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Souhrn

Retrospektivní anal˘za souboru pacientÛ s diagnózou spinocelulárního karcinomu
vy‰etfien˘ch, léãen˘ch a sledovan˘ch na koÏním oddûlení Nemocnice Bfieclav v letech
1994–2004

Cílem práce byl rozbor souboru pacientÛ s diagnózou spinocelulárního karcinomu. Soubor zahrnuje
pacienty vy‰etfiené na koÏním oddûlení Nemocnice Bfieclav v letech 1994–2004. Jde o retrospektivní anal˘-
zu, která vychází z dokumentace zafiazen˘ch pacientÛ. Anal˘za se zamûfiuje na pohlaví, vûk pfii stanovení
diagnózy, v˘skyt spinocelulárního karcinomu v jednotliv˘ch letech. Hodnoceny byly lokalizace primárního
loÏiska, histopatologická klasifikace, velikost tumorÛ, zpÛsob terapie tumorÛ, vznik a terapie recidivy
tumorÛ, vznik metastázy, povolání pacientÛ.
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Summary

Retrospective Analysis of Patients with Squamous Cell Carcinoma Examined, Treated
and Followed-up at the Dermatological Department of The Hospital in Bfieclav in the
Years 1994–2004

Study aims to analyze study group of patients with squamous cell carcinoma examined at the dermato-
logical department of The Hospital in Bfieclav in the years 1994–2004. This retrospective analysis is based
on patients’ documentation and focuses on sex, age in the time of diagnosis, incidence of squamous cell car-
cinomas in particular years. Localization of primary lesion, histopathological classification, tumor size, the-
rapeutic modality, recurrences and their therapy, metastasation and patient’ occupation were analyzed.

Key words: squamous cell carcinoma – epidemiology – therapy

ÚVOD

Spinocelulární karcinom je epitelov˘ maligní nádor
vycházející z keratinocytÛ, s lokálním destruktivním rÛs-
tem. Metastazuje pfieváÏnû lymfatickou cestou. Vyskytu-
je se zejména na kÛÏi vystavené sluneãnímu záfiení. Inci-
dence spinocelulárního karcinomu v posledních letech
vzrÛstá. V̆ znamnou roli v ãasném záchytu nemoci hraje
dobfie fungující zdravotní v˘chova laikÛ i zdravotnické
vefiejnosti. Terapie závisí na typu nádoru, velikosti, loka-

lizaci, ohraniãení, histopatologickém typu, na vûku paci-
enta, celkovém zdravotním stavu pacienta, na zku‰enos-
tech lékafie, moÏnostech pracovi‰tû. DÛleÏitou roli hraje
i prevence, zvlá‰tû u osob pracujících v exteriéru, a dis-
penzární sledování pacientÛ, ktefií jiÏ byli pro spinocelu-
lární karcinom léãeni.

Vzhledem k publikovan˘m zji‰tûním o stoupajícím
v˘skytu koÏních tumorÛ jsme provedli epidemiologické
‰etfiení a rozbor klinick˘ch charakteristik spinocelulár-
ních karcinomÛ v souboru pacientÛ, ktefií byli vy‰etfieni
na na‰em oddûlení v letech 1994 aÏ. 2004.
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Česko-slovenská dermatologie 17

MATERIÁL A METODIKA

Do souboru byli zafiazeni v‰ichni pacienti, ktefií byli
vy‰etfieni na koÏním oddûlení Nemocnice Bfieclav mezi 1.
lednem 1994 aÏ 31. prosincem 2004 a u kter˘ch byl dia-
gnostikován spinocelulární karcinom. U v‰ech pacientÛ
byla diagnóza stanovena histologicky. Pacienti byli po
léãení spinocelulárního karcinomu dále sledováni. Sledo-
vání probíhalo v pravideln˘ch intervalech v závislosti na
stavu pacienta, v prvním roce po v˘konu kaÏdé 3 mûsíce,
dále po 6–12 mûsících. Pfii komplikacích se intervaly upra-
vovaly. Pfii klinickém vy‰etfiení se hodnotila jizva, regio-
nální lymfatické uzliny. DÛraz se kladl na aspekci celého
koÏního povrchu se zamûfiením na loÏiskové zmûny.

