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Prof. dr hab. n. med. Witold Owczarek Rak podstawnokomarkowy (BCC) oraz rak kolczystokomorkowy (SCC) sg najczesciej wystepujacymi nowotworami
Wojskowy Instytut Medyczny, Zlodliwymi u 0séb rasy kaukaskiej. Pomimo ze rzadko prowadzg do powstawania przerzutdw i zgonu chorego,
Centralny Szpital Kliniczny MON to stanowig jednak bardzo istotny problem kliniczny, poniewaz charakteryzujg sie naciekaniem i niszczeniem
w Warszawie sasiadujgcych tkanek i struktur, co sprawia, ze stajg sig¢ powodem powaznych defektdw estetycznych i znaczaco

uposledzajg jako$c¢ zycia chorych. U pacjentdw w trakcie przewlekiej immunosupresiji lub z genetyczng predys-
pozycja moga mie¢ jednak agresywny i prowadzacy do $mierci przebieg. Z tego powodu Sekcja Onkologiczna
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego oraz Sekcja Akademia Czerniaka Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej, na podstawie aktualnych wytycznych europejskich, rekomendaciji amerykanskich National
Comprehensive Cancer Network (wersja 1.2015) oraz interwencyjnych recenzji publikacji opracowanych przez
Cochrane Skin Group, podjeta probe usystematyzowania zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
oraz ustalenia jednorodnych zasad prewencji pierwotnej i wtdrnej u pacjentéw z podejrzeniem/rozpoznaniem
raka podstawnokomarkowego lub kolczystokomdérkowego. W pracy przedstawiono aktualne zalecenia dotyczace
rozpoznania i leczenia rakéw skory, uwzgledniajgc korzysci oraz problemy z nim zwigzane, a takze wytyczne
monitorowania pacjentéw po terapii.

Stowa kluczowe: rak podstawnokomadrkowy, rak kolczystokomdrkowy, rozpoznanie, leczenie
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ABSTRACT

Basal cell carcinoma (BCC) and squamous cell carcinoma (SCC) are the most frequent malignant neoplasms
among Caucasian patients. Despite the fact that they seldom metastasise and are not directly fatal, they constitute
a significant clinical issue. Such cancers infiltrate surrounding tissues and destroy the surrounding structures, e.g.
bones and cartilages, as a result of which such structures develop into severe aesthetic defects and significantly
deteriorate the life quality of the patients. Among patients from the high-risk group (namely patients under chronic
immunosuppression or those genetically predisposed to develop UV-induced skin cancers) skin cancers may be ag-
gressive and fatal. The Oncology Department of the Polish Dermatology Society (Polish: Sekcja Onkologiczna Polsk-
iego Towarzystwa Dermatologicznego — PTD) and the Melanoma Academy Department of the Polish Society of On-
cological Surgery (Polish: Sekcja Akademia Czerniaka Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej — PTChO),
based on the current European guidelines, American recommendations of the National Comprehensive Cancer
Network (revision 1.2015), and interventional reviews of publications elaborated by the Cochrane Skin Group,
attempted to systemise the diagnostic and therapeutic procedures and determine homogenous rules of primary
and secondary prevention in patients suspected/diagnosed with a basal cell or squamous cell carcinoma. This
paper presents actual recommendations regarding skin cancer diagnosis and treatment, taking all related benefits
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Wprowadzenie

Rak podstawnokomodrkowy (BCC, basal cell carcino-
ma) oraz rak kolczystokomérkowy (SCC, squamous cell
carcinoma) s3 najczesciej wystgpujacymi nowotworami
zto§liwymi u osob rasy kaukaskiej. Mimo ze rzadko
prowadza do powstawania przerzutow i zgonu chorego,
to stanowia bardzo istotny problem kliniczny. Charakte-
ryzuja si¢ naciekaniem okolicznych tkanek i niszczeniem
sasiadujacych struktur, takich jak koSci i chrzastki, co
sprawia, ze staja si¢ powodem powaznych defektow es-
tetycznych i znaczaco uposledzaja jakoS¢ zycia chorych.
Wsréd pacjentéw z grup wysokiego ryzyka (tzn. oséb
w trakcie przewlektej immunosupresji lub z genetyczna
predyspozycja do zachorowania na nowotwory skory
indukowane promieniowaniem UV) raki skéry moga
mie¢ agresywny i prowadzacy do $mierci przebieg. Na-
lezy réwniez podkreslié, ze u chorych, ktérzy uprzednio
chorowali na raka skory, czeéciej niz w ogllnej populacji
stwierdza si¢ czerniaka [1].

Sekcja Onkologiczna Polskiego Towarzystwa Der-
matologicznego (PTD) oraz Sekcja Akademia Czer-
niaka Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
(PTChO) na podstawie aktualnych wytycznych europej-
skich, rekomendacji amerykanskich National Compre-
hensive Cancer Network (NCCN) (wersja 1.2015) oraz
interwencyjnych recenzji publikacji opracowanych przez
Cochrane Skin Group podjety probe usystematyzowania
zasad postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
oraz ustalenia jednorodnych zasad prewencji pierwotnej
i wtérnej u pacjentéw z podejrzeniem/rozpoznaniem
BCC lub SCC. Nalezy zaznaczy¢, ze opracowanie nie
obejmuje problematyki dotyczacej stanéw przednowo-
tworowych (m.in. rogowacenia stonecznego), jak row-
niez rakow kolczystokomérkowych czy ptaskonabtonko-

and challenges into consideration, as well as recommendations for post-treatment patient monitoring.

Key words: basal cell carcinoma — BCC, squamous cell carcinoma — SCC, diagnosis, treatment

wych zlokalizowanych w obrebie narzadéw piciowych,
fozyska paznokci i jamy ustnej.

