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SUHRN

Bazocelulérny karciném (BCC) koze je vo vieobecnosti charakteristicky nezévaznym klinickym priebehom. Pomaly a zvécsa lokélny

s anamnézou 15 roéného rastu, pocas ktorého pacientka odmietala absolvovat' lekdrske vysetrenie. K hospitalizécii ju priviedli az po-
ruchy vedomia s epi-paroxyzmami. Klinickymi vysetreniami bol potvrdeny rozsichly ulcerovany tumor vo fronto-parietélnej oblasti, kio-
ry infiltroval kalvu a penetroval do lebeénej dutiny s kompresiou mozgu. Vykonand bola chirurgickd extirpécia néddorovo zmenenych
tkaniv a kalvy s plastikou dury mater a koZe. Pri mikroskopickom vy3etreni zaslanych vzoriek dominoval nélez BCC zmiesaného histo-
logického typu s Gsekmi nodulérneho, infiltrativneho a metatypického vzhladu, ktory kompletne infiltroval kalvu a duru mater. Cast né-
dorovo postihnutych kosti lavej oénice nebolo mozné resekovat a pacientka sa dalej podrobi lokélnej radioterapii. Uvedend kazuistika
poukazuje na fakt, ze BCC by aj napriek svojmu prevazne ,benignemu” biologickému sprévaniu nemal byt nikdy podceriovany, nakol*
ko méze progredovat do pokro¢ilého $tédia ochorenia, ktorého lietba je omnoho nérognejsia s negativnejsim dopadom a nepriazni-
vejSou progndzou pre pacienta
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Giant cutaneous basal cell carcinoma of the head with intracranial propagation - a case report

SUMMARY

Basal cell carcinoma (BCC) of the skin is generally characterised by a favourable clinical outcome. The slow and mostly local character
of growth helps in its early recognition, thus the vast maijority of cases are diagnosed in the early phase of disease. However, in cases
of long-term neglect of clinical symptoms, certain cancers may reach huge proportions and may significantly destroy surrounding tis-
sue. BCCs larger than 5 cm are called giant BCCs. The authors of the article present a case report of woman suffering from a giant BCC
of the head with a history of 15 years of lasting growth, during which she had refused a medical examination. Finally, she was forced
to go info hospital due to episodes of unconsciousness and convulsions. Clinical investigations revealed a huge ulcerating tumour in the
fronto-parietal region infiltrating the skull and penetrating into the cranial cavity with compression of the brain. A surgical extirpation
of the tumor-affected soft tissue and the calva was performed with plastic reconstruction of dura mater and skin. Microscopic examina-
tion of biopsy specimens confirmed a diagnosis of mixed BCC with nodular, infilirative and metatypical features, which had completely
infiltrated calva and dura mater. It was not possible to surgically remove a part of the tumour-affected bones of the left orbita, thus the
patient is going fo undergo local radiotherapy. This case report emphasizes the fact that BCC, in spite of its usually “benign” biological
behaviour, should never be underestimated because it may progress to the advanced stage of the disease, for which treatment is much
more difficult with a larger negative impact and a significantly worse prognosis for the patient.
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Bazocelularny karciném (basal cell carcinoma — dalej BCC) pred-
stavuje 70-80 % vietkych malignych nadorov koZe a v sGcasnosti
ie u fudi najéastejsie sa vyskytujocim zhubnym onkologickym ocho-
renim (1-4). Vo vieobecnosti je charakteristicky nezévaznym (in-
dolentnym) klinickym priebehom s dobrou prognézou, &im sa od-
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lisuje od ostatnych zhubnych nédorov. Vé&inou rastie pomaly a lo-
kélne, ¢o ulahéuje jeho véasné rozpoznanie a chirurgické odstra-
nenie (5). K vzniku metastéz dochédza iba velmi ojedinele, opisa-
né viak uz boli aj niektorymi ¢eskymi autormi (6,7). V désledku
takmer Oplnej absencie tohto najdslezitejsieho atribdtu pravych
zhubnych nédorov sa preto skér oznacuje ako semimaligny né-
dor (4). Aj napriek tomu sa viak vyznamne podiela na celkovej
morbidite populécie. Mnohé BCC sa totiz manifestuju agresivnym
rastom sprevadzanym hlbokou invéziou a2 destrukciou podkoz-
ného tkaniva, svaloviny, chrupky & kosti (ulcus rodens, ulcus tere-
brans). V takychto pripadoch dochédza asto k vyraznym defor-
maciédm az mutildcidm, krvécaniom a infekciam koze (4,8).
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Na zéklade rozdielnych biologickych vlastnosti sa v praxi roz-
li5ujo 2 histomorfologické skupiny BCC (1,2,9): a) &astejsie indo-
lentné rastové typy, ku kiorym zaradujeme superficialny a nodu-
larny typ BCC, a b) zriedkavejsie agresivne rastové typy, ku kto-
rym patri infiltrativny (morfeaformny), mikronodularny a metaty-
picky (bazoskvamézny) karciném. Termin invazivny BCC, pévod-
ne opisany Traplom a Bednaiom (10) bol definovany velmi nepres-
ne a skér na béze klinickych &, preto sa postupne vytratil z no-
menklatiry. V sGéasnosti sa tieto viastnosti pripisujd najmd morfe-
aformnému resp. infiltrativnemu typu BCC (3-5). Z prognostické-
ho hladiska st agresivne histologické varianty BCC nepriaznivé,
ponuje k ulceréciém a prerastaniu nddoru do hlbsich tkanivovych
Struktor.