Sledované parametry v souboru: zastoupení muÏÛ
a Ïen, vûk, ve kterém byla diagnóza stanovena, v˘skyt
spinocelulárního karcinomu v jednotliv˘ch letech, lokali-
zace primárního loÏiska, ãetnost tumorÛ u jednotlivce,
velikost spinocelulárního karcinomu, histopatologická
klasifikace spinocelulárního karcinomu, zpÛsob terapie,
vznik recidivy, zpÛsob terapie recidivy, vznik metastázy,
koincidence s jin˘m koÏním nádorem, povolání pacientÛ.

V¯SLEDKY

Retrospektivnû byla sledována skupina 125 pacientÛ.
Z toho je 61 (48,8 %) Ïen a 64 (51,2 %) muÏÛ (tab.1, obr.
1). Celkem bylo diagnostikováno 161 spinocelulárních
karcinomÛ, z toho 70 (43,5 %) u Ïen a 91 (56,5 %)
u muÏÛ (tab. 2). V prÛbûhu sledování zemfielo 27 pacien-
tÛ, Ïádn˘ pacient nezemfiel na sledovanou diagnózu.

V̆ skyt spinocelulárního karcinomu v jednotliv˘ch
letech 1994–2004 ukazuje tab. 3 a obr. 2a, b. Poãty novû
diagnostikovan˘ch spinocelulárních karcinomÛ se

Tab. 1. Soubor pacientÛ

Celkem pacientÛ 125

Îeny 61

MuÏi 64

Tab. 2. Poãet tumorÛ celkem

Celkem spinaliomÛ 161

Îeny 70

MuÏi 91

Obr. 1. Rozdûlení pacientÛ podle pohlaví.
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Obr. 2a. V˘voj poãtu nádorÛ ve sledovaném období – celkem.

v na‰em souboru postupnû zvy‰ují, nárÛst poãtu je patrn˘
po roce 2000.

PrÛmûrn˘ vûk pacientÛ v dobû stanovení diagnózy byl
75,05 rokÛ s rozptylem 46–93 let, prÛmûrn˘ vûk u Ïen
v dobû stanovení diagnózy byl 75,70 let s rozptylem
46–93 let, prÛmûrn˘ vûk muÏÛ v dobû stanovení diagnó-
zy byl 74,55 let s rozptylem 51–90 let. Nejvy‰‰í v˘skyt
spinocelulárního karcinomu byl u Ïen u skupiny
80–89let˘ch, u muÏÛ u skupiny 70–79let˘ch. V souboru
dochází k vy‰‰í frekvenci vzniku spinocelulárního karci-
nomu po 60. roce Ïivota, vy‰‰í v˘skyt trvá do konce 8.
dekády Ïivota (tab. 4, obr. 3a, b).

Pozn. 25 pacientÛ mûlo více neÏ 1 spinaliom, z toho 16
pacientÛ mûlo více neÏ 1 spinaliom v rÛzném vûku.

Na na‰e pracovi‰tû byli pacienti odesláni v 43 pfiípa-
dech praktick˘m lékafiem, ve 35 pfiípadech se dostavili
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Tab. 3. Poãet diagnostikovan˘ch spinocelulárních karcino-
mÛ v jednotliv˘ch letech sledovaného období (1994–2004)

18

Rok Poãet Îeny MuÏi

spinaliomÛ 

celkem

1994 7 2 5

1995 10 4 6

1996 11 4 7

1997 10 4 6

1998 8 4 4

1999 10 3 7

2000 17 7 10

2001 19 7 12

2002 22 13 9

2003 24 14 10

2004 23 8 15

Tab. 4. RozloÏení tumorÛ podle vûku pacientÛ, kdy byla stanovena

diagnóza
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Obr. 2b. V˘voj poãtu nádorÛ ve sledovaném období – Ïeny a muÏi.

