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NOWOTWORY ZELOSLIWE SKORY GLOWY I SZYL
CHARAKTERYSTYKA EPIDEMIOLOGICZNA I KLINICZNA

STRESZCZENIE

Nowotwory ztosliwe skory stanowia najliczniejsza grupa narzadowa nowotworow ztosliwych cztowie-
ka. Tam, gdzie ludzie rasy bialej zamieszkuja tereny pasa podzwrotnikowego, ich liczebnos¢ sigga do
50% wszystkich nowotwor6ow ztosliwych. Jest to ponadto grupa nowotwordéw typowa dla ludzi starszych.
Dwie glowne grupy nowotwordéw ztosliwych skory to tzw. nieczerniakowe raki skory (non-melanoma
skin cancer), ktorych czgsto$¢ wystgpowania jest znacznie wyzsza, niz wynika to z oficjalnych danych
statystycznych, i czerniak ztosliwy (melanoma malignum), nowotwor o bardzo ztym rokowaniu, a jed-
noczesnie o trudnym do przewidzenia przebiegu klinicznym. Celem pracy byta prezentacja epidemiolo-
giczno-kliniczna materiatu 524 chorych z nowotworami zto§liwymi skory regionu glowy i szyi leczo-
nych chirurgicznie w Dziale Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi Swietokrzyskiego Centrum Onko-
logii w Kielcach w okresie 2001-2003. Dokonano retrospektywnej analizy historii choréb 524 leczo-
nych pacjentow, oceniajac obok podstawowych danych epidemiologicznych réwniez zjawisko mnogie-
g0 wystgpowania tych guzow, ich szczegdtowa lokalizacje w obrgbie skory glowy i szyi, charakterysty-
ke histopatologiczna oraz stopien zaawansowania miejscowego.

Stowa kluczowe: nowotwory ztosliwe skory glowy i szyi, rak podstawnokomorkowy, rak ptaskonabtonkowy, czer-
niak zlosliwy, epidemiologia, charakterystyka kliniczna.

SUMMARY

The malignant tumors of the skin constitute the most common group of human malignancies. In regions,
where white skin people live in the subtropical regions, these tumors reach 50% of all malignancies. It
is also a group of tumors characteristic of old population. Two main groups of skin malignant tumors
are: the more common and often under registered non-melanoma skin cancers and malignant melano-
mas, the tumors with very unfavorable prognosis and unpredictable clinical behavior. The aim of our
study was to present an epidemiological and clinical characteristics of 524 cases of skin malignant tu-
mors treated surgically in Section of Otolaryngology, Head and Neck Surgery in The Holy Cross Cancer
Center in Kielce from 2001 to 2003. In retrospective analysis, apart from basic epidemiological data, the
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location within the head and neck, multi focal appearance, histopatology, and local advancement of the
disease was taken into analysis.

Key words: skin malignant tumors of head and neck, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, malignant
melanoma, epidemiology, clinical characteristics.

WSTEP

U ludzi rasy bialej nowotwory ztosliwe skory sa grupa najczesciej wystgpujacych
nowotwordw ztosliwych. W krajach, gdzie ludzie rasy bialej zamieszkuja tereny pasa
podzwrotnikowego, ztosliwe nowotwory skory stanowia 50% wszystkich nowotwo-
row. Jest to ponadto grupa nowotworow typowa dla ludzi starszych [1-3].

Dwie gtdowne grupy nowotwordw ztosliwych skory to tzw. nieczerniakowe raki
skory (non-melanoma skin cancer) i czerniak ztosliwy (melanoma malignum). Do-
ktadny wskaznik zachorowalnosci na raka skory w Polsce nie jest znany z powodu
luk w zgtaszaniu do rejestru nowotwordw przypadkow raka skory, zwlaszcza raka pod-
stawnokomorkowego. Zarejestrowana w Polsce w 2000 r. zachorowalnos¢ na raka
skory to 2501 nowych przypadkdéw u mezczyzn oraz 2550 u kobiet; standaryzowany
wspotczynnik zachorowalnosci M = 10,5 i K= 7,3 na pewno daleki jest od rzeczywi-
stosci [4]. Dla poréwnania w USA w 2002 r. zarejestrowano ponad milion nowych
zachorowan na raka skory [5].