OPIS PRIPADU

V préci opisujeme pripad 55 roénej Zeny bez vyznamneisej osob-
nej anamnézy, ktord asi 15 rokov pozorovala rast tumorézneho Gtva-
ru v lavej frontélnej oblasti s postupnou expanziou do okolia. S uve-
den)’lm ochorenim sa ,bdla ist k lekdrovi” a nddor sa snazila za-
kryvaf vlasmi a 3atkou. K hospitalizécii na neurologické oddelenie ju
priviedli a2 opakované krétkodobé poruchy vedomia s epi-paro-
xyzmanmi. Pri vySetreni u pacientky dominoval rozsiahly nadorovy
Otvar v oblasti &ela, ktory bol na lavej éasti v centre vyrazne ulcero-
vany, na pravej strane pokracoval vo forme vyklenutia koze (obr.
1). Ster odobraty z defektu bol kultiva¢ne pozitivny na Pseudomo-
nas aeruginosa a Staphylococcus aureus. Neurologické vy3etrenie
potvrdilo ptézu lavého oéného viecka, diplopiu pri pohlade nahor
a obmedzenie pohybu lavého oéného bulbu nahor. Realizované
magnetickd nukledrna rezonancia (MR) detegovala objemny lalog-
naty a cysticky formovany nédor rozmerov 10 x 7 x 7 cm, kfory in-
vadoval kostené struktory kalvy a lavej oénice a v lebeénej dutine
komprimoval frontélny lalok mozgovych hemisfér (obr. 2). V fejto ¢as-
ti bola dura mater vyraznejSie zhrubnuté s hyperintenzivnym MR sig-
nélom. Nédor sa vo vztahu k mozgu propagoval expanzivne bez
jednoznaénej infiltrdcie mozgového parenchymu. Na zdklade uve-
denych nélezov bola suponovand klinické diagnéza ako cysticky me-
ningedm resp. cysticky nédor mozgu s extrakranidlnu propagéciou.
Po nasadeni antikonvulzivnej, sedativnej a antibioticke] lie¢be doslo
k zlepgeniu zdravotého stavu pacientky, ktoré bola nésledne prepu-
stend do ambulantnej starostlivosti. S navrhovanym radikélnym ope-
ragnym riedenim sGhlasila. Na neurochirurgickom oddeleni bola vy-
konané rozsiahla extirpécia nédorovo zmenenych tkanivovych struk-
tr s plastikou dury mater a koze.

K bioptickému vysetreniu bolo zaslanych niekol'ko nepravidel-
nych fragmentov nddorovo infiltrovaného, fokélne ulcerovaného
a prekrvacaného tkaniva koze a podkozia a &asti kalvy s durou.
Naijvécsi fragment kalvy mala rozmer 7 x 5 x 4,5 cm (obr. 3) a &ast
z neho sme spracovali formou dekalcifikécie.