Vûk pfii Poãet Poãet Poãet

stanovení spinaliomÛ spinaliomÛ spinaliomÛ

diagnózy celkem u Ïen u muÏÛ

40–49 2 2 0

50–59 12 7 5

60–69 29 8 21

70–79 57 21 36

80–89 50 23 27

90–99 11 9 2
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Obr. 3a. Poãet nádorÛ podle vûku v dobû diagnostiky nádo-
rÛ – celkem.
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Česko-slovenská dermatologie 19

sami, v 27 pfiípadech byli odesláni ambulantním dermato-
logem z jiného pracovi‰tû, v 12 pfiípadech se pacienti
dostavili pro jinou diagnózu, v 8 pfiípadech byla náv‰tûva
v na‰í ambulanci doporuãena jin˘m odborn˘m lékafiem
(ORL, oãní, chirurgie) (obr. 4).

Doba trvání: Nejkrat‰í doba trvání tumoru do pfiícho-
du pacienta k lékafii byla 1 mûsíc, nejdel‰í doba trvání
tumoru byla 10 let.

Lokalizace tumoru: Nejãastûji byl spinocelulární kar-
cinom lokalizovan˘ na tváfii ve 33 pfiípadech a na uchu ve
33 pfiípadech, na ãele ve 29 pfiípadech, na nose ve 21 pfií-
padech dále na horních konãetinách v 8 pfiípadech, na
temeni v 7 pfiípadech, na dorzu ruky v 6 pfiípadech, na
zádech v 6 pfiípadech, na dolních konãetinách v 6 pfiípa-
dech, na hrudníku ve 4 pfiípadech, na krku ve 3 pfiípadech,
na bradû ve 2 pfiípadech, na víãku ve 2 pfiípadech, na hor-
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Obr. 3b. Poãet nádorÛ podle vûku v dobû diagnostiky nádorÛ – Ïeny a muÏi.
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Obr. 4. Doporuãení k vy‰etfiení.

dermatologie_1_07  13.2.2007  9:30  Str. 19

proLékaře.cz | 28.12.2025



Tab. 6. âetnost tumorÛ u jednotlivce

* Celkov˘ poãet tumorÛ = 161

20

ním rtu v 1 pfiípadû (tab. 5). U Ïen byla lokalizace nejãas-
tûj‰í na tváfii v 21 pfiípadech. U muÏÛ byla lokalizace nej-
ãastûj‰í na uchu v 27 pfiípadech.

âetnost tumorÛ u jednotliv˘ch pacientÛ: U 125
pacientÛ bylo ve sledovaném období diagnostikováno
celkem 161 spinocelulárních karcinomÛ. 1 tumor byl dia-
gnostikován u 100 pacientÛ, 2 tumory u 19 pacientÛ, 3
tumory u 4 pacientÛ, 5 tumorÛ u 1 pacienta, 6 tumorÛ u 1
pacienta (tab. 6, obr. 5).

Poãet Poãet Îeny MuÏi

tumorÛ pacientÛ 

celkem

1 100 53 47

2 19 7 12

3 4 1 3

4 0 0 0

5 1 0 1

6 1 0 1

Tab. 5. Lokalizace primárního tumoru

Lokalizace Poãet spinaliomÛ Procento Poãet spinaliomÛ Poãet spinaliomÛ

celkem z celkového poãtu* u Ïen u muÏÛ

Tváfi 33 20,5 21 12

Ucho 33 20,5 6 27

âelo 29 18,0 13 16

Nos 21 13,1 15 6

Temeno 7 4,4 0 7

Oãní víãko 2 1,2 0 2

Horní ret 1 0,6 1 0

Brada 2 1,2 2 0

Krk 3 1,9 1 2

Hrudník 4 2,5 2 2

Záda 6 3,7 1 5

Dorsum ruky 6 3,7 3 3

Horní konãetiny 8 5,0 2 6

Dolní konãetiny 6 3,7 3 3

Obr. 5. âetnost nádorÛ u jednotlivce – Ïeny a muÏi.
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Tab. 7. Velikost tumorÛ