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka sprzyjajacym powstawaniu raka skory jest
nadmierna ekspozycja na stofice czy oparzenie stoneczne skory, zwlaszcza w dzie-
cinstwie 1 wezesnej mtodosci. Czynnikiem ryzyka jest rowniez ekspozycja skory na
promieniowanie jonizujace lub narazenie skory na dziatanie srodkow chemicznych,
takich jak: arsen, weglowodory aromatyczne, herbicydy, pestycydy, pochodne ropy
naftowej. Rak skory moze rozwija¢ si¢ na podtozu przewleklego stanu zapalnego skory
(owrzodzen, blizn, przetok) oraz zmian zanikowych skory. Czynnikiem predysponu-
jacym do rozwoju raka skory jest fenotyp pacjenta — jasna karnacja skory (niebieskie
badz zielone oczy, jasne wlosy), a takze wady genetyczne odpowiedzialne za wystg-
powanie zespotéw: albinizmu, skory zottej pergaminowej, epidermodysplazji brodaw-
czakowatej czy dziedzicznego zespotu znamion podstawokomorkowych [2, 3, 6-9].
Roéwniez czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi raka skory jest przewlekta immuno-
supresja, np. u chorych po przeszczepach narzadéw lub u chorych z zespotem AIDS
[10]. Bardzo istotnym elementem jest tez senioralny wiek pacjenta, ale dynamika
procesu nowotworowego w starczej skorze jest zwykle mniejsza.

Najczesciej wystepujacym nowotworem zlosliwym skory jest rak podstawnoko-
morkowy — carcinoma basocellulare, basal cell carcinoma (BCC), okreslany rowniez
jako basalioma, epithelioma basocellulare lub andexoblastoma. Synonimy sugeruja-
ce potztosliwy charakter tej formy raka sa czgsto ztudne. Rak podstawnokomorkowy
stanowi ok. 3/4 wszystkich nowotworow ztosliwych na skorze, przy czym najczesciej
ta forma raka (75%-86%) wystepuje w regionie glowy i szyi, zwtaszcza powyzej linii
taczacej kaciki ust z przewodami stuchowymi zewngtrznymi, nieznacznie czgsciej



Nowotwory ztosliwe skory gtowy i szyi. Charakterystyka epidemiologiczna i kliniczna 13

umezczyzn (M : K=1,6:1)[3,5,6,9, 11]. Typowym obrazem BCC jest guzek skory
barwy pertowej, twardy, przezroczysty, czasem z nadmierna pigmentacja. W zaawan-
sowanej postaci BCC obserwuje sig glgboko naciekajace owrzodzenie o watowatym
brzegu. Wyrdzniamy wiele odmian klinicznych raka podstawnokomorkowego: po-
wierzchowna, guzkowa, guzkowo-wrzodziejaca, twardzinopodobna, barwnikowa czy
wloknisto-nabtonkowsa. Czgsto, gldwnie na starczej skorze, obserwuje sig¢ ogniska
mnogie. Wigkszos¢ BCC rosnie wolno i wyjatkowo rzadko daje przerzuty.

Drugim co do czesto$ci nowotworem zto§liwym skory oraz najczestszym nowo-
tworem obszarow przejsciowych pomigdzy skora a blonami §luzowymi jest rak pta-
skonabtonkowy (carcinoma planoepitheliale, carcinoma spinocellulare, spinalioma,
squamous cell carcinoma — SCC). Stanowi on ok. 15-20% ogo6tu nowotwordw ztosli-
wych skory [2, 3, 6-9, 11]. Obraz kliniczny SCC jest zr6znicowany, manifestujac si¢
zmiang skorna o powierzchni tuszczacej sig, rogowaciejacej, brodawkowatej, wrzo-
dziejacej, czasami pokrytej strupem czy krwawiacej. Nowotwor ten ros$nie bardziej
agresywnie niz rak podstawnokomorkowy i, w przeciwienstwie do BCC, w zaawan-
sowanym stadium choroby czg¢sto daje przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
oraz przerzuty odlegte (ko$ci, ptuc, mézgu). Wczesna postacig SCC jest tzw. choroba
Bowena, czyli rak ptaskonabtonkowy skory in situ — nie przekraczajacy warstwy
podstawnej nabtonka [1, 3, 6, 7].

