( DERMATOLOGIA )

Jatowa osutka krostkowa

Opis przypadku
3 -letni mezczyzna zostal przyjety do Kliniki Dermatologii w celu przeprowadzenia diagnostyki i lecze-
nia gmian skornych utrzymujgcych si¢ od okoto 2 miesigcy. Choroba skory rozpoczela sig po kilku
dniach od operacyi chirurgicznej z powodu zgorzelinowego zapalenia wyrostka robaczkowego. Przy prayjeciu pa-
cjenta na oddziatl dermatologiczny zmiany skorne miaty charakter rumieniowo-naciekowy, z widocznym znacz-
nym stuszczaniem. Zlokalizowane byly glownie w okolicach pachowych, pachwinowych, na dekolcie i rekach
(ryc. 1, 2). Podczas hospitalizacyi obserwowano wysiew drobnych krost, srednicy kilku milimetrow, poczqtkowo
na obwodzie zmian rumieniowych, nastgpnie na calej ich powierzchni (ryc. 3). Pacjent zglaszat ponadto dole-
gliwosci bolowe w miejscu zmian, stany podgorgczkowe oraz ogolne zle samopoczucie. Wywiad rodzinny doty-
czqcy chorob skory nie byt obcigzajqcy.

W wykonanych podczas hospitalizacji badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone stezenie gluko-
2y na czczo i swigkszong aktywnosc enzymow wqtrobowych, a takze obnizone stezenie hemoglobiny i zmniej-
szenie liczby erytrocytow. Badanie histopatologiczne wycinka skory potwierdzilo podejrzewang chorobe.

W leczeniu zastosowano metotreksat w dawce 25 mg/24h domigsniowo. Mimo leczenia poczqtkowo obser-
wowano zaostrzenie smian 1 pojawianie si¢ nowych krost. Z tego wzgledu dotqczono glikokortykosteroidy ogol-
ne: poczqtkowo hydrokortyzon w dawce 200 mg/24h dozylnie (nastgpnie kazdego dnia redukowano dawke), kto-
ry po kilku dniach zastgpiono predmizonem w matych dawkach (20-10 mg/24h) przez nastepnych kilka dni.

Nastgpito znaczne polepszenie stanu miejscowego. Mimo odstawienia glikokortykosteroidow nie obserwowa-
no zaostrzenia zmian skornych. Pacjent jest leczony metotreksatem w dawce 15 mg/tydzien (3 x 5 mg co 12h)
doustnie 1 pozostaje pod kontrolg dermatologiczng.

Pytania (prawidtowych odpowiedzi
moze byé kilka)
1. W przedstawionym przypadku najbardziej prawdo-

d. W okolicy ledzwiowej

3. Krosty wystepujace w tej chorobie:

podobnym rozpoznaniem jest: a. Sa jatowe
a. tuszczyca krostkowa rozsiana (psoriasis pustulosa b. Maja mate rozmiary (zazwyczaj 1-3 mm)
disseminata) c. Maja tendencje do zlewania sie w duze, kilkucentyme-
b. tuszczyca zwykta (psoriasis vulgaris) trowe obszary

c. Ziaminiak grzybiasty (mycosis fungoides) d. Nie sg zwigzane z mieszkami wtosowymi

d. Wyprysk rozsiany (eczema disseminatum)

4. Wysiewom zmian skornych w przedstawionej dermato-

zie moga towarzyszy¢ nastepujace objawy podmiotowe:
a. Podwyzszona temperatura ciata

2. W opisanej postaci choroby zmiany lokalizuja sig
najczesciej:

a. Na owtosionej skorze gtowy b. Dreszcze
b. W okolicach fatdéw skornych (pachwiny, pachy, pepek) c. Zte samopoczucie
c. Na kolanach i tokciach d. Nigdy nie towarzyszg im zadne objawy podmiotowe

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

lek. Iwona Kuczborska,
lek. Karolina Kope¢,

dr n. med. Joanna Maj

Katedra i Klinika Dermatologii,
Wenerologii i Alergologii
Akademii Medycznej

we Wroctawiu

Medycyna po Dyplomie 2010;
(19); 9(174): 77-80

Program edukacyjny
akredytowany przez
Polskie Towarzystwo
Dermatologiczne

i koordynowany przez
prof. dr. hab. med.
Eugeniusza Barana

oermatoLch  Medycyna

VOL 19/NR 9MWRZESIEN 2010 - po Dyplomie ‘ 77


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

(_ DERMATOLOGIA )

