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SOUHRN

Nadory rtu patfi mezi ¢asto se vyskytujici novotvary hlavy a krku. Nej¢astéj$im typem je spinocelularni karcinom dol-
niho rtu. Objevuje se predevsim ve star$i populaci, nicméné v posledni dobé se s nim stale ¢astéji setkavame i v mlad-
$ich vékovych skupindch. Jedna se o nddor s pomérné dobrou progndzou, predevsim diky tomu, Ze nddor je na velmi
viditelném misté a pacienti obvykle sami vyhledavaji odbornou pomoc. Je vSak nutné onemocnéni vc¢as rozpoznat
a pacienta odeslat k feseni na vhodné pracovisté. Clanek prinasi kromé piehledu soucasné literatury a informaci o dia-
gnostice, terapii a prognodze i ¢ast vénovanou zku$enostem autoru s terapii tohoto onemocnéni, doplnénou o prakticka
doporuceni.
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SUMMARY
Squamous Cell Carcinoma of the Lower Lip: Our Experience and Literature Review

Lip tumors represent common type of neoplasia on the head and neck region. Squamous cell carcinoma of the lower lip
is the most frequent tumor. It usually appears in elderly but recently it becomes more frequent in younger age groups. The
prognosis is quite good, namely due to early diagnosis as the tumor is visible and the patients are seeking medical care.
Early recognition and referral to specialist is necessary. This article reviews the recent literature and brings author’s expe-

rience and practical recommendation in the treatment of this disease.
Key words: squamous cell carcinoma - lower lip - therapy - diagnostics

UvVoD

Nédory hlavy a krku celkem tvori 6-10 % vSech ma-
lignit, z ¢ehoz tumory dutiny ustni tvori priblizné 40 %
[3]. V¥znamnou ¢ast z tohoto poctu tvori nadory rtu,
rtizné zdroje obvykle uvadéji hodnoty od 15 do 30 %
[16, 20, 31, 33, 37]. Nejcastéjsim typem tumoru rtu (87-
95 %) je spinocelularni karcinom (SCK) [13, 17, 26],
ktery v naprosté vétsiné pripadd (80-95 %) postihuje
dolni ret [28, 37]. Adenokarcinomy a melanomy rtu
jsou velmi vzacné, bazocelularni karcinom pak, i kdyz
mize do oblasti rtu zasahovat, bézné fadime k nadortim
kaze a mezi ,karcinomy rtu a dutiny stni“ jej obvykle
nezahrnujeme [35].
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Tradi¢né se udava, ze spinocelularni karcinomy rtu jevi
vys$si vyskyt v muzské populaci s pomérem muzi : zeny
3,5:1[28]az6:1[16]. V nedavnych studiich z nam bliz-
kych geografickych oblasti v§ak tento pomér klesd na pti-
blizné 2,3 : 1 [5, 21]. Tento trend potvrzuji i data z portalu
Epidemiologie zhoubnych nédorti v Ceské republice [14],
zobrazujiciho ¢asovy vyvoj onkologickych dat v Ceské re-
publice od konce 70. let do soucasnosti, podle nichz se
tento pomér vyrazné snizuje. Pokud jako zakladni data
pouzijeme hrubou incidenci, tedy pocet zachycenych pti-
padt na 100 000 obyvatel v jednotlivych letech, zjistime,
ze zatimco celkovy pocet nddorti rtu vyrazné klesa, tento
pokles je patrny predev$im v muzské populaci, zatimco
u Zen je mnohem pomalejsi (tab. 1). Data z portalu SVOD
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Tabulka 1. Hrubd incidence karcinomd rtu - pocet ptipadil na
100 000 obyvatel (medidn z jednotlivych let)

L o |t

1980-1989 1,24 3,13 0,77 3,96
1990-1999 0,66 1,61 0,66 2,35
2000-2009 0,41 1,11 0,61 1,73

sice zahrnuji vS§echny karcinomy rtu, nicméné vzhledem
k tomu, ze spinaliomy tvoii jejich podstatnou ¢ast, roz-
hodné stoji za zminku.