Pozostate nieczerniakowe nowotwory ztosliwe skory wystepuja sporadycznie (ok.
1-3%) 1 moga wywodzi¢ sig z przydatkow skory (carcinoma adnexoidale, carcinoma
sebaceum, carcinoma apocrinale, carcinoma tricholemmale, hidradenocarcinoma),
z komodrek Merkela, czyli komdrek neuroepitelialnych, obecnych w dolnych warstwach
naskorka, tkanki tacznej, czy komorek uktadu immunologicznego (chtoniaki skory,
migsak Koposiego, widokniakomigsak guzowaty skory, naczyniakomigsak i inne).
Ogotem klasyfikacja histopatologiczna WHO wylicza 82 rodzaje nieczerniakowych,
ztosliwych nowotworow skory [12].

Najgrozniejszym nowotworem ztosliwym skory jest czerniak ztosliwy (melano-
ma malignum — MM). W krajach rozwinigtych w ostatnim 50-leciu zachorowalno$¢
na czerniaka ro$nie znacznie szybciej niz jakiegokolwiek innego nowotworu [13].
W Polsce w 2000 r. wspotczynnik zachorowalnosci na 100 tys. osob wynosit u mez-
czyzn 3,1 tys. (715 nowych zachorowan), a u kobiet 3,1 (886 nowych zachorowan),
natomiast wspolczynniki zgonéw odpowiednio 2,0 (463 zgony) dla mezczyzn i 1,5
(465 zgonow) dla kobiet [4]. Najwyzsze w §wiecie wspotczynniki zachorowalnos$ci
obserwowano w ostatnich latach w Australii; 13,6-28,9/100 tys. u mezczyzn oraz 18,0-
25,3 u kobiet.

Czerniak, mimo iz stanowi zaledwie 2-5% nowotwordow ztosliwych skory glowy
1 szyi, jest przyczyna ok. 75% zgonoéw w tej grupie nowotworow [13, 14]. Gtowne
czynniki ryzyka rozwoju czerniaka ztosliwego sa podobne do tych, ktore predyspo-
nuja do rozwoju BCC i SCC. Istotnym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko rozwoju
czerniaka jest obecno$¢ licznych znamion barwnikowych (powyzej 100 u ludzi mto-
dych i wigcej niz 50 u ludzi w podesztym wieku), czy wystgpowanie rodzinnego ze-
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spolu znamion atypowych. Do zmian, na podtozu ktérych moze rozwinaé si¢ czer-
niak, zalicza si¢ znamiona melanocytarne dysplastyczne, wrodzone, taczace sig, bie-
kitne, jak rowniez plamy barwnikowe soczewicowate. Szczegolnie podejrzane trans-
formacje w MM sa znamiona, ktore zmienity barwe, staty si¢ asymetryczne, o niere-
gularnych granicach, $rednicy powyzej 6 mm, i ktore ulegly uniesieniu ponad poziom
otaczajacej skory. Reguta ,,A B C D E” Friedmana i Rigela, okreslajaca elementy
sugerujace transformacje znamienia barwnikowego w czerniaka, to: A — asymetry,
B —border, C — colour, D — diameter, E — elevation; warta jest zapamigtania [1, 6, 11].
Istotna rolg w powstawaniu MM moga odgrywac czynniki genetyczne. Uszkodzenie
genu supresorowego zlokalizowanego w chromosomie 9p21 jest prawdopodobnie
odpowiedzialne za rodzinne wystgpowanie czerniaka [14].

Trzy glowne formy czerniaka w obrebie skory glowy i szyi to: postaé powierzchow-
na (SSM — superficial spreading melanoma — ok. 70%), guzowata (NM — nodular
melanoma — ok. 20%) i czerniak w plamie soczewicowatej (LMM — lentigo malignant
melanoma — ok. 5-10%).

Podstawowa forma leczenia zarowno rakow skory, jak i czerniaka ztosliwego jest
w niskim i $rednim zaawansowaniu wycigcie chirurgiczne z odpowiednim margine-
sem otaczajacej zdrowej skory, a w przypadkach zaawansowanych leczenie skojarzone
(chirurgia + radioterapia). Rokowanie w przypadkach raka podstawnokomorkowego
jest bardzo dobre. W krajach, gdzie do leczenia trafiaja na ogot przypadki o niskim
zaawansowaniu klinicznym, wyleczenia siggaja 99-100% [1, 6, 11].

W przypadkach raka ptaskonabtonkowego 5-letnie przezycia zaleza glownie od
stopnia zréznicowania (histologicznej zto§liwosci guza), zaawansowania miejscowego
i ogolnego (regionalne przerzuty weztowe i przerzuty odlegle). Srednie 5-letnie prze-
zycia ogotem siggaja 90%, ale przy obecnosci przerzutéw do weztow chtonnych juz
ponizej 70%, a przy przerzutach odlegtych 20-30% [2, 3, 6-8].