Velikost tumorÛ Poãet tumorÛ celkem

Do 0,5 cm 24

0,6–1,0 cm 72

1,1–2,0 cm 55

2,1–3,0 cm 6

3,1–4,0 cm 2

Nad 4 cm 2

Velikost tumorÛ: Ve 24 pfiípadech byla velikost
tumoru do 0,5 cm v nejvût‰ím prÛmûru, v 72 pfiípadech
byla velikost od 0,6 do 1,0 cm, v 55 pfiípadech byla
velikost od 1,1 do 2,0 cm, v 6 pfiípadech byla velikost
od 2,1 do 3 cm, ve 2 pfiípadech byla velikost od 3,1 do
4,0 cm, ve 2 pfiípadech byla velikost nad 4,1 cm (tab.7,
obr. 6).

Histopatologické vy‰etfiení bylo provedeno ve v‰ech
161 pfiípadech. Dobfie diferencovan˘ typ byl diagnostiko-
ván v 88 pfiípadech, stfiednû diferencovan˘ typ byl dia-
gnostikován v 43 pfiípadech, nízce diferencovan˘ typ v 7
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*Celkov˘ poãet tumorÛ = 161
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pfiípadech, mikroinvazivní typ v 22 pfiípadech, bazospino-
celulární typ v 1 pfiípadû (tab. 8, obr. 7).

Terapie: V 135 pfiípadech byla provedena totální exci-
ze tumoru s následn˘m histopatologick˘m vy‰etfiením.

V 21 pfiípadech byla uskuteãnûna probatorní excize
z tumoru k histopatologickému vy‰etfiení a následná kryo-
destrukce zbytku tumoru. Ve 4 pfiípadech byla provedena
probatorní excize k histopatlogickému vy‰etfiení a násled-

24

72

55

6
2 2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

do 0,5 cm 0,6-1,0 cm 1,1-2,0 cm 2,1-3,0 cm 3,1-4,0 cm nad 4 cm

velikost nádorů

p
o

če
t 

n
á

d
o

rů

Obr. 6. Velikost nádorÛ.

Tab. 8. Zastoupení histopatologick˘ch typÛ

Histopatologick˘ typ Poãet tumorÛ Procento z celkového poãtu *

Dobfie diferencovan˘ spinocelulární karcinom 88 54,7

Stfiednû diferencovan˘ spinocelulární karcinom 43 26,7

Nízce diferencovan˘ spinocelulární karcinom 7 4,3

Mikroinvazivní spinocelulární karcinom 22 13,7

Bazospinocelulární typ 1 0,6

Obr. 7. Histologick˘ typ nádoru.
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nû radioterapie. 1 pacient po histologickém stanovení dia-
gnózy terapii odmítl (tab. 9, obr. 8).

Totální excize byla provedena v 114 pfiípadech na
na‰em pracovi‰ti. Dále byla totální excize vzhledem k roz-
sahu a lokalizaci tumoru uskuteãnûna v 10 pfiípadech na
Klinice plastické chirurgie v Brnû, v 8 pfiípadech na chi-
rurgick˘ch pracovi‰tích v okresu Bfieclav, ve 3 pfiípadech

na ORL odd. Nemocnice Bfieclav. Kryodestrukci tumoru
jsme provedli vÏdy na na‰em pracovi‰ti. Radioterapie byla
realizována na radioterapeutick˘ch pracovi‰tích v Brnû.

Recidiva v jizvû vznikla v 20 pfiípadech z celkového
poãtu 161 tumorÛ, coÏ ãiní 12,4 %. PrÛmûrná doba od
primární léãby tumoru do vzniku recidivy byla 19,15
mûsíce, s rozptylem 3–59 mûsícÛ. Recidiva byla léãena
v 10 pfiípadech excizí, v 8 pfiípadech kryodestrukcí, ve 2
pfiípadech radioterapií (obr. 9).

Povolání pacientÛ: Ve 42 pfiípadech udali pacienti
v anamnéze práci v zemûdûlství (vût‰inou na poli, ve
vinohradû), v 18 pfiípadech práci v exteriéru (zedník, les-
ník, Ïelezniãáfi). Ostatní profese (práce v interiéru) paci-
enti udali v 65 pfiípadech (obr. 10).