Epidemiologia

Raki skory stanowia 75% wszystkich rozpozna-
wanych nowotworéw ztosliwych [2]. Ryzyko zachoro-
wania na nie w ciagu zycia (u os6b rasy kaukaskiej)
przekracza 20%. Zachorowalno$¢ wykazuje tendencjg
rosnacg wraz z wiekiem pacjentéw (najwigcej zacho-
rowan notuje si¢ w 8. dekadzie zycia). W 2011 roku
w Polsce zarejestrowano 11 439 nowych przypadkéw
(5408 u mezczyzn i 6031 u kobiet), co odpowiada za-
chorowalnos$ci wynoszacej odpowiednio 7,5% i 8,3%
[2, 3]. Niestety, w tej grupie nowotwordw nalezy si¢
spodziewac znacznego stopnia niedorejestrowania wy-
nikajacego z niepelnej sprawozdawczosci do Krajowego
Rejestru Nowotwordw.

Zdecydowanie najczestszym rakiem skory jest BCC
— stanowi okoto 80% wszystkich rakéw skéry. Na
drugim miejscu znajduje si¢ SCC, stanowiacy 15-20%
rakow skory [2]. Inne postacie sa znaczaco rzadsze [4].

Czynniki ryzyka

Szybko rosnaca zachorowalnos¢ na BCC i SCC jest
zwigzana mi¢dzy innymi z nadmierna ekspozycja na
promieniowanie ultrafioletowe (UV). Gléwnych przy-
czyn odpowiadajacych za coraz czgstsze wystgpowanie
rakéw skdry upatruje si¢ w zmianie stylu zycia i sposobu
ubierania si¢, ,,modzie” na opalenizng, migracji ludzi
o fototypie I, II i IIT skéry w regiony §wiata o duzym
nastonecznieniu, w stalych pobytach w rejonach gor-
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Tabela 1. Czynniki ryzyka rozwoju raka skéry (na podstawie [6])

Czynniki ryzyka rozwoju raka skéry

SCC

BCC

Czynniki Srodowiskowe

Kumulacyjna dawka UV

Intensywne przerywane kapiele stoneczne

Promieniowanie jonizujace
Ekspozycja na substancje chemiczne*
Infekcje HPV

X X X X

(x)

Czynniki genetyczne

Nikotynizm

| fenotyp skory

Skéra pergaminowa i barwnikowa
Albinizm ,,oczno-skérny”
Nabtonkowa dysplazja brodawkowata
Pecherzowe oddzielanie sie naskérka
Zesp6t Fergusona-Smitha

Zesp6t Muira-Torre'a

Zespot Bazexa

Zespo6t Rombo

Zespot Gorlina-Goltza

X X X X X X X X

(x)

(x)

Przewlekte choroby skoéry

Przewlekte niegojace sie owrzodzenia

Dtugo utrzymujacy sie:

— toczen rumieniowaty skorny

— liszaj pfaski (nadzerkowy) X

— liszaj twardzinowy

Porokeratoza

Znamie tojowe

X

Immunosupresja

Stan po przeszczepie narzadu X (x)

Innego rodzaju immunosupresja, np. zespot AIDS, zakazenie HPV X

SCC (squamous cell carcinoma) — rak kolczystokomérkowy; BCC (basal cell carcinoma) — rak podstawnokomérkowy; HPV (human papilloma virus) — wirus
brodawczaka ludzkiego; AIDS (acquired immune deficiency syndrome) — zespét nabytego braku odpornosci
*Substancje chemiczne: arsen, olej mineralny, smota weglowa, sadza, iperyt azotowy, aromatyczne zwiazki policykliczne — pochodne bifenylu, 4,4'bipyridyl,

psoralen (z UVA) [1, 2, 4-6]

skich lub niskich szeroko$ciach geograficznych, a takze
w korzystaniu z lamp emitujacych promieniowanie UV
(tzw. solariéw). Istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju
BCC i SCC jest réwniez narazenie zawodowe na pro-
mieniowanie UV os6b wykonujacych prace na zewnatrz
iniestosujacych zadnej formy fotoprotekeji [5]. W tabeli 1
przedstawiono czynniki ryzyka rozwoju raka skory.

Diagnostyka

Rozpoznanie wstepne ustala si¢ na podstawie
badania podmiotowego i charakterystycznego dla
BCC oraz SCC obrazu klinicznego. W obrebie glowy
i szyi zlokalizowanych jest 80% rakéw skory, pozostate
20% wystepuje na konczynach i tutowiu [3, 5]. Warto
zaznaczy¢, ze w drugiej z tych grup stwierdza si¢ takze
zwiekszone ryzyko rozwoju czerniaka.

Raki skory czesto charakteryzuja si¢ wieloognisko-
wym rozwojem. Dotyczy to w szczegdlnosci chorych
po 70. roku zZycia o znacznym stopniu fotouszkodzenia
skory. Nierzadko stwierdza si¢ u nich nawet kilkanascie
ognisk BCC, liczne ogniska rogowacenia stonecznego,
jak i ogniska choroby Bowena lub czerniaki. Z tego
powodu bardzo istotne jest precyzyjne przeprowadze-
nie badania podmiotowego i przedmiotowego. Wobec
udowodnionej licznymi publikacjami przydatnoSci der-
moskopii w diagnostyce wczesnych nowotworéw skory
zaleca sig, aby te szybka i nieinwazyjng metode diagno-
styczna traktowac jako staly element badania przed-
miotowego [7-9]. Szczegblnie wazne jest wykonanie
badania dermoskopowego w przypadkach nietypowych,
wymagajacych wykluczenia zmian o odmienne;j etiologii
(diagnostyka réznicowa), ocen¢ zmian o niewielkim
rozmiarze, jak réwniez zréznicowania ognisk rogowa-
cenia stonecznego z przedinwazyjnym SCC (in situ).
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Badanie to powinno by¢ réwniez wykorzystywane do
oceny rozlegtosci ogniska nowotworu przed planowanym
leczeniem, a takze do oceny radykalnosci tego leczenia
i monitorowania pacjentéw po leczeniu.

