovany lem (84, 103).

Infiltrujici - sklerotizujici typ BCC je svym nendpadnym vzhledem nebezpecny, dobie
skryvajicim schopnost Sifeni do okoli a do hlubokych vrstev. Léze byva pevnd, tuha,
voskového vzhledu, plocha nebo jen nepatrné prominujici nad okoli a pro svou podobnost s
lokalizovanou sklerodermii je tento typ BCC nazyvan sklerodermiformni. Okraje byvaji
vétSinou nezfetelné a nerozeznatelné, splyvaji s normalni kiizi, povrch miize byt i mirné
propadly, tuhy, pfipominajici jizvu (17). U tohoto typu je primérna hodnota subklinického
Siteni az 7,2 milimetra za viditelné hranice 1éze (110). Od primarniho nadoru se klinicky
vzhled recidivujiciho BCC muze liSit. Nador miZe byt pfitomen ve tkani jizvy, v okrajich
jizvy, nebo hloubéji v koriu ¢i podkoznim tuku. Nador recidivujici v tkani jizvy vyvolava
pouze nepatrné zmény barvy a konzistence. Eroze objevujici se v okrajich v tésné blizkosti
jizvy anebo pifimo v jizv€ jsou podeziel¢ z recidivy. Typicky pro primarni nador je
charakteristicky bélavy perlickovy okraj. Drobné eroze pod povrchem Casto skryva beztvarou
rosolovitou mekkou tkan nddoru zasahujici dale do okoli a do spodiny eroze. Hluboko
uloZené recidivy mohou vypadat zcela normalné nebo mohou mit jen mirné rdzoveé zbarveny

povrch napodobujici cysty (39).

2.2.8. Histopatologie

BCC je epitelialni zhoubny tumor s nizkym malignim potenciadlem tvofeny buiikami, které

napodobuji bazalni vrstvy epidermis (46). Diagnostickymi histologickymi znaky jsou
bazaloidni bunky epidermis s fidkou bledou cytoplasmou obkruzujici okrouhld nebo ovalna
hyperchromaticka jadra. Okrajové buiiky jsou charakteristicky palisadovité¢ usporadany a
okolni stroma je Casto oddéleno uméle vzniklymi Stérbinami, zatimco vnitini uspotradani
bunck je chaotické. VétSina tumortt vychdzi z epidermis a invaduje do koria ve formé

solidnich nebo cystickych uzlii nebo pruhovitych vybézkii. Mitdozy mohou byt ojedin€lé nebo
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naopak mnohocetné, zvlasté u vétsSich nadorovych uzli jsou Casto piitomny centralni nekrozy

(46). Nekdy mohou byt pfitomny mezibunéné mustky, které vSak byvaji méné vyrazné nez u

dlazdicobunécného karcinomu a nejsou pii vySetfeni svételnym mikroskopem hodnotitelné

(84, 103, 116, 142). Do dnesni doby bylo riznymi autory popsano mnoho histologickych typt

BCC, nejvice, dvacet Sest jich v roce 1978 popsali Wade a Ackerman. Pro vysoce rizikové

typy BCC je charakteristickd vétsi pravdépodobnost subklinického Sifeni, agresivnéjsi lokalni

chovani nadoru s CastéjSim vyskytem lokalnich recidiv a nekompletni excize (8, 111, 123,

142). Mezi vysoce rizikové typy patii typ infiltrujici, pfedstavitelem nizce rizikového typu

BCC je typ nodularni, u néhoz bylo popsano mnoho histologickych variant (8, 9, 11, 25, 52,
66, 103, 111, 124). Nova WHO Kklasifikace (67) rozeznava osm typt, Weedon (142) a Rosai

(106) jich uvadéji tfinact respektive Ctrnact (tab. 2).

Tab. 2: Histologické varianty bazocelularniho karcinomu podle riiznych autor

Sloan 1977 |Sexton 1990 | WHO 1996 | Rippey 1998 | Weedon 2002 | Rosai 2004 | WHO 2006
nodularni | nodularni | nodularni rﬁ?&‘éﬁ‘;ﬁzgxfﬁg nodularni nodularni nodularni
superficialni ffélgl:r: ffélgl:; superficidlni superficialni |superficialni | superficialni
infiltrujici,
skleroti- | iltrujici, véetns
infiltrujici | infiltrujici zujici, Jict, ve infiltrujici infiltrujici infiltrujici
nesklero- sklerotizujiciho
tizujici
.nodula.r’n 'S mikro- mikro- mikro- mikro- . .
infiltrujicim . o . ., [mikronodularni
okrajem nodulédrni | nodularni nodularni nodularni
fibro- fibro- fbro- ! fbroepitelilni
epitelialni epitelialni epitelialni p
bazo-
bazo- bazo- skvamdzni A
. . bazoskvamozni
skvamozni skvamodzni (meta-
typicky)
keratoticky keratoticky | keratoticky | keratoticky
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pigmento- pigmento- pigmento- s adnexalni
vany vany vany diferenciaci
s adnexalni infundibulo- |infundibulo-
diferenciaci cysticky cysticky
u syndromu
névoidnich adenoidni adenoidni
bazaliom
cysticky cysticky
sklero- o, S,
L sklerotizujici [sklerotizujici
tizujicl
. ., | ze svétlych
metatypick <
YpIeky bun¢k
smiseny smiSeny smiseny

V téchto klasifikacich je obsazen typ nodularni, superficidlni a infiltrujici, dale je

vyclenén typ mikronodularni, fibroepitelidlni, bazoskvamozni a keratoticky. Obé WHO

klasifikace (46, 67) maji také kategorii BCC s adnexalni diferenciaci a dalSim ¢lenénim na

folikularni a ekrinni subtypy. Revidovana klasifikace WHO z roku 2006 vypousti dvé diive

definované kategorie, typ pigmentovany a typ u syndromu névoidnich bazaliomu (46, 67).

Weedon (142) a Rosai (106) rozlisuji typ infundibulocysticky, adenoidni a cysticky. Oproti

WHO klasifikaci Weedon (142), Rosai (106) a Sexton (116) samostatné uvadéji typ

sklerotizujici, ktery je ve vétsiné publikaci soucasti infiltrujiciho typu (8, 13, 46, 103).

Weedon (142) vyc¢leniyje typ metatypicky, ktery je Rosaiem (106) povaZovan za typ

bazoskvamozni. Rosai (106) jako jediny uvadi typ ze svétlych bunék. Je zfejmé, Ze takovéto

velké mnozstvi histologickych typt snizuje reprodukovatelnost morfologickych nélezii a

znemoznuje porovnavani histologickych typt s klinickymi nalezy a 1écebnymi vysledky.

Histopatologicka klasifikace by méla byt dobte reprodukovatelnd, méla by odpovidat

klinickym projeviim, biologickému chovani nadoru a s nim spojenymi 1é¢ebnymi vysledky.

v

Z pohledu jednoduchosti a dobré reprodukovatelnosti se nejptijatelné;si jevi klasifikace

Rippeyova (103), ktera dale zjednodusSuje Sextonovu klasifikaci (116), kdyz mikronodulérni

typ pfifazuje k typu nodularnimu a typ sklerotizujici k typu infiltrujicimu.

Mnoho autort uvadi dalsi histologické typy, zpochybituje moznosti slouceni urcitych
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morfologickych znakt a jejich zatfazeni do jednoho histologického typu.

Pti histopatologickém popisu BCC, se jevi jako nejvhodné;jsi klasifikace definujici dveé
rizikové skupiny BCC a pouzivajici hlavni a nejcastéjsi histologické typy (103). Hlavni
rozdéleni by mélo byt provedeno na zaklad¢ vyhodnoceni dominujiciho histologického typu,
v ptipadé pfitomnosti vice typtl, by mél byt vybran typ rizikovéjsi. Do skupiny nizko rizikové
je fazen vétSinou autorl typ nodularni, do vysoce rizikové skupiny pak typ infiltrujici a
superficialni (13, 27, 66, 103, 111, 112, 124). Tyto zékladni histologické typy BCC, tvortici az
90 % vsech histologickych typl, uvadeji vSechny publikované studie a v téchto
histologickych variantach existuje naprosta shoda (39, 46, 67, 106, 116, 124, 142, 150).
Nodularni typ predstavuje podle rtiznych autorti 30 az 75 % vSech BCC (13, 24, 27, 78,

94, 112, 116, 142). Superficialni typ (multicentricky) tvoii 10 az 15 % BCC a je castéji
popisovan v mladSich v€kovych kategoriich (142). Infiltrujici typ tvoii 10 % vSech BCC.
Pokud neni excize kompletni, mize byt takovyto nddor zatazen do nodularniho typu a
infiltrujici typ je zjiStén az pfi reexcizi. Sklerotizujici (morfeiformni, fibrotizujici, jizevnata ¢i
desmoplasticka) varianta infiltrujiccho BCC je charakterizovana zvySenym mnozstvim
fibroblasti a pfitomnosti fibrotického desmoplastického stromatu, ktery dava nadoru

charakteristicky klinicky vzhled morfey ¢i keloidni jizvy (142).

2.2.9. Diagnostika a klasifikace

Diagnéza koZnich nddori je ur€ena na zaklad¢é anamnestickych tdajt, klinického

vySetfeni, dermoskopie a biopsie s histopatologickym vysetienim.

Stadium onemocnéni a TNM klasifikace je ur€ovéana na zaklad¢ klinického vySetient,
vysetieni lymfatickych uzlin a dalSich. Lymfatické uzliny vysetiujeme ultrazvukem, palpaci,
pocitacovou tomografii, dle klinickych pfiznakli volime i1 jiné vySetfovaci zobrazovaci
metody. V diferencidlni diagnostice BCC zvazujeme aktinickou keratézu, spinocelularni
karcinom, Bowenovu chorobu, né€kdy i ekzém, psoridzu, v piipadé¢ pigmentovych 1ézi i

melanom (2, 84).

TNM Klasifikace koZnich nddort (tab. ¢. 5) fadime do tfi kategorii. Kategorie T — primarni

nador, kategorie N — regionalni lymfatické uzliny, kategorie M — vzdalené metastazy.
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Tab. 5: TNM klasifikace koznich karcinomu

Kategorie T — primarni nador

TX — primarni nador nelze hodnotit

TO — nejsou znamky primarniho nadoru, Tis — karcinom in situ

T1 —nador do velikosti 2 cm

T2 — do velikosti 2-5 cm

T3 —nad 5 cm

T4 — nador postihujici hluboké extradermalni struktury

U vicecetnych nadori se klasifikuje nador s nejvyssi hodnotou T a pocet nadorit se uvede do zdavorky

Kategorie N — regionalni lymfatické uzliny

INX — regionalni lymfatické uzliny nelze hodnotit

INO — bez metastaz v regiondlnich lymfatickych uzlinach

IN1 — metastazy v regionalnich regiondlnich uzlinach

Kategorie M — vzdalené metastazy

MX — vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO — vzdalené metastazy nejsou pritomny

M1 — vzdalené metastazy piitomny

Stadium onemocnéni

Stadium 0 Tis INO MO
Stadium I T1 INO MO
Stadium II 12,3 INO MO
Stadium III T4 INO MO

jakékoliv T N1 MO
Stadium IV jakékoliv T jakékoliv N M1

Prevzato z LeBoit, PE., WHO 2006, (76)

21




2.2.10.Terapie

Chirurgicka 1é¢ba je povazovana za nejSetrnéjSi variantu v 1é¢bé BCC. Terapie pomalu
rostouciho kozniho karcinomu by se neméla odkladat. Cilem chirurgické 1é€by je odstranéni
nadoru a esteticky pfijatelny efekt 1é¢by. Vyléceni se pohybuje kolem 95 % (5, 105, 117). S
radiacni 1é€bou ma nizsi procento selhani (4, 5, 117). S ohledem na typ nddoru, lokalizaci,
velikost a zda se jedna o nador primarni ¢i recidivujici byva uspésnost 1écby rtizna (39, 130).
Pii histologicky nekompletnim odstranéni primarniho BCC s pozitivni resekéni linii je
doporuc¢ovano provést reexcizi a to i presto, ze nekompletné excidované BCC vedou k
recidivé nejvice ve 30 % piipada (11, 24, 44). Pacienti jsou sledovani v pfipadé neprovedeni
dalsi chirurgické radikalizace vykonu a to v kratSich intervalech a pfipadna recidiva je velice
Casto rozsahlej$i a obtiznéji feSitelnd nez pivodni loZisko. Dle studii pii histologicky
negativnich okrajich GspéSnost vyléceni stoupa az na 99 % (136, 149), tato informace se vSak
s naSimi zkuSenostmi neshoduje .