Tab. 9. ZpÛsob terapie tumorÛ

ZpÛsob terapie Poãet tumorÛ celkem

Excize 135

Probatorní excize + kryodestrukce 21

Probatorní excize + radioterapie 4

Odmítl 1

Obr. 8. ZpÛsob terapie nádorÛ.
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Dispenzarizace: V prÛbûhu dispenzarizace zemfielo
27 pacientÛ, Ïádn˘ z pacientÛ nezemfiel pro sledovanou
diagnózu.

Metastázu do regionálních uzlin jsme zaznamenali ve
2 pfiípadech, coÏ ãiní 1,2 % z celkového poãtu tumorÛ.
V 1. pfiípadû ‰lo o muÏe s lokalizací primárního tumoru na
u‰ním boltci s metastázou do krãních uzlin. V 2. pfiípadû
se jednalo o Ïenu s lokalizací primárního tumoru na bérci,
podle anamnézy mûla pacientka na bérci 10 let nehojící se
ulceraci, metastáza byla nalezena v tfiíselné uzlinû.

Z celkového poãtu pacientÛ dispenzarizovan˘ch na
na‰em pracovi‰ti pro sledovanou diagnózu jsme u 35
pacientÛ v prÛbûhu kontrol diagnostikovali a ve vût‰inû
pfiípadÛ i léãili u 27 pacientÛ 52krát bazaliom, u 13 paci-
entÛ 15krát morbus Bowen, u 1 pacienta 1krát maligní
melanom. U 8 pacientÛ byl diagnostikovan˘ souãasnû ãi
postupnû spinaliom a morbus Bowen, u 21 pacientÛ byl
diagnostikovan˘ souãasnû ãi postupnû spinaliom a baza-
liom. U 5 pacientÛ byl diagnostikovan˘ souãasnû ãi
postupnû spinaliom, bazaliom, morbus Bowen. U 1 paci-
enta byl postupnû diagnostikovan˘ spinaliom, bazaliom,
maligní melanom.

DISKUSE

Mezi etiopatogenetické faktory, které se podílejí na
vzniku spinocelulárního karcinomu, patfií ionizující a ne-
ionizující záfiení, chronické po‰kození kÛÏe, kancerogeny,
imunosuprese, virové infekce (2, 9). Za hlavní etiologic-
k˘ faktor se povaÏuje nadmûrná expozice ultrafialovému
(UV) záfiení, zejména u lidí se svûtlou, melaninem málo
chránûnou kÛÏí (fototyp I a II) (2, 5, 6, 8). Také po dlou-
hotrvající PUVA terapii s vysok˘mi kumulativními dáv-
kami existuje zv˘‰ené riziko vyvinutí spinocelulárního
karcinomu (2). K zatíÏení kÛÏe ionizujícím záfiením
dochází také po rentgenovém ozáfiení (1, 2, 5). DÛleÏit˘m
kofaktorem pro vznik spinocelulárních karcinomÛ jsou

chronické degenerativní a chronické zánûtlivé koÏní
zmûny. Spinocelulární karcinom se mÛÏe vyvinout v jiz-
vách po popáleninách, v jizvách po lupus vulgaris, fiidãe-
ji v jizvách po lupus erythematodes. Spinocelulární karci-
nomy se mohou objevit v dlouhotrvajících bércov˘ch
vfiedech, v chronicky secernujících pí‰tûlích (1, 2, 5, 9).
Ve spinocelulární karcinom mohou pfiecházet prekanceró-
zy – aktinická keratóza, morbus Bowen, cornu cutaneum,
erythroplasia Queyrat, které jsou fiazeny mezi „karcinomy
in situ“ (2, 6).