Refleksyjna konfokalna mikroskopia skaningowa, jako
kolejna nieinwazyjna procedura diagnostyczna, zuwagi na
jej bardzo ograniczong dostepnos¢ weiaz pozostaje metoda
wykorzystywang gléwnie w celach naukowych.

W przypadkach niejednoznacznych oraz w celu
wyboru metody terapeutycznej nadal ,,zlotym standar-
dem” pozostaje badanie histopatologiczne wycinka
zmiany skornej. Typ histopatologiczny nowotworu oraz
stopiefl zaawansowania wraz z oceng stanu pacjenta
beda mialy decydujace znaczenie przy podejmowaniu
dalszych decyzji.

Podejrzenie zmiany inwazyjnej (objawiajace si¢ gle-
bokim naciekiem, zajeciem tkanek i struktur potoZzonych
ponizej lub w sasiedztwie guza, tj. mi¢éni, kosci, nerwow,
weztow chlonnych, gatki ocznej) jest wskazaniem do
rozszerzenia diagnostyki o takie badania obrazowe, jak
tomografia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny
(MRI, magnetic resonance imaging) [1, 4, 5, 7, 10-12].
W przypadku stwierdzenia w badaniu przedmiotowym lub
w badaniu obrazowym powigkszonych regionalnych we-
zkéw chlonnych nalezy wykonad biopsje cienkoiglowa lub
pobrac caly wezet do badania histopatologicznego [1, 4].

Kolejnym etapem jest ocena wystepowania czynni-
kéw prognostycznych dotyczacych konkretnej zmiany
nowotworowej, ktére decyduja o jej przynaleznosci do
grupy wysokiego lub niskiego ryzyka (tab. 2 i 3) oraz
ocena stopnia zaawansowania wedlug Amerykanskiego
Towarzystwa do Walki z Rakiem (AJCC, American Joint
Committee on Cancer) rewizja z 2009 roku (tab. 4).

Brantsch i wsp. w prospektywnym badaniu trwajacym
20 lat (Sredni czas obserwacji wynidst 43 miesigce) i obej-
mujacym 615 pacjentéw wykazal korelacje pomigdzy
glebokoscia naciekania SCC i czgstoscia wystgpowania
wznowy miejscowej/rozsiewu. W przypadku, gdy glebo-
ko§¢ naciekania nie przekraczata 2 mm, czgsto$¢ nawro-
téw wyniosta 0%. W przypadku naciekania na gtgbokos¢
od 2,1 mm do 6 mm — czgstos$¢ nawrotdéw wynosita 4%,
a gdy naciekanie przekraczato 6 mm — 16%. Inwazyj-
nos$¢ nowotworu korelowata takze z ocena glebokosci
naciekania wedtug skali Clarka. Wymienione czynniki
maja istotne znaczenie rokownicze.

Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne

U chorych na raki skéry nadrzednym celem postepo-
wania jest doszczetne usunigcie tkanek nowotworowych.
Dlatego w pierwszej kolejnosci nalezy wybiera¢ metody
odznaczajace si¢ najwicksza doszczetnosceia i jednoczesnie
najmniejszym ryzykiem niepowodzenia miejscowego.

Wybdr terapii powinien by¢ warunkowany:

— oceng kliniczna, liczebnos$cia i rozmiarami ognisk
rakéw skory;

— typem histopatologicznym;

— stopniem inwazyjnos$ci nowotworu, ryzykiem jego na-
wrotu miejscowego i odlegtego (ryzykiem odleglych
przerzutOw oraz wznowy miejscowe;j);

— zachowaniem funkcji narzadu/cze¢éci ciata i ostatecz-
nego efektu estetycznego okolicy poddane;j leczeniu;

— skutecznoScia terapii oceniang jako odsetek nawro-
tow w ciagu 4-6 miesigcy oraz 3-5 lat (weryfikowana
badaniem przedmiotowym, dermoskopowym, histo-
patologicznym);

— tolerancja leczenia (dolegliwosci bolowe, czas lecze-
nia, dziatania niepozadane, ryzyko powiktan);

— dostepnoscia danej metody terapeutycznej;

— stanem immunokompetencji pacjenta;

— indywidualnymi preferencjami pacjenta.

Na rycinie 1 przedstawiono algorytm post¢powania
diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku podejrze-
nia raka skory.

Postgepowanie chirurgiczne czgsto jest najszybsza
oraz najskuteczniejsza metoda prowadzaca do wyle-
czenia, jednak wybierajac strategi¢ dziatania, nalezy
uwzgledni¢ migdzy innymi zaawansowany wiek chorego
iliczne obcigzenia internistyczne, aspekt psychologiczny
oraz estetyczny. Dlatego w niektorych przypadkach
dopuszczalne jest zastosowanie alternatywnych wobec
wycigcia metod leczenia (w szczegdlnosSci w przypadku
rakow o niskim ryzyku nawrotu).

Nalezy podkresli¢, ze nadal brakuje dobrych jako-
Sciowo, poréwnawczych badan dotyczacych réznych me-
tod leczenia rakow skory. Wigkszos¢ publikacji dotyczy
zmian w lokalizacji, ktéra wiaze si¢ z niskim ryzykiem
nawrotéw/inwazyjnoSci. Leczenie chirurgiczne w przy-
padku raka skory (z wyjatkiem zmian nieoperacyjnych)
nadal pozostaje ,,ztotym standardem” [1, 4, 5, 7].