Pokud se tykd vékové skladby, SCK rtu se objevuje pre-
devsim ve starsi populaci, typicky je pro patou a vyssi de-
kadu Zivota s nejvyssi incidenci v sedmé a osmé dekadg,
nicméné v posledni dobé se ¢im dal vice za¢ind objevovat
i v mladsich vékovych skupinach [28, 35].

RIZIKOVE FAKTORY

Rizikovymi faktory pro vznik spinocelularniho karci-
nomu rtu jsou predevs§im dlouhodoba expozice slunec-
nimu, ptipadné umélému UV-zafeni, koufeni, genetické
predispozice, opakované infekce [28] a ptritomnost pre-
kancero6zni 1éze [5, 26].

Dlouhodoba expozice slune¢nimu zafeni zvysuje riziko
zvlasté u lidi, kteti pracuji ve vnéj$im prostiedi (zemédél-
stvi, stavebnictvi, sprava silnic apod.). Tento faktor také
vysvétluje, pro¢ spinocelularni karcinom rtu postihuje té-
méf vyhradné ,,bilou” populaci [6, 26], pro¢ postihuje pre-
devsim dolni ret (horni ret je méné exponovan) [12, 33]
a néktefi autofi spekuluji, Ze je to zaroven vysvétleni pro
mensi vyskyt tohoto karcinomu mezi zenami, které diky
uzivani rténky maji rty lépe chranéné pred slune¢nim za-
fenim [26].

Na druhém misté mezi rizikovymi faktory je uddvano
koufteni, zvlasté dymky, kdy se kromé vzniku kancero-
gennich latek také projevuje opakované tepelné a mecha-
nické drazdéni [26, 28]. Kromé koufeni tabdku je jako
rizikovy faktor udavano i jeho Zvykani [26], stejné jako
chronické uzivani alkoholu [16].

Z opakovanych infekci, které jsou obzvlasté vyznam-
nym rizikovym faktorem u imunodeficientnich pacientt
(napt. pacienti po transplantaci, AIDS), se nej¢astéji zmi-

iy

Obr. 1. Spinocelularni karcinom dolniho
rtu (T1) pripominajici hyperkeratézu
dolniho rtu
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Obr. 2. Erozivni forma spinocelularniho
karcinomu dolniho rtu (T2) indikovaného  dolniho rtu kryty krustou (T1), indikovany
ke kvadratické excizi

nuji herpes simplex, kandiddzy a lidsky papiloma virus
(2,4, 24, 28].

PREKANCEROZY A KLINICKE FORMY

Za zminku stoji také prekancerdzni léze. Jedna se zvlas-
té o xeroderma pigmentosum, chronickou cheilitidu,
aktinickou keratdézu, leukoplakii, keratoakantom nebo
radiodermatitidu [5, 26]. Riziko transformace téchto pre-
kanceréznich 1ézi v karcinom neni zanedbatelné — napt.
u aktinické cheilitidy se vyskytuje u 17 %, u keratoakan-
tomu dokonce u 33 % prekanceroéz. Aby se tedy predeslo
vzniku onkologického onemocnéni, je velmi zadouci 1é¢-
ba jiz ve fazi prekancerdzy. Pfitomnost téchto 1ézi by méla
byt v diagnostice vzdy varovnym signélem [5].

Zpocatku, pomineme-li vySe uvedené prekancerdzni
stavy, obvykle miva SCK charakter bradavice, bélavého
loziska (obr. 1), papuly nebo krusty, které pozdéji precha-
zi ve vegetativni nebo ulcerézni formu (obr. 2), ¢asto opét
pokrytou krustou (obr. 3) [26, 29]. Dalsi formou SCK rtu
je exofyticka 1éze se zdanlivé ohrani¢enymi okraji (obr.
4). V ptipadé méné obvyklého SCK horniho rtu ¢asto na-
dor roste mnohem rychleji a agresivnéji [16, 39], nicmé-
né rozdil v celkovém preziti mezi pacienty s SCK horniho
a dolniho rtu nebyl statisticky prokazan [32].