Ke vzniku spinocelulárních karcinomÛ mÛÏe dojít po
dlouhotrvajícím exogenním pÛsobení kancerogenních
látek. Mezi tyto látky patfií arzen, dehtové preparáty,
nûkteré oleje (1, 2, 5, 6). Také nemocní s imunosupresí,
napfiíklad po transplantacích orgánÛ, mají vy‰‰í riziko
vzniku spinocelulárního karcinomu (2, 3, 6). Onkogenní
humánní papilomaviry zejména typ 16 a 18, jsou sdruÏe-
ny s vy‰‰ím v˘skytem spinocelulárního karcinomu (2).
Koufiení zvy‰uje riziko vzniku spinocelulárního karcino-
mu sliznice dutiny ústní, hltanu, trachey, bronchÛ (2).

Zv˘‰enému riziku spinocelulárního karcinomu ãelí
i nemocní postiÏení genetick˘mi syndromy, u nichÏ je
naru‰en mechanismus obnovy po‰kozené DNA (napfi.
xeroderma pigmentosum) (5, 8).

Ze v‰ech tûchto faktorÛ je zátûÏ ionizujícím a neioni-
zujícím záfiením zvlá‰tû v˘znamná, protoÏe se spinocelu-
lární karcinomy objevují pfieváÏnû na kÛÏi v chronicky
slunci exponovan˘ch oblastech, zejména v obliãeji, na
dolním rtu, na krku, na alopetické kÛÏi hlavy, na dorzech
rukou (1, 2, 3).

Incidence spinocelulárního a také bazocelulárního kar-
cinomu, které shrnujeme pod název nemelanomové
maligní nádory kÛÏe, v posledních tfiiceti letech plynule
stoupá (8). Incidence spinocelulárního karcinomu
v na‰ich zemûpisn˘ch ‰ífikách je u Ïen 6/100 000 obyva-
tel, u muÏÛ 12/100 000 obyvatel (2).Ve sluneãn˘ch oblas-
tech incidence dosahuje vy‰‰ích hodnot (Austrálie pfies
60/100 000 obyvatel) (2). Nejvíce nemocn˘ch je v na‰ich
zemûpisn˘ch ‰ífikách mezi 60. a 80. rokem Ïivota (2).

ostatní
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zemědělství
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práce v exteriéru

18
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Obr. 10. Povolání pacientÛ.
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Ve v˘voji nádoru mÛÏeme rozli‰it tfii základní formy,
které mezi sebe plynule pfiecházejí. 1. difúznû infiltrující,
2. ulcerózní, 3. exofytická (9). Spinocelulární karcinom
zaãíná jako plak nebo nodulus barvy kÛÏe, rÛÏov˘ nebo
ãerven˘, kter˘ roste buì exofyticky a ulceruje na povrchu
nebo infiltruje do okolních tkání (3). Spinocelulární kar-
cinom také vzniká v preexistujících loÏiscích aktinické
keratózy, morbus Bowen, erythroplasia Quyerat, kde se
projevuje infiltrací ãásti loÏiska nebo nodulem (6). Spino-
celulární karcinom metastazuje lymfatickou cestou. âet-
nost metastáz se udává aÏ 5–40 % (3). âetnost metastáz
závisí na histopatologickém typu tumoru, lokalizaci,
hloubce a event. pfiítomnosti imunosuprese nemocného
(3).

Pro stanovení diagnózy je rozhodující histopatologic-
ké vy‰etfiení. Histopatologick˘ obraz: z epidermis nebo
z rohovûjících úsekÛ epitelu vlasového folikulu, pfiípadnû
i ze sliznice, vycházejí nepravidelnû tvarované a vûtvící
se nádorové ãepy, infiltrativnû a destruktivnû prorÛstají
do koria. Zóna bazální membrány je zniãena. BuÀky jsou
velké, s bohatou cytoplazmou, hranice bunûk a intercelu-
lárními mÛstky mají stavbu jako stratum spinosum. Tyto
buÀky inklinují k rohovatûní podobnû jako normální
keratinocyty. Tak dochází v nádorov˘ch ãepech ke vzni-
ku koncentricky vrstven˘ch rohovit˘ch hmot – rohov˘ch
perel. Zvlá‰È urãující jsou dediferencované buÀky, které
se vyskytují v rychle rostoucích okrajov˘ch zónách nádo-
ru. Nápadné jsou jaderné polymorfie, atypické mitózy,
hyperchromazie jader. Nachází se stromální reakce
v okolí proliferujících nádorov˘ch ãepÛ, která obsahuje
histiocyty, Ïírné buÀky, zejména pak lymfocyty a plazmo-
cyty. Podle Broderse se rozli‰ují 4 stupnû diferenciace
(2). Souãástí diagnostického procesu je téÏ fyzikální
vy‰etfiení spádov˘ch uzlinov˘ch oblastí k vylouãení
metastáz (4).