Leczenie raka skéry — leczenie
podstawowe

Wyciecie z oceng histopatologiczng marginesow
chirurgicznych

Jest to najczesciej stosowana metoda leczenia raka
skory (zaréwno w przypadku duzego, jak i matego
ryzyka nawrotu). Zaleca si¢ zachowanie marginesu
operacyjnego wynoszacego co najmniej 4 mm w przy-
padku BCC i 6 mm w przypadku SCC. W odniesieniu
do raka nalezacego do grupy wysokiego ryzyka zaleca
si¢ Srédoperacyjna kontrole doszczetnosci (chirurgia
mikrograficzna Mohsa). Jezeli nie ma takiej mozliwosci,
rekomenduje si¢ szersze marginesy wyciecia— 10 mm.
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Tabela 2. Ocena ryzyka dla raka kolczystokomérkowego (na podstawie [1, 3, 4])

Czynniki ryzyka nawrotu miejscowego i odlegtego SCC

Lokalizacja i rozmiar

Zmiana niskiego ryzyka

Zmiana wysokiego ryzyka

Brzegi zmiany

Obszar L < 20 mm
Obszar M < 10 mm
Obszar H < 6 mm

Dobrze, ostro odgraniczone

Obszar L > 20 mm
Obszar M > 10 mm
Obszar H > 6 mm

Granice nieostre

Guz pierwotny/nawrotowy Pierwotny Nawrotowy
Immunosupresja Nie Tak
Woczesdniejsza radioterapia lub przewlekty Nie Tak

proces zapalny w obrebie guza

Szybki wzrost guza Nie Tak

Objawy neurologiczne Nie Tak

Stopien histologicznego zréznicowania

Dobrze lub $rednio zréznicowany G1, G2

Nisko zréznicowany G3

Grubos¢ guza

< 2mm

>2 mm

Naciekanie nerwoéw oraz naczyn

I-11l poziom wg Clarka

IV-V poziom wg Clarka

Nie Tak
Typ histopatologiczny — metatypicus — acantholiticus
— verrucosus — desmoplasticus
— fusiformis — adenoidalis, adenoidosquamousus
— mixtus — mucosoadenoidalis

— fusiformis (po radioterapii)

SCC (squamous cell carcinoma) — rak kolczystokomaérkowy

Obszary: L — tutéw i koriczyny z wytaczeniem przedniej powierzchni podudzia, rak, stop, kostek i paznokci; M — czes¢ srodkowa twarzy, policzki, czoto,

skora owtosiona gtowy, szyja, przednia powierzchnia podudzia; H — gtowa i szyja z wylaczeniem obszaru M, genitalia, rece i stopy

Tabela 3. Ocena ryzyka nawrotu dla raka podstawnokomérkowego (na podstawie [1, 3, 4])

Czynniki ryzyka nawrotu BCC

Lokalizacja i rozmiar

Zmiana niskiego ryzyka

Zmiana wysokiego ryzyka

Brzegi zmiany

Obszar L < 20 mm
Obszar M < 10 mm
Obszar H < 6 mm

Dobrze, ostro odgraniczone

Obszar L > 20 mm
Obszar M > 10 mm
Obszar H > 6 mm

Granice nieostre

Guz Pierwotny Nawrotowy
Immunosupresja Nie Tak
Woczesdniejsza radioterapia Nie Tak

Typ histopatologiczny

— powierzchowny
— guzkowy

— fibroepithelioma
— rogowaciejacy

— mieszkowocystowaty

— bliznowaciejacy
— twardzinopodobny

— metatypowy

— naciekajacy

— zmiany mikroguzkowe w jakimkolwiek obszarze guza

Naciekanie okotonerwowe

Nie

Tak

BCC (basal cell carcinoma) — rak podstawnokomérkowy

Obszary: L — tutéw i koficzyny z wyfgczeniem przedniej powierzchni podudzia, rak, stop, kostek i paznokci; M — czes¢ srodkowa twarzy, policzki, czoto,

skora owtosiona gtowy, szyja, przednia powierzchnia podudzia; H — gfowa i szyja z wytaczeniem obszaru M, genitalia, rece i stopy
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Tabela 4. Klasyfikacja stopni zaawansowania raka skéry (2009 r.)
CECHA T (zmiana pierwotna)*

Tx Brak mozliwosci oceny
TO Bez cech zmiany pierwotnej
Tis Rak in situ
T Nowotwor o najwiekszym wymiarze < 2 cm z < 2 czynnikami wysokiego ryzyka*
T2 Nowotwor o najwiekszym wymiarze > 2 cm
lub
nowotwor o kazdym wymiarze z > 2 czynnikami wysokiego ryzyka#
T3 Nowotwor z naciekaniem szczeki, zuchwy, oczodotu lub kosci skroniowej
T4 Nowotwor z naciekaniem szkieletu lub okofonerwowe nacieki na podstawe czaszki

*Nie dotyczy klinicznej postaci raka kolczystokomérkowego powieki; #czynniki wysokiego ryzyka zmiany pierwotnej (cecha T)

Czynniki wysokiego ryzyka

Gtebokos¢ nacieku zmiany pierwotnej > 2 mm
Poziom nacieku wg Clarka > IV Nacieki przestrzeni okotonerwowych
Lokalizacja zmiany Matzowina uszna

Czerwien wargowa

Warga niepokryta wtosami
Zréznicowanie Zle zréznicowany lub niezréznicowany

CECHA N (regionalne wezly chtonne)

Nx Brak mozliwosci oceny

NO Bez przerzutéw do weztéw chtonnych

N1 Przerzut do pojedynczego wezta chtonnego, potozonego w sptywie po stronie pierwotnej zmiany; wielko$¢ wezta <3 cm
w najwiekszym wymiarze