Progndza SCK rtu je relativné dobra diky jeho viditel-
nosti a v¢asnému zachytu (pacientovi léze kosmeticky
vadi, proto spise vyhleda lékare). Velkd vétsina nadort je
zachycena ve fazi TINOMO nebo T2NOMO. Pétileté rela-
tivni preziti (tedy po vztazeni prezivani pacientt s SCK
na prezivani srovnatelné skupiny bez diagnézy SCK) pro
tyto casné faze se v literatute udava v intervalu 85-99 %
[16, 31, 35, 38]. Metastazy na krku se u pacienttt s SCK
dolntho rtu objevuji podle rtiznych studii ve 3-29 % pri-
padu [16, 26, 36] a v pripadé jejich vyskytu je prognéza
vyrazné hor$i - pétileté preziti se udava jen v 25-50 %
[1, 36, 41]. Vyskyt metastaz souvisi predevs$im s velikosti
a tloustkou primarniho tumoru a stupném diferenciace
(dobte diferencované nddory maji mensi mnozstvi me-
tastaz nez nediferencované). Castéjsi vyskyt metastaz je
spojen s rekurentnimi nadory [16, 26, 41]. Jako hranice,
za kterou je jiz vznik kr¢nich metastdz velmi pravdépo-
dobny, se udava tloustka nadoru 5 mm [30], pfipadné ve-
likost nddoru 3 cm [41]. Nékteré studie vSak detekovaly

Obr. 3. Ulcerdzni spinocelularni karcinom

svou velikosti ke klinovité excizi
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Obr. 4. Exofiticky rostouci rozsahly spino-
celuldrni karcinom dolniho rtu (T3) indiko-
vany k radikalni resekci a rekonstrukei po-
moci mistnich posunt tkani (operace podle
Szymanowského)

statisticky vyznamné zvyseni po¢tu metastdz jiz u nadort
vét$ich nez 15 mm [9].

DIAGNOSTIKA

Dutlezitou soudasti vy$etfeni je anamnéza, ktera by méla
zahrnovat jak celkovy stav (predchozi onemocnéni, aler-
gie a chronicka medikace, coz je dulezité pro naslednou
lé¢bu a chirurgicky vykon), tak i tdaje tykajici se samot-
ného onemocnéni rtu (jak dlouho pacient zmény pozoru-
je, zda se nélez zvétSuje, krvaci, boli, co mu predchazelo,
jak probihala dosavadni lé¢ba a s jakym efektem).

P1i vySetfeni uréujeme lokalizaci, velikost a charakter
zmén (eroze, ulcus, navalité okraje, hyperkeratoza, exo-
fyticky rostouci 1éze). VySetfujeme i kiizi obliceje, kde si
v§imame jizev po predchozich chirurgickych vykonech
a patologickych zmén (napt. charakteru solarni kerat6zy)
[11]. Nesmime v$ak zapomenout ani na sliznici dutiny
ustni, nebot nalez na rtu muze byt projevem celkového
onemocnéni (leukémie, systémovy lupus erythematodes),
¢i kozniho nebo slizniéntho onemocnéni (pemfigus, li-
chen planus atd.). Pohmatem zjistujeme pripadnou re-
zistenci v misté afekce (varovné znamenti) a vySetfujeme
spadové mizni uzliny krku. SCK rtu mtize mit celou fadu
projev, a proto je nékterymi autory v pripadé podezieni
na karcinom doporucovano provedeni biopsie [26]. Nase
zku$enosti vSak ukazuji, Ze ve vétsiné pripadi se dd SCK
rtu s vysokou pravdépodobnosti ur¢it z klinického vyset-
feni a probatorni excizi provadime spiSe vyjime¢né (napt.
pokud zvazujeme radioterapii jako primarni lé¢bu nebo