V poéetne vysetrovanych exciziach (28 parafinovych blokov)
dominoval nélez bazoceluldrneho karcinému koze réznorodého
histomorfologického vzhladu. Cast nédoru vykazovala vzhlad
metatypického (bazoskvamézneho) karcinému (obr. 4), v inych
Usekoch prevlédal obraz infiltrativneho a noduléarneho typu BCC.
Karciném bol na povrchu vyrazne ulcerovany s nekroticko-in-
flamatérne zmenenou spodinou, sprevadzany fokalnymi cystic-
kymi zmenami s centralnymi nekrézami, dezmoplastickou reak-
ciou a tvorbou nespecifického zépalového granulaéného tkani-
va. Nédorové struktory evidentne infiltrovali kostné tkanivo kal-
vy (obr. 5) qj fibroticky zhrubnutd duru mater. V bazoskvaméz-
nych partiéch boli pri imunohistochemickom vysetreni na epite-
lovy membrénovy antigén (EMA, DAKO) bazaloidné seky ne-

gativne a &asti skvamoidnej komponenty fokdlne pozitivne (obr.
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6). Prolifera¢né aktivita nddorovych buniek (Ki-67, DAKO) bo-
la vysoké cca do 40 %, najmd v periférnych bazaloidnych Gse-
koch (obr. 7). Perivaskularnu alebo perineuralnu nédorovi inva-
ziu sme vo vysetrovanych rezoch nepotvrdili. Pooperaény prie-
beh pacientky bol stabilizovany bez komplikécii s primeranym
hojenim pooperaénej rany. Vzhladom na rozsah nédorovej in-
filiracie a najmé invéziu do kosti lavej oénice nebolo mozné kar-
ciném resekovaf kompletne a pacientka sa dalej podrobi lokél-
nej rédioterapii.

DISKUSIA

BCC koze bezne nedosahuje visie rozmery a prevazné vée-
Sina biopticky verifikovanych lézii zodpovedéd patologickému $t4-
diu pT1. V recentnej préci (13) analyzujicej stbor BCC poas 10-
ro¢ného obdobia bol priemerny rozmer nédorov 12,2 mm. Na
uvedenej skutoénosti sa podiela najmé pomaly a lokélny charak-
ter nddorového rastu, ktory napomdéha v jeho skorom klinickom
rozpoznani. Va&ina bazaliémov sa preto zachyti vo véasnej fa-
ze ochorenia (11). Na druhej strane prave tieto charakteristiky
mozu viest u niektorych oséb (najmé z nizsich socidlnych vrstiev)
k dlhodobému ,zanedbavaniu” prejavov choroby a postupnému
vzniku velkych destruujicich 1ézii. Navyse aj napriek destrukcii
tkaniva nebyvaii tieto lézie zvyéajne sprevédzané vyraznejSou bo-
lestivosfou (4), ¢o este viac podnecuje ignorovanie klinickych pri-
znakov pacientmi.

BCC koze rozmerov >5 cm sa v literatire oznaéujt ako ,gigan-
tické” (giant) BCC (14,15) a predstavuji 0,5 % vietkych diagnos-
mnohych rokoch nddorového rastu, pocas ktorych postihnuté oso-
ba ignoruje priznaky ochorenia a odmieta podstipit liecbu (16,17).
Archontaki et al. (17) uvadzaji priemernd dobu rastu az 14,5
roka. K takymto raritnym formém patri aj nami prezentovany kar-
ciném, ktory mal navyse takmer rovnako dlhd periédu rastu. Z pro-
gnostického hladiska st tieto 1ézie charakteristické nepriaznivym
klinickym priebehom a &asto potrebnymi radikélnymi chirurgicky-
mi zdkrokmi s mutilujdcim dopadom pre pacienta (14). K lokal-
nym recidivam alebo metastazam po lie¢be dochédza takmer
v 40 % pripadoch (17).