N2 Przerzut do pojedynczego wezta chtonnego, potozonego w sptywie po stronie pierwotnej zmiany; wielkos¢ wezta > 3 cm,
ale < 6 cm;

lub do licznych weztéw chtonnych po stronie zmiany pierwotnej, jednak zaden wezet chtonny nie jest wiekszy niz 6 cm;

lub obustronne przerzuty albo przerzuty na przeciwng strone niz zmiana pierwotna, jednak wezty chfonne < 6 cm
N2a Przerzut do pojedynczego wezta chtonnego, potozonego w sptywie po stronie pierwotnej zmiany; wielkos¢ wezta > 3 cm,

ale < 6cm
N2b  Przerzut do licznych weztéw chtonnych po stronie pierwotnej zmiany, jednak zaden wezet chtonny nie jest wiekszy niz 6 cm
N2c  Przerzuty obustronne lub przerzuty na przeciwnga strone niz zmiana pierwotna, jednak wezty chtonne nie wieksze niz 6 cm
N3 Przerzut do wezta chtonnego o wielkosci > 6 cm w najwiekszym wymiarze

CECHA M (przerzuty odlegte)

MO Bez przerzutéw
M1 Obecne przerzuty
STOPNIE ZAAWANSOWANIA CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Stopien 0 Tis NO MO

Stopien | T1 NO MO

Stopien Il T2 NO MO

Stopien IlI T3 NO MO
T N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

Stopien IV T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO

T kazdy N3 MO
T4 N kazdy MO
T kazdy N kazdy M1
HISTOLOGICZNE STOPNIE ZLOSLIWOSCI (G)

Gx Nie moze by¢ oceniony

G1 Dobrze zréznicowany

G2 Srednio zréznicowany

G3 Zle zréznicowany

G4 Niezréznicowany
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Podejrzana zmiana
1. Wywiad (tab. 1)

3. Dermoskopia

2. Badanie catej skory oraz weztéw chtonnych

4. Biopsja, jesli obraz kliniczny/dermoskopowy
jest niejednoznaczny
5. Badania obrazowe, jesli istnieje podejrzenie rozsianego
procesu nowotworowego lub nacieku kosci, naczyn itd.
6. Ocena czynnikdéw ryzyka nawrotu raka

Zmiana niskiego ryzyka
(brak czynnikow wysokiego
ryzyka — tab. 2i 3)

Zmiana wysokiego ryzyka
(= 1 czynnik wysokiego
ryzyka — tab. 2i 3)

Leczenie operacyjne

nie jest mozliwe lub

nie jest akceptowane
przez pacjenta

Operacja mozliwa
do przeprowadzenia

Leczenie operacyjne

nie jest mozliwe lub

nie jest akceptowane
przez pacjenta

Operacja mozliwa
do przeprowadzenia

Wyciecie*
BCC margines > 4 mm
SCC margines > 6 mm

Radioterapia —

Krioterapia —

5-fluorouracyl  ——

Imikwimod
1 x dz. przez okres —
6-12 tygodni

Metoda
fotodynamiczna

*Margines moze by¢ mniejszy, jesli wymaga tego efekt estetyczny

Wyciecie*
— BCC margines > 4 mm | |—
SCC margines > 6 mm

Radioterapia

Wismodegib
(zaawansowany/prze-
rzutujgcy BCC, zespét
Gorlina-Goltza)

Chirurgia
mikrograficzna Mohsa

— Chemioterapia (SCC)

Badania kliniczne,
gdy inne metody sg
L— nieskuteczne/

/nie moga by¢
zastosowane

Rycina 1. Zalecane postepowanie diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku podejrzenia raka skory. BCC (basal cell carcinoma)
— rak podstawnokomérkowy; SCC (saquamous cell carcinoma) — rak kolczystokomdrkowy

W przypadku, gdy tak rozleglte marginesy niezmienionej
nowotworowo skory wplywaja negatywnie na efekt kosme-
tyczny, mozna rozwazy¢ wyciecie radykalne z mniejszym
marginesem (margines R0, czyli margines wolny od ko-
morek nowotworowych w badaniu histopatologicznym),
gdyz jest wymagany w przypadku operacji metoda chirurgii
mikrograficznej Mosha. Chirurgia mikrograficzna Mohsa
polega na warstwowym wycinaniu guza z srédoperacyjna
oceng zamrozonych skrawkéw pochodzacych z brzegéw
oraz dna lozy po guzie. Poszczegdlne wycinki sg szczego-
lowo oznakowywane tak, aby w nastepstwie uzyskanych
wynikdw poszerzy¢ wyltacznie te marginesy operacyjne,
w ktorych stwierdzono komorki nowotworowe. Procedura

ta pozwala na radykalne wycigcie guza z mozliwie najwiek-
szym zaoszcze¢dzeniem tkanek zdrowych [1, 4, 5, 7, 10].

Radioterapia

Radioterapia samodzielna moze by¢ stosowana
w przypadkach BCC i SCC (zaréwno o niskim, jak i wy-
sokim ryzyku nawrotu) u pacjentéw powyzej 60. roku
Zycia, jako alternatywa dla pierwotnego wycigcia zmia-
ny. W szczegdlnosci metoda ta znajduje zastosowanie
u pacjentéw z choroba Bowena o duzych rozmiarach lub
w przypadku wieloogniskowoSci, a takze u oséb, ktore
nie wyrazily zgody na wycigcie.
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Radioterapi¢ uzupehiajaca stosuje si¢ w przypad-
kach zaawansowanych lokoregionalnie rakéw skory
(w szczegdlnoscei, gdy stwierdza si¢ naciekanie okotoner-
wowe), po limfadenektomii z powodu przerzutéw SCC
do regionalnych weztéw chlonnych, a takze wowczas,
gdy operacja byla niedoszczg¢tna i nie ma mozliwoSci
radykalizacji chirurgicznej. Zaleca si¢ t¢ metode takze
w przypadku, gdy wycigcie raka skory przeprowadzono
metoda mikrograficzng Mohsa.