Pro sklerotizujici BCC, kde okraje 1éze nejsou Casto patrné klinicky ani pii podrobném
vySetfeni, je jednoznacné doporucena klasickd excize anebo excize s kontrolou okraji
Mohsovou mikrografickou metodou (65). Doporuceni pro pouziti Mohsovy mikrografické

chirurgie v 1é¢bé BCC jsou uvedeny v tabulce (tab.¢. 6).

Tab. ¢. 6: Indikace Mohsovy mikrografické chirurgie u BCC

Hluboka penetrace nebo perineuralni §ifeni nadoru

Nekompletni excize nadoru

Nezietelné klinické okraje nadoru

Mikronodularni typ

Sklerotizujici typ

Recidivujici nador

INador v centralni zon€ oblic¢eje (H- zona)

'Velikost nadoru vice nez 2 cm

Ptevzato z Kuijpers, DI., 2002, (70).
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Prednost chirurgické excizi je ddvana u vétsich nadord s dobfe definovanymi okraji na cele,
na tvarich, na trupu a na koncetinach. Estetické vysledky chirurgické terapie jsou uspokojivé a
doba hojeni je vyrazné¢ krat$i nez pii pouziti kauterizace nebo kryodestrukce (86, 117).
Technicky obtizna je excize s primdrni suturou v oblasti nosu a usi. U BCC se vyléceni
pohybuje kolem 98 %, pti dodrzeni ochranného lemu 4 mm od okraji nadoru do velikosti 2

cm (86, 149).

DalSim typem terapie je radioterapie. Ta se pouziva v 1é€bé€ rozsahlych nadord a u pacientd,
u nichz by byla chirurgicka 1écba a anestézie velmi rizikova. Radioterapie je u¢innou metodou
1é¢by v ptipadé recidivujicich BCC mensich nez 1 cm. Pro oblasti, kde hlavnim cilem je

zachovani normalnich anatomickych poméri okolnich tkani, naptiklad pro oblasti kolem

oc¢nich vicek a rtli, miize mit radioterapie vyborny esteticky efekt (39, 146). Nevyhodou jsou
Casté navstévy lékare, coz u oslabenych a omezené pohyblivych starSich pacientl je vyrazny
problém. Tato metoda 1éc¢by je u BCC vznikajicich u syndromu névoidnich bazaliomi je
kontraindikovana (61). Radioterapie nezajistuje kontrolu okrajii u hife ohrani¢enych 1€zi a
nevyhodou je i mozny vyvoj poradia¢ni dermatitidy (65, 86). Vyléceni BCC po radioterapii je
90 az 95 % (32, 39, 130). Po radioterapii se celkovy pocet recidiv v prubéhu 5 let pohybuje u
BCC do velikosti 10 mm kolem 4,4 %, pro BCC o priméru 10 a vice milimetr az na 9,5 %

(146).

Kryodestruktivni 1écba BCC ma v soucasné dobé v 1é¢bé koznich karcinomti jen omezené
misto. U sklerotizujiciho a infiltrujiciho typu a u nadora recidivujicich ma oproti chirurgické
1é¢bé malé procento uspésnosti, jelikoz mikroskopické hranice nadoru mohou zasahovat do
vzdalenosti az 6 mm za hranice makroskopické (65). U této 1écby chybi kompletni
histologické vyhodnoceni karcinomu a histologicka kontrola okraji. Kryodestruktivni 1é¢ba
se neprovadi u BCC ve vlasové ¢asti hlavy a oboci, jelikoZ mohou vznikat jizvici se alopecie,
v centralnich ¢astech oblic¢eje a na dolnich koncetinach z divodu vzniku ulceraci. Neprovadi
se 1 u vétsich a recidivujicich nadord, fixovanych a hluboko invadujicich BCC a agresivnich

typt (28, 66).
Ostatni metody terapie jako jsou kyretaz a kauterizace se pouzivaji u malych BCC do

velikosti 1 cm jsou provadény v lokalni anestezii (39). Uspé&snost vylé&eni je kolem 90 %,

ale to plati pouze pro méné agresivni typy BCC - nodularni (130).
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Tyto metody jsou vyuzivany pii BCC na Cele a tvarich, ale nejsou vhodné pro BCC v blizkosti
o¢nich koutk, usi a ¢ervené rti a nemély by byt pouzZivany ani u rizikovych histologickych

typt (121, 122).

Laserové oSetieni se pouziva pro malé superficialni a nodularni BCC (5). V 1é¢bé vétsich
nebo mnohocetnych superficialnich BCC je doporucovéna pii volbé laserové chirurgie jeji

kombinace s kyretazi (127).

Fotodynamicka lécba (PDT) je pouzivana nejcastéji v 1é€be solarnich keratoz, Bowenovy
choroby a u superficidlnich BCC, u kterych vyléceni dosahuje vice nez 90 % (29). Vyhodou
této metody je dobry esteticky vysledek (29, 137). Jako fotosenzibilizator pouziva topickou

aminolevulovou kyselinu.

Chemoterapie se pozivala pro rozsdhlé nadory nevhodné k operaci a vzacné metastazujici
piipady BCC a jako nejucinnéjsi se jevi cisplatina, dale bleomycin, doxorubicin, vinblastin,
cyklofosfamid, 5 — fluorouracil (39, 83, 86, 130). Perorélni retinoidy mohou navodit regresi
nadoru, ale ne jeho vyléceni (130). V chemoprevenci jsou u¢inné napiiklad u xeroderma
pigmentosum, u syndromu bazocelularnich névii nebo u lidi po transplantaci ledvin s
mnohocetnymi koznimi karcinomy. Snizit vyskyt solarnich kerat6z a snad i casnych BCC

miiZe topicky retinoin (114, 136).

2.2.11. Recidiva

Recidivy BCC zavisi na histopatologickém typu karcinomu, lokalizaci a na zptsobu 1écby.
Recidiva u BCC se béhem 5 let pohybuje kolem 5 % a pti dlouhodobého sledovani je az 9 %
(142). Z hlediska histologickych typt Ccastéji recidivuji infiltrujici, mikronoduldrni a
superficialni typy BCC nez typ nodularni (25, 27, 47, 124). Agresivnéjsim chovanim se
vyznacuji bazoskvamozni a sklerotizujici (25, 29, 66, 69, 83, 110, 124, 150). Za mén¢
agresivni jsou povazovany nodularni a superficialni BCC (11). Z hlediska histologického se
neprokdzala souvislost s mirou recidivy (44). Divodem vyssiho procenta recidiv u né€kterych
rizikovych typi, zejména u sklerotizujici varianty infiltrujiciho typu a typu bazoskvamoézniho,
mohou byt problémy s detekci stanoveni okrajii karcinomu béhem chirurgického zakroku (6).
U vice nez 50% piipadi excidovanych BCC je udavéna mikroskopicky neutplnd resekce

nadoru a i kdyz recidiva je vyss§i po neliplné primérni excizi, vétSinou po ni nelze detekovat

24



zadné rezidudlni shluky nadorovych bunck. Mize to byt vysvétleno cytotoxickym
tumoricidnim efektem zanétu po excizi (50, 142). Tento efekt, schopny odstranit nadorovou
tkan, je zndm v souvislosti s intraleziondlni a perilezionalni aplikaci INF (136).

V téchto ptipadech za pfitomnosti nddorovych bunék v okraji vySetfovaného vzorku je
doporuceno provést reexcizi. Po excizi maji vyss$i pravdépodobnost pozitivnich okraji a
vysoké riziko lokalni recidivy typ mikronoduldrni, sklerotizujici a infiltrujici (83, 110).
Pozitivni resekéni okraje ma mikronodularni typ v 18,6 %, sklerotizujici typ ve 33,3 %
pfipadll a infiltrujici typ ve 26,5 % (116). Tyto typy maji klinicky obtiZzn¢ rozpoznatelné
okraje, zasahujici do okolni tkané za viditelny okraj karcinomu a nejsou pii chirurgickém
zékroku patrné (66). Vyplyvajici z anatomické lokalizace a obtiznosti dosazeni adekvatnich
negativnich okrajii chirurgické excize BCC, maji mnohem castéjsi tendenci k recidivé BCC
na tvafi, zejména na nose a v nasolabidlnich ryhach (83). Léze vétsi nez 1cm maji také vetsi
riziko recidiv. Nador Casto pronika podél perichondria. V blizkosti oka lokalizované BCC,
zejména u vnitiniho koutku o¢niho a BCC postihujcici oblasti chrupavek a oblast usi (25).
Pravdépodobné;jsi jsou také recidivy u pacientit s mnohocetnymi BCC a u rozsahlych nadort.
V souvislosti k trvani délky recidivy je obvykle i velikost BCC (83). Cetnost recidiv u
primarnich nadori 1éCenych excizi, kauterizace nebo kyretazi je udavana 7,7 % az 10,1 %, u
recidivujicich 1ézi je to 17 % aZ 20 %. Po pouziti Mohsovy mikrografické chirurgie se uvadi 1
% recidiv u primarnich 1ézi a 6 % recidiv u rekurentnich nadort (107, 117). Po pfedchozi
radioterapii jsou obvykle nadory recidivujici agresivnéjsi a vyznacuji se infiltrativnim ristem.
Vyskyt recidiv BCC za 5 let pfi pouziti riznych modalit 1€cby se uvadi: chirurgickd excize
10,1 %, radiacni 1écba 8,7 %, kyretaz a elektrodisekce 7,7 %, kryodestruktivni 1é¢ba 7,5 %,
Mohsova mikrochirurgickd metoda 1,1 %. Obecné je zndmo, ze vétSina recidivujicich BCC
ma agresivnéj$i chovani nez primarni nddor dle histologickych ryst (16, 25, 52). Obtizné
rozpoznatelny je recidivujici BCC, jelikoz nadorové buitky mohou byt pfitomny uvniti nebo
pod jizvami zakryvajicimi dals$i rast BCC (39). Projev recidivy nebo nekompletniho
odstranéni nadoru jsou ulcerace, erytém nebo hemoragie. Recidivy jsou viditelné a
detekovatelné vétSinou od 2 do 10 let po primarni 1é€b¢ a Casto je l1ze diagnostikovat pouze
biopticky, jelikoz projevy jejich pfitomnosti jsou nevyrazné a splyvaji se stopami po
primarnim lé¢ebném zakroku (39).

Léceny radikalnéji by mély byt recidivujici BCC neZ primarni nador, protoze vlastnosti
karcinomu v téchto ptipadech stile ptetrvavaji (107). Metastazy jsou u BCC popisovany
vzacné od 0,05 % (52) do 0,55 % piipadd (65, 72, 105). Metastazy se vyskytuji u velkych
ulcerujicich BCC, u nadord infiltrujicich mékké tkan€ a kosti (125). Tento nizky vyskyt
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souvisi pravdépodobné se zavislosti BCC na stromatu a ptedpoklada se, ze pouze velky
nadorovy embolus obsahujici stroma miize byt spéSn¢ implantovan (52, 99). Pro diagnozu
histologicky obraz primarnimu nédoru, které nevzniklo pfimym Sifenim z primarniho nadoru.
BCC metastazuje nejcastéji lymfatickou cestou do regionalni uzlinové oblasti, plic a jater,
popsany jsou 1 metastazy do kosti (99). Rizikovymi faktory metastatického potencialu jsou
také metatypické rysy a dlazdicobunécna diferenciace. Mezi stanovenim diagnoézy BCC a
zjiSténim metastaz je primérna doba 10 let a ¢as od doby objeveni metastazy a smrti pacienta
je kolem 1 roku (72).

Prognoza pacientti s BCC je piijatelnd, pohybuje se mezi 5 % a 10 % (142, 146). Zavisi na
anatomické lokalizaci, typu nadoru a na zvoleném typu 1écby. Ve vétSing pripadt jde o lokalni
recidivy a lymfogenni Sifeni. Pokud se do 3 let po 1écbé neobjevi lokalni recidiva nadoru,
pravdépodobnost recidivy ¢i naslednych BCC klesa (5, 74, 131). U lidi s jednim BCC se
pravdépodobnost vyskytu dalsiho BCC pohybuje od 36 % do 50 % v pribchu 5 let po 1écbé
(57, 65, 75, 118). Pacienti s BCC by méli byt aktivné sledovani dermatologem a 2 krat ro¢né

komplexné vySetfeni po dobu minimalné 5 let (107, 131).