Dopliujeme ultrazvukové vySetfeni krénich uzlin
a RTG plic (popt. UZ bricha u moznych metastdz), coz
jsou vysetfeni nutna k ur¢eni stadia onkologického one-
mocnéni [3]. Dal$i moznou diagnostickou metodou pro
vylouceni pfipadnych metastaz lymfatickych uzlin krku
miize byt biopsie tenkou jehlou (fine needle aspiration
cytology - FNAC), se kterou nemame na naSem pra-
covisti zku$enosti a podle literatury se jevi pouze jako
doplnkova metoda se zna¢nou limitaci [8]. Vzdy prova-
dime panoramaticky snimek celisti (OPG), ktery slouzi
k vylouceni prorustani nadoru do celisti a ke zhodnoceni
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oralniho zdravi pacienta (stav chrupu). U pacienta s po-
deztenim na SCK rtu by méla byt vyloucena chronicka
traumatizace zuby a v ramci ptipravy k vykonu by chrup
meél byt sanovan [28, 38].

TERAPIE

Terapii prvni volby byva tradi¢né, zvlasté u mensich
nadort, chirurgickd resekce - radikélni excize s dosta-
teénym bezpe¢nostnim lemem a naslednd rekonstruk-
ce postizeného rtu rtiznymi technikami [21, 36, 37]. Pii
chirurgickém odstranovani SCK je zasadni neponechat
v misté ptivodni lokalizace Zadné nddorové bunky, které
by mohly zptisobit recidivu a/nebo metastazy. Obvykle se
udava jako bezpe¢nostni okraj (lem) zdravé tkané okolo
nadoru 10 mm. Takto velky lem v$ak jiz mtize zptisobo-
vat obtize pti rekonstrukei rtu a zhor$ovat jeho funkci
[10], proto se snazime velikost bezpe¢nostniho lemu re-
dukovat. Jako nejvhodnéjsi metoda se pak jevi Mohsova
mikrochirurgicka technika, kdy se odebiraji vrstvy tkané
okolo resekovaného tumoru a okamzité se histologicky
vyhodnocuje pritomnost nadorovych bunék na zmra-
zenych fezech. Takto je mozné dosahnout minimélniho
ubytku tkané pti zajisténém odstranéni zasazenych bu-
nék. Uspésnost takovéto terapie pak byvéa velmi vysoka —
v ruznych studiich je udavano 91-98 % bez lokalni remise
nadoru béhem péti let [10, 19, 25]. Nevyhodou této tech-
niky je jeji vys$si ¢asova naro¢nost, a tim i nakladnost spo-
jena s odebiranim a vyhodnocovanim vzorki, vyhodou
naopak je, ze vétsinu SCK rtu takto bylo mozné odstranit
pouze s 3mm lemem, coz vyrazné zjednodusilo nasledu-
jici 1é¢bu a umoznilo dosdhnout podstatné lepsich kos-
metickych i funkénich vysledku. V nizozemské studii po-
uzivani Mohsovy metody také dosli na zdkladé odebira-
nych vzorku k zavéru, ze 6mm lem by mél byt dostacujici
a doporucuji jeho uzivani misto tradi¢niho 10mm okraje
[10]. My sami Mohsovu metodu nepouzivime, nicméné
mame velmi dobré zkusenosti s radikalni excizi tumoru
s bezpe¢nostnim lemem 4-6 mm. Vzhledem k relativ-
né dobrému ohrani¢eni a moznosti vytvorit dostateény
bezpeénostni lem u vét$iny tumort peroperacni biopsii
obvykle nevyuzivame.

U povrchovych hyperkeratdz retni ¢ervené provadime jeji
resekei a vznikly defekt retni ¢ervené rekonstruujeme uvol-
nénou sliznici z oralni strany rtu (,,lip shaving®) [28, 38].