Wada radioterapii jest wystgpowanie wczesnych
i odleglych powiktan, ktére maja tendencj¢ do nasila-
nia si¢ w miar¢ uplywu czasu. Nalezg do nich migdzy
innymi: martwica skdry, popromienne zapalenie skory
i blony §luzowej, zmiany pigmentacyjne (trwate prze-
barwienia skory).

Przeciwwskazaniami do zastosowania radiotera-
pii sa:

— czynniki genetyczne predysponujace do zespotdw
zwigzanych z rakiem podstawnokomérkowym;

— xeroderma pigmentosum;

— wiek pacjenta ponizej 60. roku zycia (przeciwwska-
zanie wzgledne);

— rak podstawnokomoérkowy twardzinopodobny;

— wystepowanie zmian w lokalizacji: matzowina uszna,
rece, stopy, koficzyny oraz okolica narzadéw ptcio-

wych.
Chemioterapia

Dla pacjentéw z SCC w fazie rozsiewu nie ma da-
nych, ktére jednoznacznie potwierdzalyby skutecznos¢
chemioterapii z cisplatyna w monoterapii lub w kombi-
nacji z 5-fluorouracylem (5-FU), interferonem, kwasem
cis-retinowym. Dostgpne sa doniesienia o potencjalnej
skutecznos$ci inhibitoréw kinazy tyrozynowej receptora
naskorkowego czynnika wzrostu (EGFR, epidermal
growth factor receptor), takich jak cetuksymab i gefitynib,
ktdre jednak wymagaja przeprowadzenia dalszych badan
klinicznych [1, 4-7, 10, 11, 13].

Inhibitory $ciezki Hedgehog

U pacjentéw z genetyczna predyspozycja do rozwoju
mnogich BCC (zesp6t Gorlina-Goltza), u chorychz BCC
w fazie rozsiewu oraz u tych z regionalnie zaawanso-
wanym BCC, ktOrzy wyczerpali mozliwoSci leczenia
chirurgicznego i radioterapii, nalezy rozwazy¢ leczenie
wismodegibem (drobnoczasteczkowym inhibitorem szla-
ku Hedgehog). Lek ten (w dawce 150 mg/d.) wydhuzat
czas do progresji choroby, z obiektywnymi odpowiedzia-
mi wynoszacymi od 30% do 60%. Najczestsze zdarzenia
niepozadane podczas terapii wismodegibem (u > 30%
chorych) obejmuja skurcze mig¢$ni, tysienie, zaburzenia
smaku, zmniejszenie masy ciata, zmeczenie i nudnoSci
[14-16]. Kolejnym inhibitorem szlaku Hedgehog, ktéry

uzyskal juz rejestracj¢ w Stanach Zjednoczonych jest
sonidegib [14-17].

Badania kliniczne

W przypadku BCC lub SCC o zaawansowaniu
regionalnym lub systemowym, u ktérych wyczerpano
mozliwosci terapeutyczne, nalezy rozwazy¢ wlaczenie
pacjentéw do udziatu w badaniach klinicznych [1, 4,
14,15, 17, 18].

Leczenie rakéw skory napromienianiem i/lub z zasto-
sowaniem chemioterapii i leczenia celowanego powinno
si¢ odbywaé w wysokoprofilowych osrodkach.

Leczenie raka skéry — metody
powierzchowne

W przypadkach BCC i SCC z malym ryzykiem na-
wrotu mozna rozwazy¢ zastosowanie powierzchownych
metod leczenia. Ze wzgledu na gorsza skuteczno$¢ tych
metod ich uzycie nalezy ograniczy¢ do pacjentéw, u kto-
rych istnieja przeciwwskazania do metod podstawowych
(przede wszystkim chirurgicznych). Leczenie powierz-
chowne mozna réwniez rozwazy¢ w odniesieniu do
pacjentéw z powierzchownym BCC o niskim ryzyku na-
wrotu, jesli spodziewane efekty estetyczne beda lepsze.

5-fluorouracyl

Lek ma zastosowanie w leczeniu rogowacenia sto-
necznego, BCC szerzacego si¢ powierzchownie i SCC
in situ. Preparat stosuje si¢ 2 razy dziennie przez okres
4,61ub 11 tygodni w przypadku powierzchownej postaci
BCC (catkowita odpowiedz uzyskuje si¢ u 90% chorych).
W przypadku rogowacenia stonecznego 5-FU stosuje si¢
$rednio od 2 do 4 tygodni (catkowita odpowiedz w 82%
zmian skérnych) [1, 4-7, 10, 11, 19].

Imikwimod (5%)

Lek ma zastosowanie w leczeniu rogowacenia sto-
necznego, SCC in situ/choroby Bowena oraz nieinwa-
zyjnych postaci BCC szerzacego si¢ powierzchownie.
Krem stosuje si¢ obecnie dituzej (badania wykazaty
celowo$¢ wydtuzenia czasu leczenia z 6 do 12 tygodni)
i aplikuje czgsciej (1-2 X dziennie), co skutkuje mniej-
szym ryzykiem niepowodzenia leczenia. Zastosowanie
leku w okluzji w przypadku powierzchownej i guzkowe;j
postaci BCC do 2 cm §rednicy wiaze si¢ z poréwnywalng
skutecznoscia. Dla przyktadu 5 lat bez objawow choroby
obserwowano u 84% chorych na posta¢ powierzchow-
na BCC. U pacjentéw immunokompetentnych mozna
stosowa¢ wytacznie krem, za§ w przypadku pacjentéw
poddanych immunosupresji leczenie imikwimodem po-
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winno si¢ taczy¢ z kriochirurgia, mikrochirurgia Mohsa,
metoda fotodynamiczng (PDT, photodynamic therapy)
[1,4-7,10, 11, 19].