3. Cile disertacni prace

Predkladand prace si klade za cil vyhodnotit vlastni soubor pacienti a pomoci analyzy
jednotlivych sledovanych parametri potvrdit efektivitu a moZznosti mistniho lalokového
posunu v feSeni defektli vzniklych po excizich bazaliomt vicek. Konkrétné v ptipad¢ defektd,
u kterych neni mozné pro rozsah defektu pouZzit prostou suturu rany. Cilem bylo dale
vyhodnotit vysledky operacnich zakrokt provedenych bud’ metodou mistni oto¢né lalokové
plastiky, nebo volné plastiky do defektu. Soucasti prace je také podrobna analyza souboru
pacientli s BCC s vyhodnocenim v&ku a pohlavi pacientli, anatomické lokalizace nadorii a
zjisténi rizikovych faktori pro recidivu nemoci vcetné zplisobu 1é¢by pro jednotlivé
histologické typy BCC.

Data byla schromazd’ovana v pribéhu 6 let, mezi roky 2008 az 2013 v ramci pisobeni na ocni
klinice Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Vichni pacienti byli odoperovani autorem
prace a veskerd data byla ziskdvana pifi operatnim zakroku, pfi pooperacnich kontrolach

pacientll a ze zdravotnické dokumentace.
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Sledovanymi parametry jsou:

a

Rozméry bazaliomu vicek a bazaliomi periorbitalni krajiny

(méfeni velikosti tumoru, Site / délka)

. Anatomicka lokalizace bazaliomu

(statistické vyjadreni lokalizace tumoru na dolnim, hornim vicku nebo ve vnitinim

koutku, zevnim koutku ¢i periorbitalné)

Rozméry pouzitého laloku

(mé&feni velikosti pouzitého otocného nebo volného laloku, site /délka)

Pritomnost dopliiujiciho zakroku pouzitého k dopInéni lalokové plastiky

(pocet a typ dopliujicich operacnich technik nutnych k fesSeni defektu vicka)

Piitomnost recidivy v jizvé po dobu 2 let od ziakroku
(stanoveni procenta vyskytu recidivy bazaliomu v jizvé v obdobi do 2 let od vykonu u

excizi vedenych vzdy 2 mm od klinicky patrnych okrajii tumoru do zdravé tkan¢)

Subjektivni spokojenost pacienti s estetickym vysledkem ziakroku

(hodnoceni subjektivni spokojenosti na zéklad¢é dotazniku vyplnéného pacientem pii

posledni kontrole)
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4. Metodika a soubor pacienti

Soubor pacienti

Jedna se o zpracovani souboru 133 pacientii, u kterych byl diagnostikovan bazaliom vicka,
ktery si vyzadal kryti defektu lalokovou plastikou. Ve 108 ptipadech byl pouzit mistni oto¢ny
lalok do defektu a ve 25 pfipadech pfenos tkdné¢ do defektu po resekci tumoru volnou
plastikou tkané z kontralaterdlniho horniho vicka nebo z vnitini plochy paze. Ve skupiné
oto¢nych lalokd byla v 6 pripadech transplantovana soucasné i ¢ast tarzalni ploténky
chrupavkou z uSniho boltce a u 2 pacientti 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 oddé&leni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Zakroky provadél jeden lékat
(autor préace) a data pro sledovani byla sbirdna ze zdravotnické dokumentace o¢ni kliniky a pfi
pravidelnych kontrolach pacienti. Do souboru byli zafazeni pouze pacienti, u kterych bylo
nutné provést po totalni excizi tumoru vicka okuloplasticky rekonstrukéni vykon.
Pacienti s BCC u kterych byla pouzita po excizi tumoru pouze piima sutura rany byli ze
souboru vylouc€eni. Z tohoto vyplyva, Ze analyzovana skupina pacientll ve studii byla bud’
postizena tumorem v¢tsi velikosti, nebo tumorem v lokalizaci nedovolujici snadné sblizeni

okrajii rdny po excizi tumoru.

Statisticka analyza

Statistické zpracovani bylo provedeno na 5% hladiné vyznamnosti. Data jsou vyjadfena
v podob¢ aritmetického priméru a smeérodatné odchylky, respektive medidnu 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 korekeci kontinutity, k testovdni numerickych proménnych pak
ANOVA, Kruskal-Wallistiv test, Dunntiv test, Mann-Whitneyiiv test. Pro korelace byl pouzit
Spearmantiv korela¢ni koeficient. Zpracovani bylo provadéno pomoci programid R for

Windows, Merlin for Excel a Sigmastat 3.1 (Sigmaplot).
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Predoperacni vySetieni

U vSech pacientl bylo provedeno kompletni pfedoperacni o¢ni vysetfeni zahrnujici vySetfeni
zrakové ostrosti do dalky, vySetfeni predniho segmentu na Stérbinové lampé a potvrzeni
prichodnosti slznych cest priplachem dolnim slznym bodem. VSichni pacienti méli
priachodné slzné cesty. Pfedoperacni vySetieni se sklddalo z odebrani osobni 1 o¢ni anamnézy,
zakladniho interniho pfedoperacniho vySetfeni, véetné krevniho obrazu a zjiSténi parametrti

srazlivosti krve.

Operacni postup

Vsechny operace byly provadény v lokalni anestezii na pracovisti o¢ni kliniky Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem. Zikroky provedl autor prace. Po pfedopera¢ni rozvaze a
peclivém nakresu rozsahu excize tumoru a orientace otocného laloku byl proveden fez 2 mm
od okraji bazaliomu do zdravé tkan€. U vSech pacientid byla pouzita lokalni infiltra¢ni
anestezie (Lidocain 2%). Po kompletnim odstranéni klinicky patrné tkdné¢ tumoru bylo
dikladné¢ a Setrné zastaveno krvaceni v rané pomoci elektrokoagulace a byly klinicky
zkontrolovany okraje a spodina excize. Tumor byl odesldn na histologické vySetieni. V
ptipad¢ nejasnosti, je-li excize kompletni, byl z okraji ¢i spodiny excize odebran druhy
diagnosticky vzorek k histologické verifikaci. Vlastni pienos tkané otocného, nebo volného
laloku do primérniho defektu byl proveden citlivé s ohledem na individuélni vlastnosti tkané v
okoli, na minimalizaci nasledné¢ho tahu v rdn€¢ a na vysledné estetické hledisko zékroku.
Sekundéarni defekt byl uzavien primarni suturou jednotlivymi stehy, nebo pokracujicim

stehem.

U 102 pacientll s otocnym lalokem byla ponechéna tarzalni ploténka vicka, nebot nebyla
zasazena tumorem vlivem povrchového sifeni bazaliomu. V 6 piipadech bazaliomu vicka bylo
nutno pristoupit k excizi plné tloust'’ky vicka véetné tarzalni ploténky, vzhledem k zasazeni
hlubsich struktur vicka invazivnim S$ifenim tumordzniho procesu. U téchto 6 pacientd byla
lalokova plastika kombinovana s vykonem néhrazujicim tkan€ chybéjiciho tarzu chrupavkou
z usniho boltce. Po vypreparovani srpe¢ku chrupavcité tkdné ze stejnostranného usniho boltce

se timto nahradila chybé&jici tarzalni ploténka tvofici strukturdlni podporu vicka. U 25
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pacientii byla zvolena opera¢ni metoda volné plastiky do primarniho defektu, kterd byla

odebrana u 21 pacientl z horniho vicka a u 4 pacientl z vnitini plochy paze.

Dle konkrétni velikosti, lokalizace tumoru a zvazeni individualnich vlastnosti okolnich tkani
byla peclivé naplanovéana orientace a velikost oto¢ného nebo volného laloku a nasledné byl
lalok pfenesen do primarniho defektu. Sekundarni defekt byl uzavirdn prostou suturou
jednotlivymi stehy nebo pokracujicim stehem. V piipad¢ potieby pro nadmérny tah v rané
vicka byl zakrok rozsiten o lateralni kantotomii. Stehy byly ve vétsiné ptipada odstranény 7
den po zakroku. U vSech tumort vicek byla diagnoza bazaliomu potvrzena histologickym
vySetfenim a u zddného pacienta nebyla prokazana zadna regiondalni ani vzdalena metastaza.
U 128 histologickych nalezi bylo konstatovdno, ze okraje tumoru nedosahuji hranice ani
spodiny excize a v 5 piipadech histologicky nalez potvrdil dotyk tumordzni tkané jednoho z
okrajii, nebo spodiny excize. Revize rany u téchto 5 pacientli nebyla primarné indikovéna a k

revizi rany bylo pfistoupeno eventuelné az dle klinického nalezu (2x).

Kontrolni vySetieni

Kontrolni vysetieni bylo planovano v intervalech 1. den, 1. tyden, 3. mésic, 6. mésic a 2 roky
od zakroku. Byly sledovany postoperac¢ni komplikace, zejména infekce a odlouceni kozniho
Stépu prenesen¢ho do primarniho defektu. Dale byl hodnocen vyskyt recidiv tumoru v obdobi

do 2 let od vykonu.

Pocet pacientti

Ve sledovaném obdobi od r. 2008, kdy byla provedena prvni operace do r. 2013, kdy byl
soubor pacientli uzavien, bylo do sledovani zahrnuto 133 pacientli. Rozlozeni pacientd podle

pohlavi je v tabulce €. 1.

Tab. ¢.1. Rozdé€leni pacientii podle pohlavi.

Pocet pacientii %
MUZI 75 56
ZENY 58 44
celkem 133 100
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Rozdéleni pacientii do skupin

Soubor byl roz€lenén do dvou zékladnich skupin podle pouziti rekonstrukéniho opera¢niho
zakroku. Do skupiny ,,A“ byli zaclenéni pacienti, u kterych byla rekonstrukce defektu
provedena mistni otocnou 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 otocnou lalokovou plastiku (Al), vicenasobnou lalokovou plastiku (A2) a nebo
lalokovou plastiku kombinovanou s nahradou tarzalni ploténky vicka (A3). Skupina B byla
rozdélena na pacienty s volnou plastikou (B1) a pacienty, kteti podstoupili kombinovany
zakrok volné plastiky i lalokové plastiky do defektu (B2). Pocet pacientli v jednotlivych

skupinach je uveden v tabulce ¢.2.

Tab. ¢.2. Rozdé€leni pacienti do skupin.

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

U vsech odstranénych tumort byla diagn6za potvrzena histologickym vysetfenim a u zadného
pacienta nebyla prokdzana Zadnd regionalni ani vzdalend metastaza. U 128 histologickych
nalezi bylo konstatovano, Ze okraje tumoru nedosahuji hranice ani spodiny excize, u
zbyvajicich 5 ze se hranice excize dotykaji okraje nebo spodiny tumoru. Do souboru byli
zatazeni pouze pacienti s histologickym néalezem bazoceluldrni karcinom vicka. V daném
souboru jsou piitomni jak pacienti, kteti podstoupili excizi tumoru v plné tloustce vicka pro
zasazeni tarzalni ploténky tumorem, tak i pacienti u kterych byla tarzalni ploténka ponechana

vzhledem k pouze povrchovému §ifeni bazaliomu.
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Vékové rozloZeni pacienta

Pacienti byli rozdéleni do vékovych kategorii v souladu s vékovymi kategoriemi Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky pro onkologickou statistiku. Pocet

pacientt v jednotlivych vékovych kategoriich je uveden v grafu ¢.1.

Grafu ¢.1. Vékové kategorie pacientd
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10
| I I I:
0

<5 51 54 55 - 59 60 - 64 65 - 69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 > 8

Nejvice postizena veékova kategorie je mezi 70-74 rokem Zzivota. Do této v€kové kategorie
patii 23 % pacientil z naSeho souboru. Celkové lze konstatovat, Ze tento Uidaj neni zcela ve
shodé¢ s oficidlni statistikou celkového vyskytu nadort v populaci (126). Tento rozpor v naSem
souboru lze vysvétlit tim, ze do naseho souboru jsou zatazeni pouze pacienti s velkym
tumorem feSenym lalokovou plastikou. To znamena vétSinou velké a zanedbané tumory v
obli¢eji, u kterych lze predpokladat niz$i citlivost pacienta k estetické roviné 1éze vzhledem k

jeho pokroc¢ilému veéku nebo k jeho socialni apatii.
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Statisticka charakteristika véku pacientt je v tabulc

Tab. ¢.3 Statisticka charakteristika véku pacientti.

e ¢.3.