78|

[ Rycina 1. Liczne krosty na rece

[ Rycina 2. Ogniska chorobowe lokalizujace sie gtéwnie w okolicach
pachwin, szyi i pach
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5. 0 rozpoznaniu opisywanej choroby w przypadku pierwszego wysiewu
zmian skornych rozstrzyga badanie:

a. Histopatologiczne

b. Mykologiczne

c. USG skory

d. Immunofenotypowe

6. W leczeniu ogélnym opisanej choroby stosuje sig:
a. Retinoidy
b. Metotreksat
c. Cyklosporyng
d. W sytuacjach ostrego wysiewu zmian i ztego stanu ogoéInego — glikokorty-
kosteroidy

~

. Przeciwwskazaniami do zastosowania retinoidow sa:
a. Cigza

b. Laktacja

c. Cukrzyca

d. Uszkodzenie watroby i hiperlipidemia

ol

Dziataniami niepozadanymi retinoiddw moga byé:
a. Teratogenno$¢

b. Sucho$¢ warg i krwawienia z nosa

c. Polekowy zespat Cushinga

d. Bole migSniowe

9. Wskaz prawdziwe stwierdzenie dotyczace opisywanej choroby:
a. Ma ona przewlekty i nawrotowy charakter
b. Do wysiewu zmian krostkowych moze dojs¢ nagle, w ciggu kilku godzin
¢. Moze dochodzi¢ do uogdlniania sig zmian skérnych
d. Nigdy nie dochodzi do uogdlniania sie zmian skérnych

10. Wskaz nieprawdziwe stwierdzenie dotyczace opisywanej choroby:
a. Najczesciej dotyczy dorostych
b. Najczesciej dotyczy dzieci
c. Zazwyczaj wystarcza leczenie miejscowe
d. Leczenie zazwyczaj jest trudne i przewlekte

[ Rycina 3. Liczne drobne krosty na podfozu rumieniowo-naciekowym
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Dermatologia 19/6
— rozwigzanie i komentarz

Postac twardzinopodobna raka podstawnokomarko-
wego (carcinoma basocellulare sclerodermiforme)
Definicja

Rak podstawnokomoérkowy (BCC — basal cell carcinoma)
jest najczesciej wystepujacym nowotworem zfosliwym sko-
ry wywodzacym sie z komoérek warstwy podstawnej na-
skorka lub pochewki mieszkéw wtosowych, cechujgcym sie
miejscowym wzrostem i nieznaczng zdolno$cig do tworze-
nia przerzutéw. Mimo to w zaawansowanych stadiach roz-
woju moze powodowac znaczng destrukcje skory i tkanek
gtebszych, a w rzadkich przypadkach prowadzi¢ nawet do
Smierci.

Epidemiologia i etiologia

Raki skory wystepuja czesciej u 0oséb z | i Il fototypem skory.
Ze wzgledu na znaczny udziat w etiologii ekspozycji na storce
(szczegdlnie UVB 290-320 nm) zmiany te lokalizuja sie gtow-
nie na odstonietych czesciach skéry. Czesto$¢ wystepowania
raka podstawnokomdrkowego w Europie szacuje sie na
20-100/100 000, a w krajach o najwiekszym nastonecznieniu
i przewadze biafej populacji do 300/100 000.

Do czynnikéw, ktore zwigkszajg ryzyko zachorowania na
raka podstawnokomérkowego, nalezg przede wszystkim in-
tensywne ekspozycje na promieniowanie stfoneczne oraz fe-
notyp skoéry o zwiekszonej wrazliwosci na storice (jasna kar-
nacja, blond wtosy, niebieskie oczy, sktonno$¢ do oparzen
stonecznych).

Klasyfikacja, obraz kliniczny, rozpoznanie

Wedtug klasyfikacji WHO (2006) wyrdznia sie nastepujace

postaci kliniczno-patologiczne raka podstawnokomaérkowego:

— guzkowa, wystepujaca najczesciej (ponad 60% przypad-
kéw), w tym: guzkowo-lita, guzkowo-gruczotowa oraz guz-
kowo-torbielowatg

— powierzchowng (wieloogniskowg), stanowigcg 10-30%
przypadkow

— barwnikowa (pigmentosum)

— twardzinopodobng, o wygladzie bladej (cielistej), btyszcza-
cej i twardej tarczki z teleangiektazjami, niewyraznie odgra-
niczonej od otoczenia; dla tej postaci charakterystyczne
jest szerokie naciekanie otoczenia, gtéwnie na poziomie
skéry wiasciwej.