U karcinomu prorustajicich do svaloviny (exofyticky
nebo endofyticky rostouci), které neptesahuji 1/3 délky
rtu, provadime klinovitou excizi (obr. 5). Rezy vedeme
v dostate¢né vzdalenosti od makroskopické hranice tu-
moru tak, Ze protinaji ¢erven kolmo az k hranici kiize
a poté se sbihaji smérem k bradé (do mentolabilani ryhy),
ptricemz fez zabirad celou tloustku rtu. Nasleduje pevna
sutura po vrstvach. Pokud je nador vétsi nez 1/3 velikosti
rtu, volime kvadratickou excizi (obr. 6), kterd mtize mit
na kozni strané tvar pismena ,W*“ (pro uvolnéni moz-
nych tahtl) nebo kvadratu. Vznikly defekt uzavirdme po-
sunem okolnich tkani, u rozséhlejsich excizi vyuzivaime
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Obr. 5. Naznaceni klinovité excize dolniho
rtu vlevo

nékterého z rekonstrukénich postupitt (napt. podle Szy-
manowského, Karapandzice, Gilliese...) - obr. 7-9. Nutna
je opét velmi pecliva sutura. Tyto operacni techniky Ize
kombinovat, kvadratickou excizi je mozno doplnit o re-
sekei retni cervené. U rozsahlych tumort prorustajicich
do kosti resekujeme kromé mékkych tkani i postizené
kosti [18].

U pacienttl s podezfenim na kréni metastazy a potvr-
zenou diagndzou se pak provadi kréni blokova disekce
ptislusnych lymfatickych uzlin na krku, podle nalezu na
UZ nebo CT vySetfeni (nejcastéji prostory submandibu-
larni a submentalni). Vykon se provadi soucasné s resekci
primdrniho tumoru. Nejprve provedeme operaci lymfa-
tickych uzlin a poté samotného tumoru [21, 23, 36, 37].

Ohledné odstranovani krénich lymfatickych uzlin
v pripadé TINO nebo T2NO nadorti v literatufe nepanuje
shoda. Nékteti autofi doporucuji preventivni odstranéni
uzlin, jini navrhuji po odstranéni primarniho tumoru pa-
cienta podrobné sledovat a pockat, jak se situace vyvine
[18]. V nékterych studiich, kde provadéli profylaktické
odstranéni podezrelych uzlin, byl pozdéji detekovan rela-
tivné vétsi vyskyt rizikovych okultnich metastaz na krku.
Detekce podezrelych uzlin pohmatem je navic velmi ne-
spolehliva a vede k velkému mnozstvi falesné pozitivnich
a, coz je horsi, i fale$né negativnich vysledkd. Z tohoto
divodu se nékdy doporucuje detekce a biopsie sentine-
lovych lymfatickych uzlin [18]. Okamzité odstranéni
regionalnich uzlin je v kazdém pripadé doporucovano
u vétsich nadora [41].

Radioterapie byla preferovanou terapii v 50. a 60. le-
tech, poté jeji vyznam poklesl a prednost se zacala davat
chirurgickému feSeni, takze byla vyuzivana predevsim
jako adjuvantni terapie nebo u pacientd, ktefi nemoh-

Obr. 6. Kvadraticka excize dolniho rtu
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li ¢i nechtéli podstoupit chirurgickou lé¢bu [16]. V po-
slednich dvou desetiletich v$ak proziva renesanci a podle
soucasnych studii md radioterapie a zvlasté pak brachyte-
rapie (pfisné lokalni radioterapie provadéna radioaktiv-
nim nosi¢em zavedenym ptimo do nddoru) u mensich
nadort G¢inek srovnatelny, nebo dokonce lepsi nez chi-
rurgicka 1éc¢ba, a to nejen, pokud se tyka prezivani pa-
cientli a remise choroby, ale i kosmetického a funkéni-
ho vysledku. Z tohoto diivodu se rovnéz nékdy pouziva
iuvétsich nadoru [7, 15, 22, 34, 40]. Toto pouziti radiote-
rapie u vétsich nadort je v nékterych studiich i pravdépo-
dobnym dtivodem zdanlivé horsich vysledku radioterapie
ve srovnani s chirurgickym fe$enim [9]. MoZnost pouziti
radioterapie jako adjuvantni lé¢by nebo pfi lécbé krénich
metastdz md samozrejmé stale své misto a vysledek l1é¢by
jesté dale zlepsuje [27].