Muzi Zeny VSE

MIN 49,0 51,0 49,0
MAX 94,0 96,0 96,0
MEDIAN 71,0 71,5 71,0
PRUMER 70,2 70,8 70,5
SD 10,1 10,0 10,0
Pocet 75 58 133

Rozdéleni lalokii do skupin

Laloky byly rozdéleny do dvou zékladnich 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 jiného mista bez spojeni s darcovskou lokalitou (B).

Tato zdkladni skupina A byla déle rozdélena do podskupin podle toho, jak byl lalok
orientovan. V prvni podskupin€ je lalok orientovan bazi nazaln¢ (AN) a ve druhé podskupiné
je orientace baze laloku temporalné¢ (AT). Skupina B byla rozd€lena na volné plastiky

odebrané z tkan¢ vicka (BV) a na volné plastiky odebrané z vnitini plochy paze (BP). Pocet

lalokt v jednotlivych skupinéch je uveden v tabulce ¢.4.

Tab. €.4 Pocet lalokl ve skupinach

Skupina Pocet lalokii
AN - 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
Celkem 138
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Lokalizace zhoubného nadoru

Vedle typu a charakteristiky tumoru je jednim z prognosticky vyznamnych faktorii 1 jeho
lokalizace. Oblast vic¢ek patii mezi Casté lokalizace bazocelularniho tumoru. Pacienti byli
rozdéleni do oblasti vyskytu nddoru na hornim a dolnim vicku, vnitfnim a zevnim koutku a v

oblasti periorbitalni. Pocet pacientl podle lokalizace nadoru je uveden v tabulce ¢.5 a ¢.6.

Tab. ¢.5 Pocty novotvarti v jednotlivych lokalizacich.

ILokalizace Pocet pacientii Procento
Horni vicko 23 17,2
Dolni vicko 55 41,4
'Vnitini koutek 23 17,3
Zevni koutek 7 5,3
Periokularni lokalizace 25 18,8
Celkem 133 100

Nejcastéjsi 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%).
Pocty jednotlivych lokalizaci mohou byt odli$né u publikovanych souboril v literatuie. Jsou v
nasem piipad¢é statisticky ovlivnény vyloucenim ze souboru velkého poctu pacientil
oSetfenych pouze prostou suturou a tudiz bez nutnosti rekonstru¢niho lalokového zékroku.

Timto se nase vysledky lokalizaci BCC mohou li$it od vysledkt jinych praci.

Tab. ¢.6 Anatomicka lokalizace BCC dle pohlavi

N Pocet pavcientﬁ o Poéevt pacienti ” Pocet pacientii )
MUZI ZENY CELKEM
Horni vicko 13 17,4 10 17,2 23 17,3
Dolni vicko 27 36,1 28 48,3 55 41,3
Vnitini koutek 16 21,3 7 12,1 23 17,3
Zevni koutek 5 6,7 2 3,4 7 5,3
Periokularné 14 18,5 11 19,0 25 18,8
Celkem BCC 75 100 58 100 133 100
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Stranové rozloZzeni novotvaru

VéEtsi zastoupeni v naSem souboru maji naddory levostranné (72x) nad pravostrannymi (61x)

Stranové rozlozeni novotvart je v grafu ¢.2

H VPRAVO
mVLEVO

Histologické typy nadoru

Bazaliomy v oblasti hlavy a krku tvoii heterogenni skupinu, kterd zasahuje Siroké
spektrum tkani. Z toho vyplyva i histologicka rtiznorodost novotvari. Cetnost

jednotlivych histologickych typti nadorti je uvedena v tab. ¢.7.
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Tab. ¢.7 Histologické typy novotvari.

Histologicky Pocet pafientﬁ - Poéevt pacienti ” Pocet pacienti -
typ MUZI ZENY CELKEM
nodularni 36 48,3 27 46,5 63 47,4
superficialni 32 42.9 26 448 58 43,6
infiltrujici 5 7,3 4 6,9 9 6,7
bazoskvamo6zni 2 1,9 1 1,8 3 2,3
Celkemn BCC 75 100 58 100 133 100

Nejveétsi vyskyt vSech typt BCC byl ve vékové kategorii 70-74 let (31x), nasledovala vékova
kategorie 65-69 let (20x) vSech BCC. Nodularni typ byl nejcastéji diagnostikovan u muzii i u

zen, superficidlni typ byl druhy nej€astéjsi typ u obou pohlavi.

Recidivy bazaliomii

V prabéhu 2 letého sledovani celkového poctu 133 excizi bazaliomi s rekonstrukci lalokovou
plastikou byla recidiva zaznamenana u 7 (5,2%) nadorii, u 126 (94,8 %) nadorii nebyla
recidiva prokazana. Ze 75 BCC u muzu recidivovaly 4 (5,3 %) nadory, z celkového poctu 58
BCC u zen recidivovaly 3 (5,2%) nadory (tab.c.8).

Rozdil v ¢etnosti recidiv nadorit mezi muzi a zenami nebyl statisticky vyznamny.

Tab. ¢.8 Recidiva BCC dle pohlavi

Pocet pacientii Pocet pacienti Pocet pacienti
Recidiva BCC . % . % %
MUZI ZENY CELKEM
ANO 4 5,3 3 52 7 52
NE 71 94,7 55 94,8 126 94,8
celkem 75 100 58 100 133 100
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Tab.c.9 Recidiva BCC dle jednotlivych histologickych typt BCC

Typ BCC Bez recidivy % recidiva % | Celkem BCC | %
nodularni 61 98,4 2 1,6 63 100
superficialni 56 96,6 2 3,4 58 100
infiltrujici 7 77,8 2 22,2 9 100
bazoskvamo6zni 2 66,7 1 333 3 100
Celkem BCC 126 94,8 7 52 133 100

Soubor pacientu

Soubor pacientli pro statisticky rozbor je uveden v tab. ¢.10, 11, 12, 13, 14. Byly

zaznamenavany tyto tdaje: vek, pohlavi, stranovost, lokace tumoru, plocha tumoru, plocha

laloku, typ operacniho vykonu ( L - lalok, VP - volna plastika, LNT - lalok + nahrada tarzu,

MLP - multilalokova plastika ), recidiva do 2 let.

Tab.c.10 Bazaliomy horniho vicka

Pac. | Rok | Vék [Muz|Zena|Pravé|Levé Horni vicko Operacni | Recidiva
Cislo | nar. vykon
Excize Lalok
cm X cm| cm? [cm X cm| cm?
1 1939 | 76 | M L [09x2,00 1,8 |1,0x2,2 2,2 L
2 1932 | 83 7z L 2,5x2,5/625|/20x3]| 6 VP
3 | 1954 | 61 7| P 1,5x 1,5/2,250.8x 2,9 2 L
4 1939 | 76 | M P 1,2x1,2/14412x 1,5 1,8 L
5 1944 | 71 | M L (1,0x1,00 1 0,8x1,5 1,2 L
6 1946 | 69 | M P 1,0x2,0 2 [1,2x2,5 3 L
7 1955 | 60 | M P 1,8 x1,83,24(1,5x2,00 3 L
8 | 1950 | 65 Z | P 0,9x1,1[0,99100,8 x 1,31,04 L
9 1927 | 88 | M P 1,0x2,1) 2,1 0,9x2,0 1,8 L
10 | 1934 | 81 | M P 1,9x2,00 3,8 1,8x1,93,42| LNT
11 1945 | 70 | M P 1,6 x1,6/2,561,5x 1,52,25 L
12 | 1952 | 63 Z | P 1,2x1,3[1,56|1,1 x 1,2/1,32 L
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13 | 1947 | 68 Z | P 0,9x 1,0 0,9 0,8 x0,90,72 L

14 | 1944 | 71 | M L [1,0x2,00 2 09x1,91,71 L

15 | 1943 | 72 7z L [1,6x1,6/2,56(1,5x1,5/2,25 VP

16 | 1958 | 57 7 L 09x1,110,990,8 x 1,00 0,8 L

17 | 1961 | 54 | M L [0,8x1,9/1,520,7x1,81,26 L

18 | 1934 | 81 7 L 24x2,4/5762,3x2,35,29 VP

19 | 1940 | 75 7z L (1,4x1,6/2241,3x1,51,95 L

20 | 1937 | 78 | M L [1,0x1,2] 1,2 /0,9x1,10,99 L

21 1936 | 79 | M L 10,9x0,80,7210,8 x 0,7/ 0,56 L

22 | 1941 | 74 z L [1,6x1,6/2,561,5x1,52,25 L +

23 | 1958 | 57 | M L [1,0x1,00 1 10,9x0,90,81 L

@ @ @
70,831 13x | 10x | 10x | 13x 2,19 2,07 1
Tab.¢.11 Bazaliomy vnitiniho koutku
Pac. | Rok | V& [Muz|ZenalPravéLevé Vnitini koutek Operacni | Recidiva
¢islo | nar. vykon
Excize Lalok
cm X cm| cm? [cm X cm| cm?

1 1929 | 86 | M P 0,8x1,1[0,88(1,0x 1,5 1,5 L

2 1943 72 | M L 1,0x12 1,2 1,0x1,7] 1,7 L

3 1941 | 74 Z | P 1,0x3,00 3 [0,8x3,0 2,4 VP

4 1939 76 | M P 0,9x1,3/1,17]0,8 x 1,2/ 0,96 L

5 1933 | 82 7z L (1,0x1,2 1,2 10,9x1,1{0,99 L

6 |1935| 80 | M P 1,0x 1,00 1 [0,9x0,9 0,81 L

7 11942 73 | M L [0.8x1,5 1,2 1(0,7x 1,4/0,98 L

8 1947 | 68 Z | P 2,5x2,56,252,4x245,76| VP +

9 1948 | 67 | M L [1,8x1,7/3,06(1,7x1,6/2,72 VP

10 {1929 | 8 | M P 1,0x 0,8 0,8 {1,2x0,8 0,96 L

11 1943 | 72 | M P 1,0x3,00 3 [1,0x3.,5 3,5 L

12 | 1941 | 74 7z L [0,8x2,0 1,6 0,8x2,2/1,76 VP

13 (1939 | 76 | M L [0,8x0,5 04 [1,2x0,6/0,72 L

14 11939 | 76 | M P 0,8 x 0,6/0,48(1,0x 0,6/ 0,6 L

15 | 1927 | 88 7z L [09x3,0 2,7 {1,0x3,5 3,5 VP

16 | 1939 | 76 7 L 0,9x0,90,81(0,8x 1,2/0,96 L

17 11944 | 71 | M P 2,0x25 5 2,0x3,00 6 VP +

18 [ 1938 | 77 | M P 1,0x2,00 2 [1,0x2,1] 2,1 L

19 | 1943 | 72 | M L |1,0x1,00 1 [1,2x1,5 1,8 L

20 | 1934 | 81 | M L |1,0x1,1] 1,1 {1,0x 1,3 1,3 L

21 | 1942 | 73 | M L 10,8x2,0 1,6 [0,8x2,2/1,76 L

22 11966 | 49 | M L [0,8x2721,76(0,8x2,5 2 L

23 | 1919 | 96 7 L |1,2x1,82,16(1,0x 2,3 2,3 VP

@ @ @
75,87 |16x| 7x | 10x | 13x 1,89 2,05 2
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Tab.¢.12 Bazaliomy zevniho koutku

Pac. | Rok | Vék [Muz|Zena Zevni koutek Operacni | Recidiva
Cislo | nar. vykon
Excize Lalok
cm X cm| cm’ cm X cm| cm?

1 1947 | 68 | M P 1,6 x 1,6/2,561,5x 1,52,25 L

2 1951 | 64 Z L |1,6x1,82,88]|1,5x1,7|2,55 L

3 1953 | 62 7 L |1,1x1,1{1,211,0x1,0] 1 L

4 1957 | 58 | M P 1,6 x1,9/3,041,5x 1,8 2,7 VP +

5 1962 | 53 | M P 2,1x12/252R20x 1,1 2,2 L

6 1958 | 57 | M L |1,1x1,0 1,1 {1,0x0,9 0,9 L

7 1959 | 56 | M P 1,0x 2,5 2,510,9x2,4|2,16 L

%] %] (%]
59,71 | 5x | 2x | 4x | 3x 2,26 1,97 1
Tab.¢.13 Bazaliomy dolniho vicka
Pac. | Rok | Vék [MuZZena|Pravé[Levé Dolni vi¢ko Operacni | Recidiva
Cislo | nar. vykon
Excize Lalok
cm X cm| cm’ [cm X cm| cm?