Klasyfikacja raka podstawnokomoérkowego moze byé
uwazana w praktyce za zbyt ztozong. We wspoéfczesnej on-
kologii skory zwraca sie uwage na konieczno$¢ wyrdznienia
jedynie dwoch grup raka podstawnokomorkowego o zrézni-
cowanej agresji: grupy o niewielkiej sktonnosci do nawrotow

oraz grupy o intensywnym wzroscie i znacznym ryzyku na-
wrotéw. Ich przebieg, a w zwigzku z tym takze prognoza za-
lezg przede wszystkim od typu histologiczno-klinicznego,
podatnosci na wczesniejsze proby leczenia, lokalizacji i wiel-
kosci guza.

Mniejszg agresja cechuja sie nastepujgce postaci kliniczne
i histologiczne: guzkowa, powierzchowna, barwnikowa i guz
wtoknisto-nabtonkowy, wiekszg natomiast drobnoguzkowa,
metatypowa oraz omawiana — twardzinopodobna. Wedtfug
wiekszosci autoréw bardziej agresywne sg wznowy nowotwo-
ru po uprzednich nieskutecznych prébach leczenia (opisywa-
no w tej grupie 18-47% nawrotowosci). Podobnie wielu auto-
réw do grupy wysokiego ryzyka zalicza takze guzy w pewnych
specyficznych lokalizacjach: strefa H twarzy (nos, okolice oczo-
dotéw, matzowiny uszne), owtosiona skéra gtowy, oraz guzy
o $rednicy przekraczajacej 2 cm.

Leczenie

Dysponujemy wieloma metodami terapii raka podstawnokomor-

kowego. Nalezg do nich:

— klasycznie stosowana radioterapia, wspotcze$nie wypierana
przez inne formy terapii

— kriochirurgia, bedaca dobrym sposobem leczenia w przypad-
kach niewielkich ognisk raka z grupy niskiego ryzyka (typo-
wo powierzchownych ognisk BCC na tutowiu)

— wylyzeczkowanie z nastepowga elektrokoagulacja, stosowa-
ne z powodzeniem w leczeniu powierzchownych i guzowych
postaci BCC w obszarach o niskiej nawrotowosci, tj. na tu-
fowiu i konczynach, a takze na twarzy poza tzw. strefg H

— chemioterapia, immunoterapia miejscowa, terapia fotodyna-
miczna, stosowane gféwnie w leczeniu powierzchownych
postaci BCC.

W przypadku twardzinopodobnej postaci BCC, nalezacej
do grupy wysokiego ryzyka, najwtasciwszym rozwigzaniem
jest jednak wyciecie chirurgiczne guza. Poniewaz zakres na-
ciekéw nowotworu czesto przekracza granice widocznej ma-
kroskopowo zmiany powtok, we wszystkich sposobach poste-
powania chirurgicznego zaleca sie usuniecie (zniszczenie)
guza oraz pozornie zdrowego marginesu tkanek potozonych
w jego bezposrednim sasiedztwie. Zalecane marginesy chirur-
gicznego wyciecia ztosliwych zmian skérnych wynosza, zalez-
nie od ich stopnia ztosliwosci, od kilku milimetréw do kilku
centymetrow. W przypadku rakéw podstawnokomoérkowych
niskiego ryzyka stosuje sie margines 2-4 mm, a wysokiego —
5-10 mm. Jeszcze korzystniejszag forma terapii jest chirurgia
mikrograficzna Mohsa cechujaca sie najnizszym odsetkiem
nawrotowosci (1-2%). Chirurgia mikrograficzna opiera sie
na Scistej koordynacji postepowania chirurgicznego i badan hi-
stologicznych. W przypadku postaci twardzinopodobnej, ze
wzgledu na nieostre odgraniczenie zmiany od otoczenia, jest
najbardziej polecang forma leczenia radykalnego.
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Kontrola po leczeniu:

W raku podstawnokomaorkowym zaleca sie obserwacje w kie-
runku ewentualnej miejscowej wznowy, co 3 miesigce w Cig-
gu pierwszego roku, co 6 miesiecy w ciggu drugiego roku
oraz co rok do 5 lat po leczeniu.

Adres do korespondencji: dr n. med. Lukasz Matusiak, Katedra i Klinika Der-
matologii, Wenerologii i Alergologii, ul. T. Chatubinskiego 1, 50-368 Wroctaw,
tel. (71) 327 09 41; e-mail: luke71@interia.pl

Prawidlowe odpowiedzi:
1. d, 2. abced, 3. ab, 4. abc, 5. cd, 6. b, 7. abd, 8. bc, 9. abd, 10. bed
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