Jak jiz bylo zminéno, brachy- nebo radioterapie ma své
nezanedbatelné kladné stranky. Na druhou stranu, chi-
rurgické reseni nabizi jiné vyhody, predevsim okamzité
a radikalni odstranéni nadoru, ¢imZ se snizuje riziko
vzniku metastdz, bez negativnich vlivii na okolni zdravou
tkan. Radio- nebo brachyterapie je vyrazné delsi proces,
béhem néhoz je nutna dlouhodoba ochrana citlivé expo-
nované retni Cervené pred environmentalnimi faktory.
Dalsi vyhodou chirurgického feSeni je moznost podrob-
né histologické analyzy, kterd umoziuje lepsi predikci
dalstho vyvoje (napt. stupen diferenciace bunék indikuje
riziko vzniku regionalnich metastaz) [10].

Jiné terapeutické metody (chemoterapie, termochemo-
terapie, fotodynamicka terapie) byly v literature popsany,
ale v praxi nejsou prili§ rozsifené, nebo se pouzivaji jako
adjuvantni 1écba (8, 23].

METODIKA

V letech 2007-2013 bylo na Klinice ustni, ¢elistni a ob-
licejové chirurgie Fakultni nemocnice Ostrava lé¢eno
celkem 37 pacientt s diagnézou SCK dolniho rtu. U jed-
noho pacienta byla choroba diagnostikovana v pozdnim
stadiu T3N2MO a byla mu poskytnuta jiz pouze paliativni
lé¢ba. Ve vsech ostatnich pripadech (pacienti byli na nase
oddéleni odeslani ve stadiich TINOMO az T2N1MO) byla
metodou volby chirurgicka resekce, v nékterych ptipa-
dech doplnéna i resekci krénich uzlin a/nebo klasickou
adjuvantni radioterapii. Pacienti byli nasledné pravidelné
sledovani na onkologické dispenzarni ambulanci Kliniky
ustni, Celistni a obli¢ejové chirurgie.

VYSLEDKY A DISKUSE

V nasem souboru pacientt byl pomér zastoupeni muzii
azen 1,8 : 1, coz potvrzuje trend vypozorovany z portalu
SVOD [14] i data z nedavnych studii z geograficky bliz-
kych oblasti [5, 21]. O dtivodech mtizeme jen spekulovat.
S nejvétsi pravdépodobnosti hraje pti snizovani vyskytu
SCK dolniho rtu i vyrovnavani poméru mezi muzi a ze-
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nami roli zména Zivotniho stylu. Pocet lidi zaméstnanych
v oborech vystavenych predevsim v letnich mésicich
pusobeni slune¢niho zafeni se obecné sniZuje, a tim se
snizuje i expozice populace nejvyssimu rizikovému fak-
toru. Navic, jak uvadéji nékteré studie, ochrana rtl zen
rténkami také vyrazné prispéla k jejich nizkému podilu
mezi pacienty s SCK rtu [26]. Pokles poctu lidi dlouho-
dobé profesionalné exponovanych slune¢nimu zareni se
logicky promitl do poklesu incidence predevsim v muz-
ské populaci. V kazdém pripadé tradi¢né udavana predi-
lekce k vyskytu mezi muzskou populaci v soucasné dobé
jiz zdaleka neni tak vysoka jako v minulosti.