1 1941 | 74 | M P 3,0x3,5[10,53,3 x 3,5[11,55{ LNT

2 1941 | 74 | M P 2,5x2,5/6252,0x3,00 6 L +

3 1952 | 63 | M L |1,2x2,3/2,761,1 x 2,8 3,08 L

4 1941 | 74 | M P 20x2,00 4 2,0x2,5 5 VP

5 1961 | 54 Z L 10,5x0,50,25/0,5x0,7,0,35 L

6 1932 | 83 | M L |1,7x1,7/2,891,2x2,0 2,4 L

7 1926 | 89 | M L |1,7x1,83,06[1,5x2,2/ 1,8 VP

8 1941 | 74 7 P 0,8x 1,0 0,8 0,7x1,2/0,84 L

9 1956 | 59 | M P 0,8x2,00 1,6 0,9 x2,5/2,25 L +

10 | 1927 | 88 | M L |1,0x2,0/ 2 10,9x2,6/2,34 L

11 1929 | 86 7z P 1,5x2,00 3 |1,7x2,54,25 L

12 | 1936 | 79 7z L 10,8x1,5 1,2 (0,9x2,0| 1,8 L

13 | 1949 | 66 7 L 2,0x3,00 6 2,5x3,58,75| LNT +

14 | 1939 | 76 7z P 0,8 x1,8/1,44(0,9x2,0| 1,8 L

15 | 1928 | 87 Z L |1,5x1,52,25[1,5x2,2 3.3 L

16 | 1949 | 66 7z P 1,5x1,7]2,55/1,2x 1,5 1,8 L

17 | 1921 | 94 | M L [1,0x1,00 1 [1,0x2,0 2 L

18 | 1933 | 82 7 L [1,5x0,8 1,2 {1,5x0,7 1,05 L

19 | 1934 | 81 7z L 20x1,1] 22 25x092,25| LNT

20 | 1950 | 65 7 P 1,0x 1,8 1,8 10,8 x2,0| 1,6 L

21 1942 | 73 | M P 1,0x3,00 3 [1,0x3,2 3,2 VP

22 | 1952 | 63 | M P 0,9 x0,7/0,63 (0,8 x 0,6/ 0,48 L

23 | 1951 | 64 7z L 10,9x2,7/2,4310,8 x 2,6/ 2,08 L

24 | 1947 | 68 | M P 0,7x1,9/1,33(0,6 x 1,8 1,08 VP

25 | 1959 | 56 7 L 10,7x0,4/0,2810,6 x 0,3/ 0,18 L

26 | 1959 | 56 | M P 0,7 x 0,5/0,351(0,6 x 0,4/ 0,24 L
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27 | 1960 | 55 7 L 1,1 x293,19(1,0x2,8 2,8 VP
28 | 1944 | 71 | M P 0,8 x 0,9/0,72 10,7 x 0,8 0,56 L
29 | 1952 | 63 7z L 2,1x2,1/4412,0x2,0 4 LNT
30 | 1964 | 51 | M P 1,0x2,00 2 0,9x1,91,71| LNT
31 | 1929 | 8 | M p 1,0x 1,2| 1,2 0,9 x 1,1/0,99 L
32 | 1931 | 84 7z L [1,0x1,1| 1,1 0,9x 1,0, 0,9 L
33 11937 | 78 | M L 0,9% 1,8/1,6210,8x 1,7 1,36 L
34 | 1942 | 73 Z | P 1,1x1,7|1,871,0x 1,6] 1,6 L
35 | 1948 | 67 | M P 3,1x2,78373,0x 2,6 7,8 VP
36 | 1957 | 58 | M L [2,0x2,5)53,121,9x2,4456| VP
37 | 1961 | 54 Z | P 1,3x2,4/3,121,2x 2,3(2,76 L
38 | 1955 | 60 7z L |0,5x0,4| 0,2 0,4x0,3[0,12 L
39 | 1954 | 61 Z | P 1,6 x1,72,721,5x 1,6/ 2,4 L
40 | 1950 | 65 | M L 10,7 x 0,9/0,63 (0,6 x 0,8 0,48 L
41 | 1943 | 72 7z L 0,7x1,91,33]0,6x 1,8/ 1,08 L
42 | 1929 | 86 7z L 0,9%x1,9/1,710,8 x 1,8 1,44 L
43 | 1933 | 82 | M p 1,4x 1,9/2,66 1,3 x 1,8 2,34 L
44 | 1945 | 70 | M p 0,7 x 1,4/0,98 10,6 x 1,3/ 0,78 L
45 | 1947 | 68 | M L [1,9%x29551/1,8x2.8 504 VP
46 | 1938 | 77 Z | P 0,7x1,6/1,1210,6 x 1,5/ 0,9 L
47 | 1932 | 83 7z L |1,4x1,3/1,821,3x 1,2/ 1,56 L
48 [ 1955 | 60 | M L [1,4x1,6/2,24/1,3x 1,5 1,95 L
49 | 1957 | 58 7 L 0,9x1,3/1,17/0,8 x 1,2/0,96 L
50 | 1941 | 74 | M P 1,4x 1,00 1,4 1,3x0,9 1,17 L
51 [ 1942 | 73 | M L [1,9x 1,00 1,9 1,8x 0,9 1,62 L
52 [ 1955 | 60 | M P 0,9x 1,7/1,53 (0,8 x 1,6/ 1,28 L
53 | 1955 | 60 7 L 0,9x2,7/2,4310,8 x2,62,08| VP
54 | 1947 | 68 7 L |1,1x0,9/0,99]1,0x0,8 0,8 L
55 | 1934 | 81 Z | P 1,1 x3,1/3.41(1,0x3,00 3 VP
(%] (%] (%]
70,76 |27x | 28x | 26x |29x 3,26 2,35
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Tab.¢.14 Bazaliomy v periokularni oblasti

Pac. | Rok. | Vék [MuzZena|Pravé[Levé Periokularni oblast Operacni | Recidiva
Ecislo| Nar. vykon
Excize Lalok
cm X cm| cm? [cm X cm| cm?
1 1942 | 73 P 0,9x2,1/1,89(0,8 x 2,0 1,6 L
2 11944 | 71 Z L 0,9x0,6/0,54/0,8x0,5 0,4 L
3 1947 | 68 | M L 0,9x0,7/0,630,8 x 0,6/0,48 L
4 1952 | 63 | M P 0,9x1,1[0,99(0,8 x 1,0] 0,8 L
5 [ 1948 | 67 Z | P 2,1x2,6/5462,0x2,5 5 MLP
6 1964 | 51 7z L |1,1x2,1/2,311,0x2,00 2 L
7 1952 | 63 7 L 1,1x1,112,211,0x 1,0, 1 L
8 1950 | 65 | M L 1, 2x1,4/1,68[1,1 x1,3/1,43 L
9 | 1950 | 65 Z| P 0,9x2,1/1,8900,8 x2,0| 1,6 L
10 | 1957 | 58 | M L 10,8x2,3/1,8410,7x 2,2/ 1,54 L
11 1954 | 61 | M L |1,4x1,92,66/1,3x 1,8 2,34 L
12 | 1951 | 64 | M P 3,1x3,6/11,163,0x 3,5/10,5| MLP
13 1941 | 74 7z P 2,6 x2,6/6,76 2,5 x 2,5 6,25 VP
14 | 1928 | 87 | M L |1,3x2,4/3,12(1,2x2,3/2,76 L
15 1935 | 80 | M P 2,1x2,0042 2,0x1,9 3,8 VP
16 | 1938 | 77 7z P 0,6 x 0,5/ 0,3 0,5x0,4 0,2 L
17 | 1941 | 74 7 L |1,8x1,7/3,06(1,7x1,6/2,72 L
18 | 1957 | 58 | M L |1,8x1,9/3,421,7 x1,8/3,06 VP
19 | 1950 | 65 7 L 10,9x1,1/0,99(0,8 x 1,0] 0,8 L
20 | 1941 | 74 7z P 0,9x2,1/1,89(0,8 x 2,0 1,6 L
21 1943 | 72 | M L 1,1 x2,1/231]1,0x2,0 2 L
22 | 1946 | 69 7 P 1,6 x2,1/3,36(1,5x2,00 3 L
23 1956 | 59 | M L 10,8x1,6/1,28(0,7x 1,5/1,05 L
24 | 1957 | 58 | M P 2,1 x1,83,782,0x1,7] 2,4 VP
25 1944 | 71 | M L 109x1,91,71(0,8 x 1,8 1,44 L
@ @
67,48 | 14x | 11x | 11x | 14x 2,78 2,39 0
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4.1. Kazuistiky pacientii s bazaliomem.

Kazuistika ¢.1 ( bazaliom horniho vicka : oto¢ny lalok)

Muz, narozen 1946

anamnéza bazaliomu: primarni ndlez, 8 mésict 1éze
histologicky nalez: nodularni typ BCC

pooperacné: pacient bez recidivy, Zije

Obr. 1 Nakres excize Obr.2 Excize tumoru + nakres laloku

Obr.3 Fixace laloku Obr4  Zhojeni 1 mésicpo zakroku
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Kazuistika ¢.2 ( bazaliom dolniho vicka : otocny lalok )

Muz, narozen 1955

histologicky nélez: superficialni typ BCC
pooperacné: pacient bez recidivy, Zije

anamnéza bazaliomu: primarni ndlez, 10 mésict 1éze

Obr.5  Nakres excize tumoru a laloku

Obr.6

Excize tumoru

Obr.7

Sutura

Obr.8

Zhojeni po 1 mésici
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Kazuistika ¢.3 ( bazaliom vnitini koutek : oto¢ny lalok )

Muz, narozen 1946

histologicky nélez: nodularni typ BCC
pooperacné: pacient bez recidivy, Zije

anamnéza bazaliomu: primarni nalez, 8 mésici 1éze

Obr.9 Bazaliom vnitiniho koutku

Obr.10 Excize tumoru + ndkres laloku

Obr.11  Prenos oto¢ného laloku

Obr.12

Zhojeni po 3 tydnech
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Kazuistika ¢.4 ( bazaliom dolniho vicka : oto¢ny lalok + nahrada tarzu )

Zena, narozena 1946

anamnéza bazaliomu: primarni nalez, 8 mésici 1éze
histologicky nélez: nodularni typ BCC

pooperacné: pacient bez recidivy, Zije

-

Obr.13  Excize tumoru dolni

«

ho vicka

Obr.15  Ptiprava chrupavky z boltce

Obr.17  Sutura Obr.18  Zhojeni 14. den
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Kazuistika ¢.5 ( bazaliom periokularni : vicenasobny oto¢ny lalok)

Zena, narozena 1948

anamnéza bazaliomu: primarni nalez, 12 mésict 1éze
histologicky nélez: nodularni typ BCC

pooperacné: pacient bez recidivy, Zije

Obr.19  Tumor periokularni

Obr.22  Zhojeni po 1 mésici

Obr.21 Sutura
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Kazuistika ¢.6 ( bazaliom vi¢ka : volna plastika z vnitini plochy paZe )

Zena, narozena 1947

histologicky nalez: infiltrujici typ BCC

loZiska recidivy, zije

anamnéza bazaliomu: recidiva bazaliomu (po 6 mésicich od excize na jiném pracovisti),
puvodné 8 mésictu l1éze v koutku oka

pooperacné: u pacienta opét + drobna recidiva po 14 mésicich, nasledné reexcize drobného

Obr.23 Rozsahly tumor vnitiniho koutku

Obr.24 Excize tumoru

Obr.25 Volna plastika z vnitini ploch aie

Obr.26 Zhojeni za 1 mésic
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Kazuistika ¢.6 ( bazaliom zevniho koutku : volna plastika z horniho vicka )

Muz, narozen 1957

anamnéza bazaliomu: primarni nalez, 10 mésict 1éze
histologicky nalez: superficialni typ BCC
pooperacné: u pacienta + drobnd recidiva po 8 mésicich, nasledné reexcize loziska recidivy,
zije