Rokowanie w czerniaku skory zalezy glownie od glebokosci naciekania nowotworu
oraz od obecnosci przerzutow. W przypadku, gdy grubos¢ nacieku wg Breslowa wynosi
ponizej 0,75 mm, 5-letnie przezycia wynosza az 98%, przy nacieku grubosci 0,76-1,5
mm — 91%, 1,51-3,99 mm — 71% oraz przy nacieku powyzej 4 mm grubosci — 46%.
W przypadku obecnosci przerzutow do wezidw chtonnych 5-letnie przezycia wyno-
sza ogblnie ok. 30% [6, 13, 14].

CEL PRACY

Przedstawiono charakterystyke epidemiologiczna i kliniczna grupy chorych z no-
wotworami ztosliwymi skory regionu glowy i szyi, leczonej chirurgicznie w Dziale
Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kiel-
cach w okresie 3 lat (1 IV 2001 — 31 III 2004).
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MATERIAL I METODA

Dokonano retrospektywnej analizy historii chorob 524 pacjentow. Stopien zaawan-
sowania miejscowego leczonych rakéw skory oceniano wg klasyfikacji TNM 2001
(oddzielnie dla rakéw powiek i oddzielnie dla rakoéw pozostatej skory gtowy i szyi)
[12]. W przypadkach wieloogniskowego raka skory, ceche T ustalano dla guza o naj-
wigkszej $rednicy, podajac jednoczesnie w nawiasie liczbe oddzielnych ognisk np.
T2(4). Miejscowe zaawansowanie (T) czerniakéw, oceniane na podstawie badania
patologicznego (grubos¢ nacieku), oparto rowniez na TNM 2001. Poniewaz w anali-
zowanym materiale nie stwierdzono w zadnym przypadku przerzutow odlegtych,
a przerzuty do regionalnych wezlow chtonnych byty obecne jedynie sporadycznie
W momencie pierwotnego leczenia (2 pacjentow z czerniakiem i 2 pacjentow z rakiem
ptaskonabtonkowym), dlatego tez zrezygnowano z odrgbnej oceny stopnia zaawan-
sowania klinicznego.

WYNIKI

W analizowanym okresie leczono 524 pacjentéw z 735 nowotworami ztosliwymi
skory regionu gtowy i szyi, w tym 52,0% kobiet (n =273) oraz 48,0% megzczyzn (n =
251), w wieku od 20 do 99 lat. Srednia wieku dla catej analizowanej grupy wynosita
68,5 lat, przy czym dla chorych z rakiem podstawnokomoérkowym — 66,6, dla pacjen-
tow z rakiem ptaskonabtonkowym — 75,9, dla pacjentow z czerniakiem — 57,5, a dla
innych rzadkich nowotworéw skory — 70,5 lat (tabela 1).

Najczestszym nowotworem ztosliwym skory regionu glowy i szyi jest rak podstaw-
nokomorkowy (BCC) wystepujacy w analizowanym materiale u 66,8% ogotu leczo-

Tabela 1. Charakterystyka epidemiologiczna i histologiczna analizowanej grupy
ztosliwych nowotwordw skory gtowy i szyi

Liczba Kobiet Mgzczyzni S S Wi
Rodzaj nowotworu pacjentow y czezy Sredni wiek
o % A % A % w latach
Rak podstawnokomorkowy
(BCC) 350 | 66,8 | 188 | 53,7 | 162 | 46,3 66,6
Rak ptaskonabtonkowy
(SCC) 111 | 21,2 | 46 | 41,4 | 65 | 58,6 75,9
BCC +SCC 24 | 46 | 12 | 50,0 12 | 50,0 72,9
Czerniak ztosliwy 17 | 32| 11 [653| 7 |347 57,5
Rzadkie nowotwory 2 |42 | 16 [727] 6 |273 70,5
ztosliwe skory
Ogotem 524 1100,0| 273 | 52,0 | 251 | 48,0 68,5
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nych (n=350). Drugim pod wzgledem czgstosci wystgpowania jest rak ptaskonabton-
kowy (SCC) — 21,2% (n = 111). U 24 pacjentow (4,6%) stwierdzono jednoczesne
wystgpowanie raka podstawnokomorkowego i ptaskonabtonkowego. Czerniak ztosli-
wy w analizowanym materiale wystapit u 17 pacjentéw (3,2%) ogoétu), dwukrotnie
czesciej u kobiet niz u mezczyzn, a Sredni wiek pacjentow z tym nowotworem (57,5
lat) jest o blisko 20 lat nizszy niz pacjentow z rakiem plaskonablonkowym (75,9 lat).
U 22 pacjentdw (4,2%) stwierdzono wystgpowanie tzw. rzadkich nowotwordéw zto-
sliwych skéry. Ich obraz histopatologiczny prezentuje tabela 2.