Z celkového poctu 37 pacientd v nasem souboru do
poloviny roku 2015 zemfeli na diagnézu SCK dolniho
rtu 3 pacienti, z ¢ehoz 1 pacient, jak jiz bylo feceno, byl
na nase oddéleni odeslan ve velmi pozdnim stadiu a byla
mu poskytnuta jen paliativni 1é¢ba. Z 36 pacientt, ktefi
podstoupili kurativni resekci, na SCK tedy dosud zemfeli
pouze 2 pacienti, relaps byl diagnostikovan u 2 pacientti
(Lkrat recidiva SKC v jizvé, lkrat metastaza do kr¢nich
uzlin). Tento vysledek je plné v souladu s vysledky publi-
kovanymi ve svétové literaturte. Je vSak nutné brat v ivahu
i skute¢nost, Ze se jedna o onemocnéni s vy$sim vyskytem
ve vysokém véku (median véku pacienta pii diagnéze 72
let, rozloZeni je na obrazku 10) a mortalita z jinych pri¢in
je tudiz relativné vysoka. Také je nutno fici, Ze vzhledem
k vybranému intervalu sledovani (resekce 2007-2013)
u vétSiny pacientt jesté neuplynulo 5 let od stanoveni
diagndzy. Z téchto divodii vysledky neprezentujeme jako
pétileté preziti, ale jen jako soucasny stav. Po dobu delsi

| I I I
0 I I
<50

>80 Graf 1. Pocet pacienti diagnostikovanych
v jednotlivych vékovych kategoriich

nez 5 let je sledovano celkem 9 pacientt, na tomto vzorku
se relaps dosud neobjevil.

Vzhledem k tispésnosti 1é¢by, srovnatelné se zahrani¢-
nimi studiemi, mtzeme odhadovat, Ze radikalita prove-
denych chirurgickych vykont byla dostate¢na. Na nasem
pracovisti nemame zku$enosti s provadénim brachytera-
pie jako metody 1é¢by SCK a z tohoto déivodu nemiizeme
porovnavat efektivitu této metody s efektivitou chirurgic-
ké terapie. Vysoky vék pacientt prindsi jesté dalsi aspekty,
které je tfeba vzit v ivahu. Jednim z nich je predpokladany
narist poctu diagnostikovanych pacientit s SCK dolniho
rtu, coz souvisi se starnutim populace a prodluzovanim
délky Zivota. Druhym aspektem je mozné prodlouzené
hojeni rany po chirurgickém vykonu pro relativné vyso-
ky vék pacientd, coz mize prindset i prodluzovani 1é¢by.

ZAVER

Spinocelularni karcinom dolniho rtu je onemocnéni vy-
skytujici se predev$im ve star$i populaci. Ma pomérné
dobrou prognézu. Veéasny zachyt spojeny s mensim rizi-
kem komplikaci, lep$im estetickym vysledkem (obr. 7, 8,
9) a velkou $anci na tspésnou 1é¢bu pritom nebyva pro-
blematicky vzhledem k tomu, Ze pacienti obvykle sami
vyhledavaji odbornou pomoc, nebot nador je na velmi
viditelném misté. Je vS§ak nutné onemocnéni v¢as rozpo-
znat a pacienta odeslat k reSeni na vhodné onkologické
nebo chirurgické pracovisté s dostatecnymi zkusenostmi
s danym typem nadoru (vhodné je napt. pracovi§té ma-

Obr. 7. Sutura rany po celkové excizi retni ~ Obr. 8. Sutura rany po klinovité excizi

cervené (,,lip shaving®) dolniho rtu dolniho rtu
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Obr. 9. Sutura rany po operaci dolniho rtu
podle Szymanowského
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xilofacidlni chirurgie). Prestoze se celkovy vyskyt one-
mocnéni za poslednich nékolik desetileti vyrazné snizil,
da se predpokladat opétovny narust prevalence SCK ve
starnouci populaci.
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