Obr.27 Bazaliom zevniho koutku Obr.28 Excize tumoru, ptiprava volny lalok

Obr29  2.den po zakroku Obr.30 Zojeni za 1 mésic
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Kazuistika ¢.7 ( bazaliom zevni koutek : oto¢ny lalok)

Muz, narozen 1947

anamnéza bazaliomu: primarni ndlez, 5 mésict 1éze
histologicky nalez: nodularni typ BCC

pooperacné: pacient bez recidivy, Zije

Obr.32  Vlozeni laloku do defektu

Obr.33 Za tyden Obr.34 Zhojeni za 14 dni
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5. Vysledky

A. STATISTIKA BAZALIOMY :

1. LiSi se bazaliomy né¢im v jednotlivych lokalitach?

a) v zévislosti na véku (tab.c.15)

Tab. ¢.15
horni vicko | vnitini koutek | zevni koutek | dolni vicko periokularné
Primérny
vek 70,8 75,9 59,7 70,8 67,5
SD 8,9 8,8 4,8 10,8 7,9

Pacienti s bazaliomem vnitinitho koutku jsou vyznamné star§i nez pacienti s bazaliomem
zevniho koutku (p < 0,001) a periokularné (p = 0,02), ANOVA, v tabulce primér a

smérodatnd odchylka

b) v zavislosti na pohlavi se nelisi

¢) nelisi se plochou excize ani plochou laloku (ANOVA on RANKS)

d) nelisi se zastoupenim jednotlivych operaci (MLP a LNT nelze statisticky hodnotit a
zastoupeni L / VP je napti¢ skupinami stejné, chi square test)

2. Poéty recidiv bazaliomi

a) v zavislosti na velikosti plochy excize a plochy laloku (tab.¢.16)

Tab. ¢.16
plocha excize plocha laloku
Recidiva Neni recidiva Recidiva Neni recidiva
cm?2 cm?2
1Q 2,53 1,17 2,25 1
median 5 1,89 5,76 1,8
3Q 6,125 2,89 6 2,7

Pacienti s recidivou maji vyznamné vétsi plochu excize (p = 0,01) i laloku (p = 0,004), Mann

Whitney Rank Sum test

b) ostatni parametry nejsou z divodu malého poctu recidiv statisticky hodnotitelné.

Zajimavé zjisténi je, Ze z poctu 5 pacientt, u kterych byla histologicky diagnostikovana
nekompletni excize tumoru (tumor se dotyka jednoho z okrajii excize) se pouze u 2 pacientd
skutec¢né recidiva BCC klinicky projevila.
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3. Souvisi vék a velikost excize / laloku ?

Korelace nebyla prokdzana pro soubor jako celek ani pro jednotlivé lokality (Spearmaniv
korela¢ni koeficient)

4. Souvislost mezi plochou excize a plochou laloku v jednotlivych anatomickych lokalitach
a) v prvnim vypoctu byl pouzit pomér mezi plochou laloku a plochou excize ( tab. ¢.17)

(méné nez 100% - lalok je mensi nez excize a naopak)

Tab. ¢.17
horni vicko vnitini koutek zevni koutek dolni vicko |periokuldrné
1Q 84% 91% 85% 82% 81%
median 88% 114% 87% 86% 85%
3Q 94% 123% 88% 104% 89%

Statisticky vyznamné se 1i8i vnitini koutek od periokuldrni oblasti (p = 0,05, Kruskal-Wallistiv
test + Dunnuv test)

b) druhy vypocet uvazuje rozdily jednotlivych ploch (tab. ¢.18)

(plocha laloku minus plocha excize)

Tab. ¢.18
horni vicko vnitini koutek zevni koutek dolni vicko |periokuldrné
1Q -0,30 -0,20 -0,34 -0,31 -0,36
median -0,24 0,16 -0,32 -0,21 -0,31
3Q -0,17 0,41 -0,26 0,04 -0,25

Statisticky vyznamné se li$i vnitini koutek od zevniho koutku a od periokuldrni oblasti, a

dolni vicko od periokularni oblasti (p < 0,05, Kruskal-Wallistiv test + Dunniiv test)

5. Recidivy v zavislosti na typu bazaliomu (tab. ¢.19)

Tab.¢. 19
Typ BCC Bez recidivy % recidiva % Celkem BCC
nodularni 61 96,8% 2 3,2% 63
superficialni 56 96,6% 2 3,4% 58
infiltrujici 7 77,8% 2 22,2% 9
bazoskvamozni 2 66,7% 1 33,3% 3
Celkem BCC 126 94,7% 7 5,3% 133

Recidivy jsou statisticky vyznamné ¢astéjsi u infiltrujiciho a bazoskvamozniho typu (p = 0,01,

chi square test).
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B. STATISTIKA LALOKY :

1. LiSi se jednotlivé lokality lalokové plastiky vstupnimi parametry?

a) v zavislosti na véku (tab. ¢.20)
(prameér +- smérodatné odchylka)

Tab. ¢.20
horni vicko dolni vicko periokularné zevni koutek | vnitini koutek
70,8 70,8 67,5 59,7 75,9
8,9 10,8 7,9 4,8 8,8

Pacienti operovani v oblasti zevniho koutku jsou statisticky vyznamné mladsi proti prvnim

dvéma skupindm (p < 0,05, ANOVA)

Pacienti operovani v oblasti vnitiniho koutku jsou déale vyznamné starSi proti periokularni

oblasti (p <0,05, ANOVA).

b) v zavislosti na pohlavi (tab. ¢.21)

Tab. ¢.21
horni vicko dolni vicko periokularné zevni koutek | vnitini koutek
13 27 14 5 16
10 28 11 2 7

Zastoupeni pohlavi se statisticky vyznamné¢ nelisi (chi square test)

c) v zavislosti na ploSe excize (tab. ¢.22)

Tab. ¢.22
horni vicko | dolni vicko | periokularné | zevni koutek |vnitini koutek
1Q 1,1 1,185 1,68 1,855 1,0
median 2 1,87 2,21 2,52 1,2
3Q 2,56 2,945 3,36 2,72 2,43

Plocha excize se mezi skupinami nelisi (ANOVA on RANKS)
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d) v zavislosti na plose laloku (tab. ¢.23)

Tab.¢.23
horni vicko | dolni vicko | periokularné | zevni koutek | vnitini koutek
1Q 1,12 1,02 1,05 1,58 0,97
median 1,8 1,8 1,6 2,2 1,76
3Q 2,25 2,78 2,76 2,4 2,35

Plocha laloku se mezi skupinami nelisi (ANOVA on RANKS)

2. LiSi se pacienti s recidivou od pacientii ostatnich?

Vysledky podhodnocuje maly pocet pacientt (tab. ¢.24)

Tab. ¢.24
plocha excize plocha laloku
recidiva | bez recidivy |recidiva | bez recidivy
1Q 2,53 1,105 2,25 0,99
median 5 1,1855 5,76 1,76
3Q 6,125 2,75 6 2,4

Plocha excize je statisticky nevyznamné vyssi u pacientil s recidivou (p = 0,09), plocha laloku
je statisticky vyznamné vyssi u pacienti s recidivou (p = 0,04, Mann-Whitney test),
ostatni rozdily nejsou ani hrani¢n€ vyznamné.

3. Subjektivni spokojenost pacientii s estetickym vysledkem operace

Subjektivni spokojenost s estetickym vysledkem operace byla hodnocena na zékladé
odevzdani vyplnéného dotazniku u 72 pacientd pii kontrole po 6. mésicich od zakroku.
Otazky byly nasledujici: Gplné€ spokojen/a (+), spiSe spokojen/a(+/-), spiSe nespokojen/a (-/+),

nespokojen/a (-).

Dotaznik jsme obdrzeli vyplnény od 16 pacientti s bazaliomem horniho vicka, od 26 pacientli
s bazaliomem dolniho vicka, od 14 pacientl s bazaliomem vnitiniho koutku, od 4 pacientl s
bazaliomem zevniho koutku a od 12 pacientdl s bazaliomem periokularné. Vysledky
hodnoceni byly rozdéleny do tabulky ¢€.25 dle lokalizace bazaliomti a dle pouzité operacni

techniky na oto¢nou lalokovou plastiku (L) a volnou plastiku (VP).
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Tab. ¢. 25

Horni vicko Dolni vicko | Vnitini koutek | Zevni koutek | Periokularné
L VP L VP L VP L VP L VP
+ 8 1 18 2 7 2 2 1 9
+/- 6 2 1 2 2
-/+ 1 2 1 2 1 1 1
soucet | 15 1 22 4 11 3 3 1 12 0

Z uvedeného je patrné, Ze naprosta vétSina pacientll byla s kosmetickym vysledkem zékroku

po 2 letech spokojena.

6. Diskuze

Vyznam oc¢nich vicek ma nejen dilezitou estetickou, ale i funkéni slozku. Nejcastéjsi ptiiny
ztraty tkané v periokularni oblasti jsou excize tumort, nebo ztratova poranéni v oblasti vicek.
Lécba tumorh vicka je zdvisla na charakteru, velikosti a lokalizaci naddoru (33). Do naSeho
souboru pacientl byli zafazeni pouze pacienti s bazocelularnim karcinomem vicek a okoli u
kterych byl pro rekonstrukci vicka pouzit vykon mistni oto¢né lalokové techniky a volného
laloku do defektu.

Z pohledu okuloplastického chirurga je excize tumoru a néasledna rekonstrukce v oblasti vicek
a oblasti periokularni na jedné strané inspirujici, na druhé strané ale naroc¢né a stresujici s
ohledem na praci v terénu obsahujici velice delikatni a dilezité anatomické struktury.
Setkavame se s defekty riznych tvarti, riiznych velikosti a riznych lokalizaci. Defekty jsou
vZzdy umistény na esteticky dominantnich mistech, co zvySuje ndroky na estetické citéni a
predstavivost operatéra. Okuloplasticky chirurg musi operovat tak, aby vysledek byl
kosmeticky co nejlepsi a zaroven musi myslet i na funkcénost resekce a rekonstrukce. Zejména
esteticky vysledek je ale modifikovan fadou faktor. Defekty byvaji tvarové velice slozité,
nekdy je nutno rekonstruovat jak zevni vrstvu - klizi, tak stfedni vrstvu - tarzus nebo 1 vnitini
vrstvu - spojivku. Po resekénim vykonu jsou okolni tkané retrahované a oteklé, ¢imz se znovu
méni proporce defektu. Okuloplastickd oblast obsahuje velice esteticky dulezité linie a

prostorové vztahy, jejichz poruseni vede Casto k neptiznivym vysledkiim zakroku.
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Bazaliom je v ordinaci oftalmologa velice Castou diagnézou. V drtivé vétsing piipadi se jedna
0 nadory mal¢ s jednoduchym feSenim prostou excizi. Ztejmé to je ditvodem, pro¢ je tendence
tento nador podceiiovat a to nejenom mezi chirurgy, ale téZ dermatology a dokonce i
onkology. Bazocelularni karcinom byl poprvé popsén jako samostatnd jednotka v r. 1824
Jacobem pii popisu koznich afekci obliceje, zejména v oblasti vicek (19). Histologicky se
jedna o zhoubny nador, vychazejici ze stratum basale epidermis nebo mukdzy. Bazaliom
muze byt razn€ nazyvan. NejCastéji bazocelularnim karcinomem, bazocelularni epiteliom,
ulcerujici forma je zvand ulcus rodens (lat. rodere = hlodat) a destruktivni forma s hlubokou
invazi se nazyva ulcus terebrans (lat. terebrare = vrtat, vnikat). Zejména ale ndzev
bazocelularni epiteliom muize byt velmi matouci a snadno nas mize vést k domnénce, ze
bazaliom je bezpecny. Pod néazev epiteliom lze totiz zahrnout celou fadu benignich afekci
jako jsou bradavice, muolluscum contagiosum ¢i seboroické hyperkeratozy (23).

Bazaliom je nejcastéjs$i naddor kiize a zaroven i nejcastéjs$i naddor v bilé populaci vibec (38).
Tvofi kolem 20% vSech nadord u muzi a 10-15% vSech nadori u Zen (5). Riziko
onemocnénim bazaliomem v prib¢hu Zivota je 28-33% (21). Na celém svété se odhaduje
novy vyskyt bazocelularniho karcinomu u 3 000 000 lidi kazdy rok (70). Mezirocni narlst
incidence v Evropé, Kanadé¢ a Australii je od roku 1964 ptiblizné 3-8% (68).