Diferenciální diagnóza spinocelulárního karcinomu
zahrnuje rÛzné benigní a maligní afekce, jako jsou akti-
nická keratóza, keratoakantom, seboroická keratóza,
morbus Bowen, extramamární morbus Paget, bazaliom,
amelanotick˘ melanom, pseudoepiteliomatózní epider-
mální hyperplazie, verruca vulgaris, verukózní dyskera-
tom, karcinom z Merkelov˘ch buÀek (1, 2, 5, 8).

Terapie spinocelulárního karcinomu závisí na typu
nádoru, velikosti, lokalizaci, ohraniãení, histopatologic-
kém typu, na vûku pacienta, aktuálním zdravotním stavu,
moÏnostech následného domácího o‰etfiení (8). Zku‰e-
nosti lékafie, jistota, se kterou ovládá rÛzné typy terapie,
a v neposlední fiadû i konkrétní moÏnosti a pfiístrojové
vybavení pracovi‰tû rozhodují o léãebném postupu. Roz-
hodnutí, jak˘m zpÛsobem bude terapie probíhat, závisí
i na pfiání pacienta.

Nejãastûj‰í formou léãby je totální excize karcinomu
s okrajov˘m lemem 4–6 mm, dále se pouÏívá tzv. Mohso-
va mikrografická technika (8). Spinocelulární karcinom
mÛÏe b˘t také odstranûn radioterapií (1, 2, 7) nebo kryo-
chirurgicky (2, 8, 10). Dále je moÏná léãba kyretáÏí
a elektrokoagulací, 5-fluorouracylem, imiquimodem (8).

Systémová chemoterapie se v léãbû spinaliomÛ pouÏívá
jen omezenû, je vyhrazena pro generalizovaná, metasta-
tická stadia. Obvykle se pouÏívá bleomycin (2, 3). Zkou-
‰í se také retinoidy (13-cis-retinová kyselina) v kombina-
ci s interferonem α (4). VÏdy je nutné vy‰etfiit lymfatické
uzliny a léãit metastázy.

Prognóza závisí na lokalizaci, velikosti, stupni diferen-
ciace nádoru. Relativnû ‰patná je prognóza pfii lokalizaci
na jazyku, penisu, vulvû. Karcinomy kÛÏe do velikosti
2–3 cm se mohou zhojit u pfiibliÏnû 90 % pacientÛ. âím
je spinocelulární karcinom diferencovanûj‰í, tím men‰í je
sklon k tvorbû metastáz. V‰ichni pacienti, ktefií byli léãe-
ni pro spinocelulární karcinom, by mûli b˘t dostateãnû
dlouho a dostateãnû ãasto kontrolováni, aby bylo moÏné
co nejdfiíve rozpoznat pfiípadnou recidivu, event. metastá-
zu. Doporuãují se kontroly nejprve v krat‰ích intervalech,
po 3 mûsících, pozdûji po 6–12 mûsících (1,2).