Hoci nédorové invazia BCC do kostného tkaniva nie je v klinic-
kej praxi Gplne ojedinelym fenoménom, pri lokalizécii na hlave by-
va infiltracia kalvy aj u pokrocilych lézii iba zriedkava a k intra-
kraniélnej propagécii dochédza iba velmi vynimoéne. Vo svetove; li-
terature je uvadzanych niekolko podobnych pripadov ako v nasej
vlasatej easti hlavy (5,18-25), ale opisovany je aj karciném vy-
skytujdci sa na tvéri (26). Vé&ina pripadov predstavovala rozsiahle
ulcerované BCC recidivujice po predchadzajice; liecbe. Niektoré
nédory po prerasteni kalvy infiltrovali duru mater, pripadne sa pro-
pagovali subdurélne bez postihnutia mozgu (19, 21, 23-25), iné
infiltrovali aj tkanivo mozgu (5,18,22) alebo mozocka (20). V pri-
padoch penetrécie karcinému do mozgového tkaniva konéi ocho-
tickom materidli tkanivo mozgu nenachadzalo, ale v kontexte s kli-
nicky uvédzanym ostrym ohranigenim infiltrovanej dury od moz-
gového tkaniva je intracerebrélna invazia skér nepravdepodob-
nd. Jednoznaéne ju viak nie je mozné vylicit, pretoze k invazii
do mozgu dochédza najmé prostrednictvom $irenia nédorovych
buniek pozdlz perivaskularnych priestorov mozgovych ciev (22).
Vzhladom na rozsiahlost uvedenej lézie preto nemozno vylaéit pri-
padnl perivaskuldrnu propagdciu v bezprostrednom okoli odstra-
neného karcinému.

Aj napriek tomu, ze BCC koze je u ludi najéastejsim zhub-
nym nédorom, jednoznaéné faktory ovplyviiujice jeho biologic-
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Obr. 1. Pacientka pred operéciou. Pohlad na rozsiahly ulcerovany nado-
rovy Utvar vo fronto-parietélnej casti hlavy. Snimka poskytnuté léskavostfou

prim. MUDr. Ivana Macugu.

Obr. 3. Pohlad na ¢ast chirurgicky resekovane;
kalvy kompletne prerastenej karcinémom. Exci-
dagny nélez.

Obr. 4. Usek BCC s metatypickym (bazoskvaméz-
nym) vzhladom. Na periférii (vpravo) je naznage-
né abortivne palisédovatenie bazaloidnych bu-

Obr. 2. MR zobrazovacie vySetrenie demonsirujice intrakranialnu expan-
ziu nédoru s kompresiou mozgovych hemisfér. Snimka poskytnutd laska-
vosfou prim. MUDr. Ivana Magugu.

Obr. 5. Detail na invéziu karcinému do kostenych
struktor kalvy (H&E, zvacsenie 240 x).