Nador se vyskytuje v kterémkoliv véku, avSak prudky narist vyskytu je po 40-50 roce zivota.
Vyskyt bazaliomu u jedincii nad 75 let je piiblizné 5x Cast€jsi nez ve veéku 50-55 let. Vyskyt
v mlad$im véku ma v8ak v soucasné dobé stoupajici tendenci (59 ,68).

Mortalita je ve vétSing piipadi velice mala (93), avSak ojedinéle mize nador rist velmi
agresivng (51,72 ,93 ,129). V literatuie se objevuje ndzev ,, horrifying basal cell carcinoma“ u
velkych agresivnich bazaliomi skalpu nebo taky ,,horror tumor* (139).

Byly popsany metastazy do lymfatickych uzlin, plic, kosti a jater (12,142) a dokonce
metastazy soucasné do dvou riznych organt (19). Metastaticky potencidl je nicméné velice
maly: 0,1%0 — 0,3%0 (12,125,142). Pti¢inou, pro¢ je tomu tak, mize byt nizky angiogenni
potencial (10) a stromalni zavislost bazaliomti (109). Stfedni interval mezi objevenim se
nadoru a vznikem metastazy je 9 let (125). Pokud se vSak ale metastdza objevi, je progndza
velice $patnd a 50% pacientii umira do 8-mi mésict (80).

Pro uznani metastazy bazaliomu je nutno splnit né€kolik podminek: Primarni nador musi
vzniknout na kizi nikoliv na sliznici. Metastdza musi byt prokazatelné na vzdaleném misté od
primarniho tumoru. Tumor 1 metastdza musi mit stejné histopatologické vlastnosti. V nadoru

nesmi byt pfimes spinaliomu.
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Existuje nékolik faktorii, které jsou odbornou vetejnosti uznany jako divod, 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 vyskytuji jenom u méné nez 9% bazaliomli mensich nez 10 cm?, ale fatalni
vysledek s nebo bez metastaz je u 100% bazaliomt vé&tSich nez 400 cm? (80,128). Z tohoto
divodu se bazaliomy z periokularnich oblasti spojuji s metastazami pouze vyjimecné€, nebot’
kosmetické hledisko tumoru v obliceji pfinuti pacienta a jeho okoli jednat diive nez tumor
dosdhne obfich rozméri. Existuji bohuzel i1 vyjimky z pravidla. Pokud vSeobecny
metastaticky potencial bazaliomli je kolem 0,1-0,3%o, pfi velikosti nadoru 3cm se tento
potencial se zvysi na 2%, u nador vétSich nez Scm na 25% a u nadort vétSich nez 10cm
dokonce na 50% (80,128). Pro skupinu velkych bazaliomt se ustélil ndzev ,,giant basalioma®,
coz je nador vétsi nez Scm v nejvetSim rozméru (64,92). Histologicky typ bazaliomu se jevi
pro existenci metastdz méné dilezity, nez je jeho velikost (80,128). Nicméné, nékteré
histologické typy (solidni, cysticky, infiltrativni a morfeaformni) maji vySsi riziko metastaz
nez typy ostatni (55,128). Jako rizikové faktory jsou uvadény bleda kiize, intenzivni slunéni,
fototerapie, muzské pohlavi (59). Zejména UVB zéfeni ma jednoznaéné prokazany vliv na
vznik bazoceluldrniho karcinomu ktize. Vice nez 80% bazaliomi se vyskytuje na mistech téla
exponovanych slunci, zejména na hlavé 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
léty 1968-1988 ztencila o 2% (7). Plati pravidlo, Ze 10% snizeni tloustky ozonové vrstvy
zpusobuje 20% narast UV zafeni na zemi a az 40% narist poctu koznich nadora (96). DalSim
rizikovym faktorem je imunosuprese u pacientil po transplantaci (90,102) a ptedchozi
onkologicka terapie. Bazaliom je nejcastéjsi sekundarni naddor u pacienti 1écenych pro jinou
malignitu (95). Casto je multiplicitni (10 a vicenasobny vyskyt). Velice ¢asto jsou postizeni
pacienti po 1é¢bé morbus Hodgkin a pacienti, ktefi podstoupili radioterapii.

Dals$im rizikovym faktorem se zda byt ptedchozi traumatizace. Ve své studii Noodleman a
Pollack (97) sledovali 1774 bazaliomti a zjistili pfedchozi trauma v misté vyskytu nadoru u
129 ptipadd. Tyto nddory se vyskytovaly u mladSich pacientl, byly vétsi a vyzadovaly
intenzivngj$i terapeuticky ptistup ke své eliminaci. Richmond a Davies (85) postulovali, Ze
inkompletni excize se miize také podilet na vzniku agresivnéjSiho fenotypu nadoru.
Vysvétlovali to tim, ze jizveni jednak maskuje klinické projevy recidivy nddoru a uvézni v
sobé& nadorové builky, ¢imz je pfinuti rast invazivné do hloubky. Jako rizikovy faktor se dale
popisuje lokalizace bazaliomu. V literatufe je uvedeno, ze bazaliomy v oblasti nosu, boltce,

vicek a periokuldrni krajiny na obli¢eji a na trupu zejména skrotalni bazaliomy maji horsi
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prognozu (41,48,51,58,89,119,132). Velkou roli hraje taky genetickd predispozice. U
xeroderma pigmentosum je velky vyskyt bazaliomi jiz v détském véku s agresivnim rlstem
(79). Dalsi samostatnou nozologickou jednotkou s genetickou vazbou je tzv. ,,Basal cell nevus
syndrome** nebo Gorliniv-Goltziiv syndrom. V odborné literatufe je popsano veliké mnoZstvi
histologickych typt bazaliomt (109). Bézné jsou smiSené, nebo piechodné formy. Tyto
histologické subtypy bazaliomli se nevyznaCuji vyraznéjSimi rozdily v biologickych

vlastnostech nebo v prognéze novotvaru.

Seznam nejcastéji uvadénych subtypi:
1. solidni bazaliom,

mikronodularni bazaliom,

cysticky bazaliom,

adenoidni bazaliom,

multicentricky (multifokalni) bazaliom,
superficialni bazaliom,

pigmentovany bazaliom,

adenoidni bazaliom,

A T A o

infiltrativni (invazivni) bazaliom,

p—
S

. sklerozujici bazaliom,

[S—
p—

. keratoticky bazaliom,

—_
\S)

. infundibulocysticky bazaliom,

—
[98)

. folikularni bazaliom,

p—
AN

. metatypicky bazaliom,

—
W

. morfeaformni bazaliom.

Infiltrativni, mikronoduldrni, morfeaformni a multifokalni bazaliomy maji veEtsi
pravdépodobnost lokalni recidivy, metatypicky bazaliom ma vyssi riziko metastaz.

Jako pfechodné nadory se oznacuji nadory, které vykazuji jak znamky bazaliomu, tak i
spinaliomu. Sem patfi metatypicky karcinom a bazosquamoézni (bazospinoceluldrni)
karcinom.

Bazaliom v okoli oka ma sva specifika. Vicka a periokularni krajina jsou jedny z lokalit, kde
bazaliom muze rust agresivné a invazivné. Mozna pfi¢ina se zda byt charakteristika tkani.

Kize a podkozni tkan vicek a okoli oka je velice jemna s bohatou cévni siti a fidkym
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vazivem. Toto mize usnadnit priinik bazaliomu skrze tkdn¢. Dal$i vlastnosti bazaliomu této
krajiny je jeho tendence Sifit se po periostu ¢asto pomérné daleko od klinicky zfejmého
loZiska. Bazaliom tvoii 90% tumorl vicek (51). Lokalizace bazaliomu v naSem souboru
potvrdila vyrazné¢ ¢astéjsi postiZzeni dolniho vicka , neZ horniho vicka (33, 34).

Castost jeho vyskytu klesa ve sméru dolni vi¢ko — mediélni kantus — lateralni kantus — horni
vicko (15). Tuto posloupnost vSak nas soubor nepotvrdil. Bazaliom v oblasti medialniho a
lateralniho kantu ma signifikantné vyssi riziko proristani intraorbitalné. Intraorbitalni invaze
nekdy vyZzaduje 1 exenteraci ocnice. Periorbitalni bazaliom kon¢i exenteraci ocnice u 3,6 —
3,8% pacientt (41,89).

Dalsi nepfiznivou vlastnosti bazaliomu v periorbitalni krajin€, prorastajictho do ocnice, je
riziko jeho perineuralniho Sifeni kolem n. opticus intrakranialné. Toto Sifeni se popisuje v 0,8-
1% pftipadl. Jako divod se popisuje snadné Sifeni bazaliomu nizkorezistentni vrstvou mezi

nervovymi obaly. Tato invaze je samoziejmé spojena s vyssi mortalitou pacienta (58,119).

Ackoliv je bazaliom nejcastéj$i nador v lidské populaci vibec, byla zatim jeho terapii
vénovana relativné mala pozornost. Je to ziejmé zpusobeno tim, Ze drtiva vétSina je vylécena
prostou radikalni excizi. Bath-Hextallovd a kol. ve své praci (59) provedli metaanalyzu
randomizovanych kontrolovanych studii registrovanych v ,,Cochrane Skin Group®. Tyto
studie porovnavaly rizné 1é¢ebné metody a jejich vyhody 1 nevyhody.

1. Chirurgické excize: velice spolehliva metoda s pfijatelnym kosmetickym vysledkem a

2. Radioterapie: jeji 1é€ebny efekt neni dosud spolehlivé prokazan. Existuje vyssi vyskyt
recidivy nez po chirurgické excizi a vice jak 65% pacientd trpi mistnimi
komplikacemi jako jsou dyspigmentace, teleangiektazie a radiodystrofie na
ozafovaném miste.

3. Kryoterapie: vyskyt recidivy je vysSi 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 intralezionalnim interferonem: selhani 1é€by bylo ve 20-50% ptipadii. VSichni
pacienti méli symptomy chiipky, které vedly i k preruSeni 1é¢by.

6. Fluorouracil: Selhdni 1é¢by je udadvano v 10-43%, jako nezadouci Gcinky se popisuji

bolesti, lokalni podrazdéni, zarudnuti a ulcerace.
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7. Pro dalsi 1écebné metody jako laser, kyretaz a pro kombinace metod (excize-ozareni)
nejsou zatim k dispozici Zadné hodnotné studie.