Pokud je UV záfiení uznáno jako podstatn˘ faktor pro
vznik spinaliomÛ, mûla by se z preventivních dÛvodÛ
vylouãit nadmûrná expozice UV záfiení a mûlo by se dbát
na ochranu pfied sluncem vhodn˘m obleãením, pokr˘v-
kou hlavy a pouÏitím dostateãnû úãinn˘ch ochrann˘ch
prostfiedkÛ s ochrann˘m faktorem ã. 15 a vy‰‰ím, pfied-
nostnû v rozsahu UVB a UVA (2). Ochrana kÛÏe pfied UV
záfiením je nezbytná jiÏ od dûtského vûku a hraje v˘znam-
nou roli i u dospûl˘ch lidí pob˘vajících z dÛvodÛ své pro-
fese nebo záliby dlouhodobû na slunci. V̆ znamnou roli
v prevenci sehrávají kromû zdravotníkÛ i masmédia, která
mohou vhodn˘m pouãením pÛsobit na velkou ãást popu-
lace. Informace o vlivu sluneãního záfiení na kÛÏi by se
mûly objevit jiÏ na základních ‰kolách, matky kojencÛ by
mûly b˘t pouãeny pediatrem.

V na‰em souboru jsme zaznamenali stoupající poãet
diagnostikovan˘ch spinocelulárních karcinomÛ v prÛbû-
hu let, coÏ je v souladu s literárními údaji (8). PrÛmûrn˘
vûk pacientÛ v dobû stanovení diagnózy spinocelulárního
karcinomu v na‰em souboru je 75,05. U Ïen je nejvût‰í
v˘skyt ve skupinû 80–89let˘ch a u muÏÛ ve skupinû
70–79let˘ch, coÏ je v souladu s literaturou (2). V na‰em
souboru mírnû pfievaÏují muÏi (51,2 %) nad Ïenami
(48,8 %). V̆ skyt absolutního poãtu spinocelulárních kar-
cinomÛ pfievaÏuje u muÏÛ (56,5 %) nad v˘skytem u Ïen
(43,5 %). Nejãastûj‰í lokalizací nádorÛ v na‰em souboru
je lokalizace v obliãeji, na uchu, tedy v lokalizacích, které
jsou vystaveny sluneãnímu UV záfiení, coÏ je v souladu
s literaturou (1, 2, 6, 8).

V terapii byla pouÏita nejãastûji totální excize v 83,8 %
pfiípadÛ, dále kryodestrukce ve 13,0 % pfiípadÛ, v 2,5 %
pfiípadÛ byla pouÏita radioterapie.

Nejãastûj‰ím histologick˘m typem je v na‰em souboru
dobfie diferencovan˘ spinocelulární karcinom v 54,7 %
pfiípadÛ.

Recidivu spinocelulárních karcinomÛ jsme zazname-
nali v 12,4 % pfiípadÛ. Metastáza do regionálních uzlin
byla zaznamenána v 1,2 % pfiípadÛ, coÏ je ménû, neÏ
udává literatura (3).

Na na‰e pracovi‰tû se 28 % pacientÛ dostavilo bez
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doporuãení lékafie, v ostatních pfiípadech pacienti pfii‰li na
doporuãení lékafie. U 48 % pacientÛ jsme anamnesticky
zaznamenali práci v zemûdûlství, event. práci v exteriéru.

Z tûchto dÛvodÛ je nutná zdravotní osvûta u laické
vefiejnosti, ale i u zdravotníkÛ, která vede k vãasné dia-
gnostice spinocelulárních karcinomÛ, ale i jin˘ch nádorÛ
kÛÏe. Pacienty je nutné upozornit na zmûny svûdãící pro
vznik nádoru. Jedná se vût‰inou o drobnou ulceraci, která
se nûkolik mûsícÛ i pfies léãbu nezahojí, nebo koÏní
nodul, kter˘ se pomalu, ale trvale zvût‰uje a nemizí. Na
pfiítomnost koÏního nádoru by mûli myslet v‰ichni lékafii
pfii fyzikálním vy‰etfiení a v pfiípadû podezfiení by pacien-
ta mûli odeslat k odbornému vy‰etfiení k dermatovenero-
logovi. Nutná je i dÛsledná ochrana pfied sluneãním UV
záfiením vhodn˘m obleãením, pokr˘vkou hlavy, pouÏívá-
ním úãinn˘ch ochrann˘ch prostfiedkÛ zvlá‰tû u osob pra-
cujících v exteriéru, ale i u dûtí.
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