niek, vlavo s viditelné skvamézne partie (H&E,

zva&3enie 120x).
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Obr. 6. Imunohistochemické farbenie bazoskvaméznej &asti karcinému na
epitelovy membrénovy antigén (EMA). Skvamoidné partie so fokdlne sla-
bo pozitivne (EMA DAKO, zvéicSenie 240x).
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Obr. 7. Imunohistochemické farbenie bazoskvaméznej &asti karcinému na pro-
liferaény marker Ki-67. Pritomné pozitivita cca 35 % nédorovych buniek, na-
imé& v periférnych bazaloidnych tsekov (Ki-67, DAKO, zvéicsenie 240x).
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ké vlastnosti, klinicky priebeh a progresiu ochorenia zatial ne-
rozmery (8) a vznikaji prevazne v recidivujicich lézidch po opa-
kovanych chirurgickych zékrokoch a radia¢nej terapii (4). Pro-
gnosticky najnepriaznivejsie histomorfologické typy predstavujd
najmd bazoskvamézny a infiltrativny BCC. Vzhladom na rozdi-
elne biologické spréavanie jednotlivych typov BCC stdle nie je jas-
né, &i predstavujo medzi¢lanky kontinuélneho spekira karcino-
genézy poénic indolentnymi a konciac agresivnymi formami,
alebo ide o samostatné vyvinové linie nadoru. Kaur et al. (27)
postulovali mozny nasledovny viacstupfiovy (multistep) model
BCC progresie : superficialny = nodulérny = mikronodularny,
alebo superficiglny = nodularny = infiltrativny = morfeaform-
ny BCC. Vo svojej $tadii potvrdili linedrny vztah uvedeného mo-
delu s tkanivovou odpovedou a alteréciou nddorovej strémy. Na
zéklade toho mozno predpokladaf, ze rézne BCC vykazuji roz-
dielne epitelovo-stromalno-zapalové ,vzory”, ktoré korelujd
s jednotlivymi typmi BCC, nédorovou progresiou a evoliciou
z ,nizkorizikovych” (low risk) do ,vysokoriziovych” (high risk)
foriem karcinému. Na druhej strane sa viak stéle diskutuje, &i
vietky infiltrativne (28) &i metatypické formy BCC (29) vznikajo
z preexistujcich indolentnych bazaliémov, alebo sa skér vyvi-
jajo ab initio. Permanentnd iritécia koze a fibrotické zmeny tka-
niva mdzu prinajmenej v asti pripadov iniciovaf zmeny pre-
disponujice k vzniku tychto typov karcinému. Monitorovanie vy-
vojovej sekvencie BCC je viak v klinickej praxi velmi obtiazne az
strdnend aZ po uréitom rastovom intervale, pocas ktorého sa
méze histomorfologicky obraz a charakter karcinému menif.
V nasom pripade heterogenita histomorfologického obrazu BCC

skér svedéi pre tedriu postupnej evoltcie karcinému, pretoze &ast
vykazovala vzhlad nodulérneho BCC, &ast infiltrativneho (mor-
feaformného) a ¢ast mala charakter metatypického karcinému.
Podobné vysledky uvédzaji aj ini autori (24), ktori taktiez po-
tvrdili pri agresivne rasticich BCC vo vlasatej &asti hlavy s invé-
ziou do kosti vyrazné varidcie v rastovom vzore a histomorfolo-
gickom obraze v ramci jednej lézie. V sivislosti s anamnesticky
uvédzanym dlhym obdobim rastu nédoru u nasej pacientky moz-
no teda predpokladat vyvojovy proces poénic nodulérnym (pri-
padne superficialnym) a konéciac agresivnym metatypickym kar-
cinébmom.

ZAVER

V nasom prispevku sme prezentovali ojedinely pripad pacient-
ky s rozsiahlym BCC koze hlavy s destrukciou kalvy a intrakra-
nidlnou propagdciou. Uvedend kazuistika potvrdzuje, Ze tento kar-
ciném by aj napriek svojim prevazne ,benignym” biologickym
&rtém nemal byf nikdy podcefiovany, nakolko méze progredo-
vat do pokrogilého stadia ochorenia, ktorého lie¢ba je omnoho
ndroénejsia s celkovo negativnej$im dopadom a nepriaznivejsou
prognézou pre pacienta. Pokym pri véasnych léziéch malych roz-
merov vé&&inou postaduje ich kompletna chirurgickd excizia, pri
pokrogilych BCC sG &asto potrebné radikdlne operagné postupy
s vyuzitim adjuvantnych terapeutickych stratégii, ktorych konegny
efekt je mnohokrét neisty. V takychto pripadoch je samozrejmos-
fou dispenzarizdacia a pravidelné sledovanie pacienta za Géelom
skorého rozpoznania nédorovych recidiv alebo metastatického po-
stihnutia.
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Nikon Jak ja to vidim... s Nikonem - dil 3.

Nikon Véam dnes nabizi popis dalsich optickych dild mikroskopt, pouzivanych pro pozorovani v prochdzejicim svétle: okulard a
kondenzor@. V okuléru pozorujeme obraz, snimany objektivem. Nastane v ném dalsi zvétseni obrazu — 5x az 25x. Celkové zvét-
Seni je pak soucin zvétseni v objektivu a zvéfseni v okuléru. Okular vymezuie velikost pole, které na prepardtu pozorujeme. Plocha
prepardtu, kterou v okuldru pozorujeme, je kruhova a fiké se ji ,zorné pole”, jeji velikost zdvisi na parametru okularu EN. (Field
Number, &islo pole). FN. je promér zorného pole okuléru v milimetrech (lezi mezi 10-28 mm). Velikost plochy, pozorované v ro-
ving prepardtu (zorné pole preparétu), je dana podilem FN a zvétseni v objektivu.