Narycinie 1 przedstawiono charakterystyke rozktadu grup wiekowych w poszcze-
gdlnych grupach ztosliwych nowotworow skory. Rycina 1 ilustruje charakterystycz-
na cecheg ogotu ztosliwych nowotworow skory — ich dominacje u ludzi starszych, tj.
powyzej 71. roku zycia (35,7% catego materiatu). Dla raka ptaskonabtonkowego za-
leznos¢ ta jest jeszcze wyrazniejsza. 38,7% tej grupy, to chorzy powyzej 80. roku zycia.
Odmienng charakterystyke wiekowa prezentuja pacjenci z czerniakiem, gdzie 23,5%
to chorzy ponizej 40. zycia.

Charakterystyczna cecha rakow skory jest ich wieloogniskowos¢. Wieloognisko-
wy rak, synchroniczny badz metachroniczny, wystgpowat w przypadku BCC w 22,3%,
aw SCC — 11,8% leczonych. Maksymalna ilo$¢ leczonych ognisk (w raku podstaw-
nokomoérkowym) stwierdzonych synchronicznie u jednego pacjenta — 8, a metachro-
nicznie az 12.

Tabela 2. Obraz histologiczny rzadkich nowotwordéw zto§liwych skory (n =22)
w analizowanym materiale (n = 524)

Rzadkie nowotwory ztosliwe skory

1. Fibrohistiocytoma malignum (malignant fibrous histiocytoma)

2. Carcinoma planoepitheliale anexoidale

3. Merkel cell carcinoma

4. Carcinoma metatypicum

5. Carcinoma planoepitheliale pseudoangiosarcomatosum

6. Carcinoma planoepitheliale verrucosum

7. Neoplasma malignum male differentiatum

8. Porocarcinoma

9. Papilloma epidermoidale in ca vertens

10. Carcinoma planoepitheliale nasopharyngeale

11. Adenocarcinoma mucosecretans

12. Adenocarcinoma male differentiatum

13. Carcinoma clarocellulare metastaticum

r—a>—a>—|\)>—>—¢»—a»—a»—>—aw»—-.lsz

14. Lymphoma malignum (diffuse large B-cell lymphoma)

N
[\

Ogotem
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Rycina 1. Dystrybucja zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe regionu glowy i szyi
w poszczegolnych przedziatach wiekowych

Najczestsza dla BCC lokalizacja byta skora nosa i policzkow; dla SCC matzowi-
na uszna i okolica okotomatzowinowa. Lokalizacj¢ ogniska w obrebie skoéry dla po-
szczegolnych grup nowotwordw ilustruje tabela 3.

Tabela 3. Rozmieszczenie ztosliwych nowotworow skory w poszczegolnych rejonach

glowy i szyi
Lokalizacja Rodzaj nowotworu
BCC SCC Melanoma | Nowotwory rzadkie | Ogotem
Nos 150 20 1 4 175
Policzek 115 30 5 6 156
Malzowina uszna 35 58 5 4 102
Skron 52 15 2 69
Czoto 46 11 1 58
Powieki 48 5 1 2 56
Skora warg 40 12 1 53
Glowa owlosiona 20 5 2 4 31
Szyja 17 4 1 22
Broda 9 4 13
Ogodtem 532 164 17 22 735
(100,0%) | (100,0%)
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Pamigtajac o zroznicowanej klasyfikacji T dla rakéw powiek, rakow skory gtowy
1 szyi poza powiekami oraz odrgbnej dla czerniakdéw, mozna stwierdzi¢ ogolnie, ze
wigkszos¢ (87,0%) nowotwordw zlosliwych tego regionu to nowotwory w niskim (Tis,
T1, T2) stadium zaawansowania miejscowego. Na tle tej ogolnej analizy szczeg6lnie
niepokojacym jest fakt, ze w przypadkach czerniaka ztosliwego az 72,3% leczonych
guzoéw stanowily nowotwory w stadium T3 i1 T4 (tabela 4).