Metoda fotodynamiczna

Metoda ta w przypadku rakéw skory jest rekomen-
dowana do leczenia BCC szerzacego si¢ powierzchow-
nie i guzkowego oraz w leczeniu SCC in situ/choroby
Bowena i rogowacenia stonecznego. Dla potrzeb tej
metody stosuje si¢ kwas delta-aminolewulinowy (ALA)
oraz aminolewulinian metylu (MAL). Zrédtami $wiatta
moga by¢ lampy oraz lasery. W randomizowanym wie-
looS§rodkowym badaniu oceniano efektywnos¢ leczenia
601 ognisk powierzchownie szerzacego si¢ BCC. Po
leczeniu remisje nowotworu stwierdzono u 72,8%,
u ktorych zastosowano terapi¢ fotodynamiczng z ami-
nolewulinianem metylu (MAL-PDT, methyl aminolevu-
linate photodynamic therapy) (2 sesje w odstgpie tygo-
dnia), w poréwnaniu z 83,4% leczonymi imikwimodem
(5 x w tygodniu przez 6 tygodni) oraz 80,1% leczonymi
5-FU (2 x dziennie przez 4 tygodnie) [1, 4, 20, 21].

W innych analizach wykazano skuteczno$¢ PDT
(definiowang jako odsetek catkowitych odpowiedzi po
3 miesigcach i 2 latach) w leczeniu rogowacenia sto-
necznego (odpowiednio 93%, 69%), choroby Bowena
(93%, 68%), powierzchownej postaci BCC (93%, 85%)
i guzkowej postaci BCC (75-82%, 77% po 60 miesia-
cach) [20, 21].

W 2013 roku opublikowano konsensus dotyczacy le-
czenia metoda PDT ognisk BCC u pacjentéw z zespotem
Gorlina-Goltza. Na podstawie analizy 9 prac przeglado-
wych podsumowujacych wyniki uzyskane u 83 chorych
uznano przydatno$¢ PDT jako bezpiecznej i skutecznej
w leczeniu BCC szerzacych si¢ powierzchownie i BCC
guzkowych o glebokosci nacieku ponizej 2 mm. Autorzy
konsensusu zalecali, aby czgsto$¢ wizyt kontrolnych byla
uzalezniona od liczby ognisk BCC, czestoSci nawrotow
oraz lokalizacji zmian. Jako istotna zalete PDT podkreslo-
no mozliwo$¢ réwnoczesnego leczenia wielu zmian [22].

Ocena skutecznosci leczenia miejscowego choroby
Bowena, na podstawie analizy randomizowanych kon-
trolowanych badan oceniajacych skutecznos¢ leczenia
po 12 miesiacach obserwacji, zostata opublikowana
w 2013 roku. Wskazano na brak dobrych jakoSciowo
badaf. Dostepne publikacje pozwolily na wykazanie
wyzszej skutecznosci leczenia MAL-PDT niz krioterapii
1 poréwnywalng skuteczno$¢ w poréwnaniu z 5-FU oraz
podobna skutecznos$¢ 5-FU i krioterapii [11, 20].

Z kolei w 2014 roku opublikowano metaanaliz¢ do-
tyczaca skutecznosci leczenia rogowacenia stonecznego,
zlokalizowanego na twarzy i/lub skoérze gtowy, z wyko-
rzystaniem metody MAL-PDT w poréwnaniu z innymi

procedurami. Po 3 miesiacach od zakoficzenia terapii
skutecznos¢ PDT byla 014% wyzsza niz krioterapii [23].

Przeglad systematyczny z 2012 roku badan oce-
niajacych skuteczno$¢ leczenia miejscowego ognisk
rogowacenia slonecznego po 3 miesiacach i 2 latach
obserwacji wykazat skuteczno$¢ wszystkich badanych
metod, z zaznaczeniem, iz najlepsze efekty estetyczne
osiagano przy zastosowaniu metody PDT i imikwimodu
[20]. Metod¢ fotodynamiczng zalecano na niewielkie
obszary, gdyz wykazywata wyzsza niz krioterapia
skuteczno$c. Z kolei leczenie miejscowe (imikwimod,
5FU, 3% diklofenak, mebutynian ingenolu) zalecano
na rozlegte obszary skory, wykazujac ich poréwnywalna
skuteczno$¢ [13, 18, 23].

Krioterapia

Krioterapia to technika prowadzaca do martwicy
komorek guza poprzez obnizenie temperatury tkanek
od -50° do —60°C. Ma zastosowanie w leczeniu postaci
powierzchownych rakéw skory o niskim ryzyku nawro-
tu i rozmiarach do 2 cm, a takze ognisk rogowacenia
stonecznego. Nie zaleca si¢ stosowania w zmianach
guzkowych. Zréznicowanie stosowanych technik krio-
terapii powoduje, ze de facto nie da si¢ poréwnywaé
skutecznosci tej metody przedstawianej w réznych
badaniach [1, 4, 7].

Komentarz

Z uwagi na brak wiarygodnych dowodéw naukowych
opartych na randomizowanych badaniach klinicznych
wykazujacych skuteczno$c¢ leczenia rakéw skory metoda
lyzeczkowania i elektrodestrukeji, odmiennie w stosunku
do zalecen europejskich i NCCN, Sekcja Onkologiczna
PTD oraz Sekcja Akademia Czerniaka PTChO nie
rekomenduja stosowania tej metody.

Z tych samych powodéw Sekcja Onkologiczna PTD
i Sekcja Akademia Czerniaka PTChO nie zalecaja
stosowania innych metod destrukcji tkanki nowotwo-
rowej, na przyktad laseroterapii, dermabrazji i peelingu
chemicznego (kwasem tréjchlorooctowym), poniewaz
uniemozliwiaja kontrole doszczgtnosci leczenia.