Klasicky Huygenstv (podle jeho tvirce) okulér tvori dvé ocky (ogni a polni), jejich spoleénd ohniskové rovina leZi mezi nimi. Do
této (konjugované) roviny se vklédaii: clona okuldrového zorného pole (polni clona, pevnd), méFici miizka nebo fotomaska (byva-
ii vyménné). Okuléry s FN. = 25-28 (se sirokym zornym polem) maiji oznadeni UW. Dalsi typy jsou uréeny pro mikrofotografii
(projektory, projekéni okuléry). Krom& Hyugensovych okulérd se pouzivaii okuléry Ramsdenovy, které se lii polohou ohniskové ro-
viny.

Okuléry se vkladaiji do okulérového tubusu, pripojeného ke stativu mikroskopu. Je vesmés zdvojeny (binokularni tubus), aby-
chom mohli pozorovat souéasné obéma o&ima. Nejde viak o stereoskopické vidéni, obraz je stejny v obou okulérech, plony, chy-
bi mu hloubka. Trinokularni tubus mé treti tubus pro pripojeni zafizeni k zéznamu obrazu (kamera a pod.), do n&j se vkladé pro-
iekéni okulér, ktery zlepsuje rovinatost obrazu. Okuléry byvaii vybaveny otoénym prstencem pro nastaveni dioptrické korekce, kte-
ré je nutnd pro pozorovatele s oéni vadou (krétkozrakost, dalekozrakost). Nastaveni dioptrické korekce je dolezitou podminkou
pro dokonaly obraz v mikroskopu. Na okuldrech jsou nasazeny gumové ocnice, branici rusivému okolnimu osvétleni. Okuléry bi-
nokularniho tubusu maiji zafizeni pro nastaveni vzéjemné vzddlenosti oénic. Jejich spravnym nastavenim dosahneme splynuti ob-
razl, pozorovanych v obou okulérech.

Kondenzor leZi v optické ose mikroskopu a je sou¢ésti osvétlovaci soustavy mikroskopu. Zdrojem svétla je Zdrovka, vybojka, ne-
bo soustava diod LED. Nastaveni kondenzoru mé zésadni vliv na ostrost a jas obrazu. Kondenzor mé svij vyskové posuvny sto-
lek, upevnény na stativu mikroskopu mezi svételnym zdrojem a prepardtem. Je opatten vestavénou clonou, kterd upravuje jeho nu-
merickou aperturu (NA). Aperturni clona kondenzoru je ovlédéna packou, velkost NA éteme ze stupnice na kondenzoru. Maxi-
mélni NA u kondenzoru typu achromét-aplanét pro prochézejici svétlo je 1,3, pro olejovou imerzi az 1,4. OptiméIni NA konden-
zoru souvisi s numerickou aperturou objektivu, ma byt 2/3 (asi 75 %) NA obijektivu. Na kondenzor |ze nasadit filtr (modry, zele-
ny interferenéni — GIF), pro Upravu chromati¢nosti osvétleni a zvyseni kontrastu obrazu.

Zé&kladni typ je Abbeho kondenzor (1870). Aplanatické a achromatické kondenzory vznikly jeho dalsim vyvojem. Pouzivaii se
dalsi typy, napt. pro objektivy s malym zvétsenim (4x-100x) kondenzor s vyklopnou éockou. Pro objektivy 1x-10x jsou uréeny
kondenzory s NA 0,20. Specidlni kondenzory se pouzivaiji pro préci s olejovou imerzi. Dolezité jsou kondenzory pro tazovy kon-
trast (Zernicke 1930), pro diferencidlni interferen¢ni kontrast (DIC) a pro Hoffmaniv kontrast, maiji v optické ose fézové prstence,
pripadné hranoly. Pro pozorovani v tmavém poli jsou uréeny specidlni kondenzory, mohou byt uréeny také pro olejovou imerzi.
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