Tabela 4. Stadium zaawansowania miejscowego nowotworow ztos§liwych skory
regionu glowy i szyi w analizowanym materiale
(wylaczono grupe tzw. rzadkich nowotwordéw ztosliwych skory)

Stadium zaawansowania

Rodzaj nowotworu Tis |[T1| Tlmf |T2| T2mf |T3| T3mf T4  |Ogoétem

n| % |(n|in|% |n{n| % |[n|n|% |n|% n
BCC 168(23(54,6190(491(39,7| 8 | 7| 43|5 |14 | 350
SCC 15|13,5| 24| 3(24,3|40| 7 (42,316 3 |17,1| 3 | 2,8 | 111
BCC + SCC 5120,8 10 [41,6 9 137,6 24
?n/[;l;‘;(l’ln;la 3 17,7| 6 253| 8 47,0 17
Ogotem 1513,0(192]31|44,4(133/66(39,6/30(19|9,8 |16 3,2 | 502

Legenda: mf — multifocalis = wzrost wieloogniskowy
dla: T1 mf=2-6 cm, T2 =2-12 cm, T3 =2-4

OMOWIENIE

W pracy przedstawiono jedynie charakterystyke epidemiologiczna i kliniczna le-
czonej grupy, poniewaz krotki czas obserwacji nie pozwala jeszcze na oceng wyle-
czen wg kryteriow onkologicznych i powiazanie tych wynikow z zastosowanymi
metodami terapii.

Wazrastajaca w ostatnich latach czgstos¢ wystgpowania nowotworow skory nie
wynika jedynie z zawodowej ekspozycji na stonce, czy kontaktu z substancjami sty-
mulujacymi karcinogenezg. Nowotwory ztosliwe skory coraz czgsciej wystgpowac
beda u 0sob, ktore ,,dobrowolnie”, w wyniku nieracjonalnego opalania si¢, doprowa-
dzaja do nadmiernej ekspozycji na promieniowanie UV, a czgsto wrecz do oparzen
stonecznych skory. W sytuacji wydtuzajacego si¢ wieku metrykalnego, informacje
o szkodliwosci nadmiernej ekspozycji na stonce winny by¢ elementem o$wiaty zdro-
wotnej, prowadzonej w szkole, stuzbie zdrowia i w srodkach masowego przekazu.
Takie postgpowanie da szanse istotnego ograniczenia zachorowalnos$ci na nowotwo-
ry ztosliwe skory w przysztosci.

Kluczowym czynnikiem dla terapii nowotworow skory jest odpowiednio wczesne
rozpoznanie. Odpowiedzialni sa za to w rownej mierze lekarze pierwszego kontaktu,
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jak 1 sami pacjenci. Skora glowy i szyi, poza skora owtosiona, jest tatwo dostgpna do
badania, a wyglad makroskopowy zmian klinicznie podejrzanych o nowotwor ztosli-
wy skory jest w wigkszosci przypadkow charakterystyczny. Pomimo tego jedynie
49,0% rakow skory zglaszajacych si¢ do leczenia bylo w stadium T1 (do 2 cm), juz
40,4% w stadium T2 (2-5 cm), pozostate 10,6% leczonych przez nas pacjentow zgto-
sito si¢ do leczenia w wysokim stadium zaawansowania miejscowego T3 (powyzej
5 ¢cm) i T4 (naciekanie glebokich struktur pozaskornych). Analizujac wywiady zebrane
od chorych, stwierdzi¢ mozna, ze za taki stan rzeczy odpowiedzialni sa nie tylko sami
pacjenci, ale czesto i pracownicy stuzby zdrowia.

Uzyskany na podstawie retrospektywnej analizy materialu wtasnego obraz epide-
miologiczno-kliniczny nowotworow ztosliwych skory regionu glowy i szyi jest po-
dobny do danych z dostepnej literatury [1, 2, 5-7, 12]. Godnym szczegdlnej uwagi
jest fakt, ze u 4,6% pacjentdw stwierdzano wystgpowanie obok siebie BCC 1 SCC.
Istotne dla catosci obrazu, a czgsto dla przyjetej taktyki leczenia, jest to, ze na BCC
1 SCC choruja pacjenci w zaawansowanym wieku, a u wielu z nich (22,3% pacjen-
tow z BCC) stwierdza si¢ wystgpowanie mnogich ognisk nowotworu, znacznie czg-
$ciej synchronicznie niz metachronicznie.
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