Nieliczne randomizowane badania oceniajace
skuteczno$¢ leczenia metoda doogniskowych iniekcji
interferonu w BCC, chociaz wykazywaly pewna efek-
tywnoS$¢ w leczeniu powierzchownych i guzkowych
BCC o niewielkich rozmiarach, wigzaly si¢ z wysokim
odsetkiem (ok. 30%) wczesnych niepowodzen i czgstymi
dziataniami niepozadanymi. Wobec powyzszego Sek-
cja Onkologiczna PTD i Sekcja Akademia Czerniaka
PTChO nie rekomenduja stosowania tej metody tera-
peutycznej [1, 2, 4-7, 10, 11].
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Obserwacja po zakonczonym leczeniu

onkologicznym

Konieczno$¢ Scistego monitorowania chorych na raki
skory wynika migdzy innymi z nastepujacych przestanek:
— u 30-50% pacjentow, ktorzy przebyli raka skory,

w ciagu 5 lat rozwinie si¢ kolejne ognisko podobne-

g0 nowotworu;

— 70-80% nawrotéw SCC ujawnia si¢ w ciagu pierw-
szych 2 lat kontroli;

— osoby, ktéry zachorowaly na raka skory, charaktery-
zuja si¢ 10-krotnie wiekszym ryzykiem rozwoju raka
skory w poréwnaniu z populacja ogélna;

— pacjenci, ktorzy chorowali na raka skory, odznaczaja
sie wickszym ryzykiem wystapienia czerniaka skory;

— pacjenci w trakcie przewleklej immunosupres;ji wy-
rdzniaja si¢ wysokim ryzykiem rozwoju inwazyjnych
postaci SCC.

Kazde podejrzenie wznowy raka skory powinno by¢
potwierdzone badaniem histopatologicznym. Badanie
dermoskopowe niejednokrotnie umozliwia precyzyjne
okreSlenie miejsca pobrania biopsji oraz rozpoznanie
wznowy we wezesniejszym stadium [10, 11].

W przypadku stwierdzenia powiekszonych regional-
nych weztéw chtonnych nalezy wykonac biopsje cienko-
iglowa (rzadziej pobrac caly wezet do badania histopato-
logicznego) oraz przeprowadzi¢ badania obrazowe (TK,
MRI) w celu oceny zaawansowania choroby [1, 4, 5, 7].

Zasady obserwacji po leczeniu

A.BCC lub SCC

— catoroczna fotoprotekcja SPF 30-50+;

— samokontrola pacjenta raz w miesiacu;

— badanie dermatologiczne i dermoskopowe skéry
catego ciata co 4-6 miesigcy przez 5 lat, nastepnie
co 6-12 miesiecy do konca zycia.

B. BCC lub SCC zaawansowany regionalnie/

/w stadium rozsiewu:

— caloroczna fotoprotekcja SPF 30-50+;

— samokontrola pacjenta raz w miesiacu;

— badanie dermatologiczne i dermoskopowe skéry
catego ciata: co 1-3 miesiace przez pierwszy rok,
co 2-4 miesiagce w drugim roku, co 4-6 miesiecy
w 3 roku nastepnie co 6-12 miesigcy do kofica zycia;

— opieka wielospecjalistyczna (m.in. dermatologiczna,
onkologiczna, radioterapeutyczna, neurologiczna,
okulistyczna).

Nadzér nad pacjentami po transplantacji narzadéw

w trakcie przewleklej immunosupresji:

— caloroczna fotoprotekcja SPF 30-50+;

— samokontrola pacjenta raz w miesiacu;

— badanie dermatologiczne i dermoskopowe skéry
catego ciala: co 6-12 miesigcy do konca zycia;

— w przypadku stwierdzenia raka skory zaleca si¢
kontrole co 3-6 miesigcy do kofica Zycia.

Nadzoér nad pacjentami z genetycznie uwarunkowana

predyspozycja do rozwoju raka skory:

— caloroczna fotoprotekcja SPF 30-50+;

— samokontrola pacjenta raz w miesiacu;

— badanie dermatologiczne i dermoskopowe skory
catego ciala: co 3-6 miesiecy do kofica zycia;

— u pacjentOw z xeroderma pigmentosum rozwazenie
odwrdcenia rytmu dobowego oraz bezwzgledne
unikanie narazenia na promieniowanie UV, IR, X
podczas pracy zawodowe;j.

Zapobieganie zachorowaniu
na raka skoéry

Prewencja pierwotna polega na:

— $cistym nadzorze dermatologicznym nad pacjentami
z genetyczna predyspozycja do zachorowania na
raka skory indukowang przez promieniowanie UV
oraz osobamiw trakcie przewleklej immunosupresji;

— edukacji spoteczefistwa na temat wtasciwego sto-
sowania fotoprotekcji oraz mozliwosci wczesnego
wykrywania nowotwordow skory [22, 24].

Prewencja wtérna obejmuje:

— edukacje pacjenta na temat wlasciwego stosowa-
nia fotoprotekcji;

— edukacj¢ pacjenta na temat objawéw nowotwordw
skéry i konieczno$ci wykonywania samobadania;

— regularne dermatologiczne wizyty monitorujace
potaczone z badaniem dermoskopowym wedlug
ustalonego schematu [8, 9, 24];

— u pacjentéw w trakcie przewleklej immunosupresji,
u ktérych stwierdza si¢ wystgpowanie objawdéw
rogowacenia stonecznego i/lub niemelanocytowych
nowotwordw skory (NMSC, non melanoma skin
cancers) rozwazenie modyfikacji leczenia poprzez
redukcje dawek lekéw z grupy inhibitoréw kalcy-
neuryny i/lub antymetabolicznych na korzys¢ lekow
z grupy kinazy serynowo-treoninowej (mTOR) [23].
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