Jako spolehlivé zavéry této metaanalyzy lze fici pouze to, Ze radikalni excize s kontrolou
okrajii ,,na zmrzlo* (Mohsovy mikrochirurgické techniky, Mohs microsurgery) je spolehlivéjsi
nez radioterapie a kosmeticky efekt po radioterapii je horS$i nez po excizi. Bohuzel v
podminkach vétsiny chirurgickych pracovist v Ceské republice je dnes pouziti Mohsovy
mikrochirurgické techniky komplikované a nardzi na organizacni, personalni a pfistrojové
nedostatky. Se stejnymi problémy jsme se potykali i my a proto nebyla pouzita. VSeobecné
doporuceni pro radikalni excizi bazaliomu je 0,3-1cm od klinicky znatelnych okrajii nddoru
(148). V nasem souboru jsme se vSak snazili zachovavat okraj excize pouze 0,2 cm od tumoru
a porovnat vysledky s literaturou. Kromé nedostatecné radikalniho vykonu je dalsim faktorem
stavu inkompletni excize to, ze se bazaliom miZze subklinicky §ifit 1 n€kolik centimetri od
klinicky ziejmého nadoru. Breunigner ve své praci doslova piSe: “Lokalni infiltrativni rast
bazaliomu je charakterizovany asymetrickym, ¢asto velice nendpadnym subklinickym lemem
v horizontalnim smeéru. Tento lem misty saha i vice nez nékolik centimetrti daleko od
makroskopickych hranic tumoru® (15). Podobna je i nase zkuSenost. Wilson a spol. ve své
studii (148) u 3795 bazaliomi popisuji inkompletni excizi u 6,2%. Jako rizikové faktory
inkompletni excize uvadi lokalizaci (nos, medialni o¢ni koutek, dolni vi€¢ko a nazolabialni
ryha) a soucasnou excizi mnohocetnych bazalioml. V prvnim piipad¢ je nedostateCna excise
vedena snahou o dobry kosmeticky efekt, v druhém piipadé€ je diivod sporny. Béhem 2 let
sledovani byly pozorovano 7 recidiv bazaliomii. Ve 2 pfipadech recidivy byla excize
nedostate¢na a jiz histologicka analyza potvrdila, Ze excize se dotyka jednoho nebo vice
okrajii ¢i spodiny tumoru. V 5 piipadech vSak bylo v histologickém nalezu uvedeno, ze
vzorek excize nedosahuje k okrajim ani spodiné tumoru. Toto zjisténi se shoduje s vysledky
Furdové a spol. (33), kde byly také zaznamenany recidivy i u excizi s histologicky Cistymi
okraji. Zde je nutné zduraznit dilezitost 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 pacientll 2 mm od
klinicky rozpoznatelnych okraji tumoru do zdravé tkané potvrzuji relativni bezpecnost Sife
této excize a naSe vysledky (5,2%) se pouze nepatrné 1i$i od vysledkli uvedenych v literatute
(4,0%) (33). Porovnanim s vysledky recidiv prace Furdové a spol. 5,02% je naSe hodnota
poctu recidivy srovnatelnd. Zajimavé zjisténi je, Ze z poctu 5 pacientd, u kterych byla
histologicky diagnostikovana nekompletni excize tumoru, se pouze u 2 pacienti skutecné

recidiva BCC klinicky projevila.
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V priabéhu sledovani nebyla u zadného z pacientii postopera¢né pozorovana komplikace jako
lagoftalmus, postoperacni ektropium nebo hypertroficka jizva. Rany vSech pacienta se hojily
primarné bez infekénich komplikaci. VSechny laloky ptezily ve 100% rozsahu a nedoslo k
zadné nekréze tkan€. V nasSem souboru pacientii byla v prubéhu 2 let sledovani recidiva
publikovanymi studiemi (46,52,116,124,142), v na$i studii typ nodularni s 3,2 % rizikem
recidivy. Superficidlni 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 prokazan jako statisticky vyznamny. V soucasné
dobé je vSeobecné piijiman nazor, Ze infiltrujici a superficidlni typy BCC recidivuji Castéji
(27,46,142). Typ BCC je zésadni pro doporucenou velikost okraje pii excizi. Pro
lokalizovanéjsi typy BCC jako je nodularni BCC je dostacujici bezpecnostni lem mezi 25
mm. U BCC s infiltrujici komponentou je doporucovan vétsi bezpecnostni okraj, 5—6 mm, u
velkych nadori lem 8 mm. U superficidlniho typu BCC se doporucuje bezpecnostni lem
rovnéz 5-6 mm. Infiltrujici typ si z4da okraj 610 mm, ktery piresto ale mize byt
nedostateCny pro vysoce agresivni infiltrujici BCC. Zde jsou vhodné pro histologické
vyhodnoceni horizontéalni fezy (27).

Dilezitost klinického rozpoznani infiltrujiciho a superficidlniho typu BCC spociva nejen v
jejich tendenci k recidivé, ale 1 k zaludném zptsobu Sifeni za klinicky viditelné okraje. U
BCC bylo popsano Sifeni za makroskopicky viditeln¢ 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 typl, rozdily v rizikovosti lokalni recidivy u jednotlivych
histologickych typl a uZite¢nost déleni BCC na nizko rizikové a vysoce rizikové pro recidivu
nemoci. Histologicky typ BCC by mé¢l byt pro chirurga zékladem pro volbu zptsobu 1écby a
jeji radikalitu, pfesny histologicky popis pak prikazem o adekvatné provedené chirurgické
terapii a podkladem k vyhodnoceni zpisobu dispenzariace pacienta vcetné intervall

pooperacnich kontrol.
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7. Zavéry

Pooperacni fyziologické postaveni okraji vicek a fas je nasim cilem u kazdé okuloplastické
operace. U excizi tumorld je na prvnim misté zakladni pozadavek radikalniho odstranéni
nadoru. Vzniklé defekty mohou byt uzavieny piimo prostou suturou nebo dalSimi
komplikovanéj$imi opera¢nimi postupy.

Pii kazdém rekonstrukénim zakroku v oblasti vicek bychom méli dosahnout 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 m¢li ziistat 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. Linie o¢nich vicek tvoii jeden z nejviditelnéjSich estetickych
ryst lidské tvate. Ve vztahu k druhému oku dbame predevS§im na symetrii vysky a $itky o¢ni
Stérbiny, umisténi kozni fasy horniho vicka, barvy a tloustky vicka (141).

Funkéni vysledek po odstranéni nadoru a nasledna rekonstrukce je zasadni a zavisi na
lokalizaci a rozsahu defektu. Pokud je defekt relativné maly a zahrnuje tkané€, které nejsou
funkéné vyznamné (ktize, podkozi, sliznice) lze ve vétSiné piipadl dosdhnout dobrych
vysledkt. V piipad¢ pruniku tumoru do orbity, infiltrace kosti nebo pti nutné exenteraci orbity
jsou vysledky nesrovnatelné horsi.

Pokud jde o esteticky vysledek, zékonitosti jsou podobné. Klize obli¢eje mé jiné vlastnosti
(tloustku, barvu, texturu, ochlupeni) nez kiize jinde na téle. Navic rizné oblasti obli¢eje maji
ruznou kvalitu ki@ze. Jinou kvalitu ma kiiZze na nose, vickach a jinou na pazi a za uchem.
Dosahnout vybornych vysledkti pfenosem tkan¢ z jiné ¢asti téla je obtizné a proto se nam
osvédcilo preferovat volny pienos tkané do defektu z horniho vicka nebo tkané kvalitativné

blizké oblasti defektu.
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1. BAZALIOMY vicek a periokulirni oblasti :

Bazaliom je zhoubny novotvar s nizkou malignitou a dobrou prognézou. Musime mit vSak
na paméti, Ze i tento nador mliZze pacienta ohrozit na zdravi lokalni destrukci tkdné (zejména

v oblasti hlavy a krku) a zfidka i metastdzami.

Pti terapii bazalioml doporucujeme tyto zasady:

1) Chirurgickd 1é¢ba bazaliomi by méla byt primdrni ve vSech ptipadech, kde je to mozné,
nebot’ vykazuje nejlepsi vysledky jak ve smyslu léCebném, tak i estetickém. Dalsi 1éCebné
moznosti je mozné uzit jen v piipad€ kontraindikace chirurgického zakroku.

2) I u prvniho vyskytu bazaliomu malych rozmér provést radikalni excizi. V literatuie je
udavano doporuceni s lemem zdravé tkané nejméné 3-5 mm, naSem souboru jsme pouzili lem
2 mm a vysledky poctu recidivy (5,2%) potvrdily relativni bezpecnost i této excize.

3) V piipadé mnohocetnych bazaliomt je nutné peclivé provést radikalni excizi ,,lege artis* u
vSech novotvard.

4) Vykon by mé¢l provadét zkuSeny okuloplasticky chirurg. Toto plati obzvlast’ v piipade

novotvaru, ktery ma rizikové rysy a vykon by mél byt proveden radikalnéji.

Rizikové faktory jsou dile 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 piipadé ptitomnosti vice rizikovych faktort 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.
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Pii dodrzovéani onkochirurgickych pravidel a vyse uvedenych zasad mizeme ocekavat pfi
terapii bazaliomil vyborné vysledky. Pfesto mtize v ojedin€lych ptipadech dojit az k fatalnimu

konci, obzvlast’ pii kombinaci vice neptiznivych faktort.

2. LALOKOVE PLASTIKY v oblasti vi¢ek a periokularni oblasti :

Citlivé chirurgické feSeni bazaliomi vicek a periokularni oblasti je zasadnim piedpokladem
spokojenosti 1€kate 1 pacienta. V ptipadech kdy neni feSenim jednoducha prostd sutura rany
pfichazeji na fadu dals$i komplikovanéjsi operacni postupy. Mezi tyto se pravem fadi lalokové
plastiky. V nasem sledovani jsme se snazili porovnat vysledky opera¢niho postupu otocné
lalokové plastiky v porovnani s vysledky postupu uziti volné plastiky do defektu. Obé¢
operani metody se ukazaly jako bezpecné a plné schopné zacelit primarni defekt vznikly
excizi tumoru. Bohaté cévni zasobeni periokuldrni oblasti zabezpecuje ve velké vétSing
ptipadi bezproblémové piihojeni tkané laloku a jeho minimalni kvalitativni zmény.

Pti tvorbé laloku se osvédcilo odstranéni vétsi casti podkozniho tuku z lalicku s ponechanim
pouze tenké dermdlni a subdermalni vrstvy. Pouze tato vrstva je zodpovédna za vyzivu laloku
a tim se zvySuje biologicko-funkéni hodnota plastiky.

Na zékladé subjektivniho hodnoceni pacientii estetického vysledku operaci se jako esteticky
priznivéjsi jevi pouziti otoéné lalokové plastiky sestupné v lokalitach horniho vicka, dolniho
vicka, periokularni oblasti, zevniho koutku a vnitintho koutku. Hodnoceni estetickych
vysledkl u pouziti volné plastiky néasledovalo v sestupném potadi horni vicko, zevni koutek,
vnitini koutek , dolni vicko, periokularni oblast. Vyrazné niZsi spokojenost projevili pacienti s
volnou plastikou odebranou z vnitini plochy paze, nez u pfipadii odbéru tkané z horniho
vicka. Spokojenost s estetickym vysledkem lalokové operace nas opraviiuje zatfadit tento typ
zakroku mezi vykony umoznujici pacientovi nejen kvalitni funkéni vysledek, ale jsou
schopny zajistit svym uspokojivym kosmetickym vysledkem 1 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
ojedinélych ptipadii rozsahlych defekt 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 zhlediska estetického, tak i1 funkéniho. Je potieba zvaZit moZna rizika vhodnych
operaénich postupli s ohledem na individualni podminky a osobnost pacienta. Negativni vlivy

velké operacni zatéze 1 frustrace pacienta z ne zcela piiznivého estetického vysledku operace
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nas nuti velice peclivé zvazit vSechna pfedoperacni hlediska a vybrat ten nejoptimalné;si
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
postupll, mezi které se pravem tadi otocné lalokové plastika nebo volna plastika do defektu,
coz potvrdily nase vysledky.

Béhem poslednich 50 let byl publikovan nespocet informaci ohledné lalokii. Tyto informace a
znalost principti fyziologického operovani nam umoznuji vyuzit laloki jako velice
bezpecnych nastrojii uzavirani defekti pokud nelze pouZzit primérni suturu. N&§ soubor
pacientl tyto zavéry potvrdil. VSichni pacienti byli subjektivné spokojeni s funkénimi i
kosmetickymi vysledky zékroku. Respektovani zikonl citlivé operativy a znalosti

anatomickych souvislosti zabezpecuje dobry vysledek u pacienta a spokojenost operatéra.
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9. Pfilohy

10. Seznam pouzitych zkratek

zkratka Cesky anglicky
Bazosk bazoskvamoézni basosquamous
BCC bazocelularni karcinom basal cell carcinoma
cm centimetr
Dd dobrie diferencovany
DNA kyselina deoxyribonukleova
HIV virus zpuasobujici ztratu obranyschopnosti human immunodeficiency virus
HLA - DR lidsky leukocytarni antigen — DR human leukocyte antigen — DR
HPV lidsky papiloma virus human papilloma virus
Inf infiltrujici infiltrating
L lalokova plastika otocna
LNT lalokova plastika oto¢nd a nadhrada tarzu
M muzi
Max. maximum
Min. minimum
MLP multilalokova plastika
MMS Mohsova mikrograficka chirurgie Mohs micrographic surgery
Nd nizce diferencovany
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NK buiiky pfirozeni zabijeci natural killer cells
NMSC nemelanomové kozni nadory non melanoma skin cancer
Nod noduléarni nodular
PDT fotodynamicka 1é¢ba photodynamic therapy
psoralens with ultraviolet — A rays
PUVA 1écba kombinaci psoralenti a UVA zafeni
(UV-A)
RT radioterapie
Sd sttedné diferencovany
SD smérodatna odchylka
Sup superficialni
TNF tumor nekrotizujici faktor tumor necrosis factor
uv ultrafialovy ultraviolet
\% 3 volna plastika
Vs. versus
Z zeny
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