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SDĚLENÍ Z PRAXE
Rekonštrukcia Limbergovým lalokom po excízii bazocelulárneho karcinómu

vytvoriť čo najlepší estetický výsledok (12). 

Liečba voľby môže zahŕňať chirurgickú, lokál-

nu, imunoterapiu alebo cielenú molekulárnu 

terapiu. Možnosti pre dobre lokalizovaný BCC 

môžu zahŕňať chirurgickú excíziu, Mohsovu 

mikrografickú chirurgiu (Mohs micrographic 

surgery, MMS), liečenie ožiarením, kyretáž 

a elektrodesikáciu, kryochirurgiu, fotodyna-

mickú terapiu (Photodynamic therapy, PDT), 

lokálnu chemoterapiu alebo imunoterapiu 

(imichimod, 5-fluóruracil), laserovú operáciu. 

Pre metastatický BCC s nemožnosťou lokálnej 

liečby môžu byť možnosťou cielená liečba 

inhibítorom prenosu signálu (vismodegib, 

sonidegib) alebo účasť v klinických štúdiách. 

Pri riešení recidivujúceho nemetastatického 

BCC možno zvážiť jednoduchú excíziu ale-

bo MMS (13). Zlatým štandardom v prípade 

menej agresívnych BCC, veľkosti menšej ako 

2 cm s výskytom na trupe a končatinách, kde 

šetrenie tkaniva nie je až tak kritické, je jed-

noduchá chirurgická excízia (14). Pri recidivu-

júcich BCC kritických oblastí ako hlava, krk, 

genitálie, pre nádory veľkosti > 2 cm a nádory 

agresívnej histológie sa odporúča MMS (15). 

MMS je odstránenie BCC, ktorá šetrí tkanivo, 

vynašiel ju Frederick Mohs. Pri tomto zákroku 

sa postupne odstraňujú tenké vrstvy tkaniva 

s viditeľným tumorom s okamžitou kontro-

lou mikroskopu. Tento proces trvá, kým sa 

postihnutá oblasť nezbaví celého tumoru. 

MMS poskytuje presnú mikroskopickú kon-

trolu celého okraja nádoru a minimalizuje 

množstvo odstráneného tkaniva (16). Štúdia 

z roku 2020 publikovaná v Cureus Journal of 

Medical Science zhrnula doterajšie poznania 

týkajúce sa bezpečného rozsahu chirurgic-

kých okrajov excízie BCC. Podľa nej miera 

výskytu neúplnej excízie klesá so zväčšením 

veľkosti chirurgického okraja. Najbezpečnejší 

okraj pre všetky BCC je 5 mm. Udržiavanie 

širokého bezpečnostného rozpätia môže byť 

náročné, najmä pri karcinómoch v perioku-

lárnej, perinazálnej a periaurikulárnej oblas-

ti. V týchto lokalitách, pre BCC lézie < 2 cm, 

v skupine s nízkym rizikom postačuje 3 mm 

chirurgický okraj. Okraj 2 mm možno použiť 

pre malé lézie s nízkym rizikom s podrob-

ným sledovaním, ak nie je možná široká ex-

cízia kvôli anatomickým pomerom. Pre lézie 

> 2 cm alebo v skupine s vysokým rizikom 

sa udáva, že okraj 5 mm je dostatočný na 

získanie jasných okrajov. Pre opakujúce sa 

lézie sa odporúča 6 mm okraj alebo MMS 

(17). Výsledky štúdie z roku 2020 naznačili, že 

väčšia veľkosť nádoru bola kľúčovým fakto-

rom pri predpovedaní recidívy, posudzujúc 

lézie na ušiach, očiach, pokožke hlavy, nosa 

alebo tváre. Konkrétne, riziko recidívy pre 

veľké BCC predstavovalo 9 %, zatiaľ čo malé 

BCC boli spojené s oveľa nižším rizikom 0,8 % 

(18). The National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) guidelines pre dobre defi-

nované nádory s nízkym rizikom odporúča 

4 mm periférne okraje, aby sa dosiahla úpl-

ná excízia 95 %, zatiaľ čo pre vysokorizikové 

lézie sa odporúčajú periférne okraje 4 až 6 

mm (19). The European Dermatology Forum 

(EDF) odporúča 3 až 4 mm periférne okraje 

pre BCC s nízkym rizikom a 5 až 10 mm pe-

riférne okraje pre BCC s vysokým rizikom 

(17). K dosiahnutiu optimálnych estetických 

i  funkčných výsledkov pri rekonštrukciách 

v tvári je dôležité pri výbere vhodnej rekon-

štrukčnej metódy zobrať do úvahy lokali-

záciu lézie, anatomickú polohu kľúčových 

štruktúr a laxnosť okolitej kože. Práve aj di-

zajn Limberg laloku svojou všestrannosťou 

umožňuje jeho použitie takmer kdekoľvek 

na tele a je možno ho individuálne uspôsobiť 

potrebám chirurga a pacienta. Spolu s jed-

noduchosťou techniky a rýchlym hojením 

z neho robí preferovanú voľbu najmä pri re-

konštrukciách po rakovine kože hlavy a krku. 

Štruktúra a farba kože zostáva rovnaká ako 

okolitá koža, aj vďaka čomu je miestna rekon-

štrukcia lalokom uprednostňovaná napríklad 

na rozdiel od autológneho kožného štepu. 

Tiež sa udáva, že celková rekonvalescencia je 

u pacientov s lokálnymi lalokmi oveľa kratšia 

(20). Hlavným obmedzením pri prevedení 

Limberg laloku môže byť nedostatok kože 

spôsobený zníženou elasticitou kože alebo 

nižším indexom telesnej hmotnosti. Ak je 

veľkosť defektu príliš veľká, môže sa zvážiť 

iný lalok alebo kombinácia viacerých lalo-

kov. Nikotinizmus, ako aj diabetes mellitus sú 

relatívne kontraindikácie pre rekonštrukciu 

Limberg lalokom (21). 

Záver
 K dosiahnutiu optimálnych estetických 

výsledkov pri rekonštrukciách v tvári je dôle-

žité pri výbere vhodného laloku/miestneho 

posunu zobrať do úvahy lokalizáciu lézie, 

anatomickú polohu kľúčových štruktúr a lax

nosť okolitej kože. V našom prezentovanom 

prípade bol pacient s funkčným i estetickým 

výsledkom rekonštrukcie veľmi spokojný. 

Histologické vyšetrenie u prezentovaného 

pacienta potvrdilo diagnózu nodulárneho 

bazaliómu so skvamóznymi znakmi. Ako adek-

vátna prevencia recidív nodulárnych BCC sa, 

aj po samotnej excízií s odberom potrebného 

bezpečnostného lemu, odporúča pravidelné 

sledovanie cestou dermatológa a zredukova-

nie expozícii UV žiarenia (22).
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