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Przebieg guza skory u pacjenta
niewyrazajgcego zgody
na leczenie chirurgiczne

A skin tumour course in a patient refusing surgery

Streszczenie

Nowotwory ztosliwe skéry nalezg do najczesciej spotykanych u cztowieka. Wczesne rozpoznanie i szybkie
leczenie prowadza zwykle do petnego uleczenia. Poniewaz wyleczalnos¢ tego rodzaju guzéw siega niemal
100%, niewiele wiadomo o przebiegu choroby w przypadku, kiedy pacjent odmawia leczenia chirurgiczne-
go. Taki przypadek moze by¢ dla lekarza prowadzacego powaznym problemem.

Stowa kluczowe: guz skéry, owrzodzenie, przetoka

Abstract

Skin cancers are the most common human malignancies. The early diagnosis and quick therapy usually lead
to complete recovery. As complete recovery is possible in almost 100% patients we do not know too much
about disease process in patients refusing surgery. Such a patient might be a big problem for a physician.
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Wstep

Nowotwory ztosliwe skéry przebiegajace z rozle-
gtymi krwawigcymi i saczacymi wydzieling owrzodze-
niami stanowig powazny problem dla lekarzy i piele-
gniarek opiekujacych sie chorymi. Problemem jest
nie tylko dobranie odpowiednich opatrunkéw, ale
takze ustalenie postepowania, majacego na celu
zmniejszenie wielkosci guza i jego lokalnej eks-
pansji. W niniejszej pracy przedstawiono przypa-
dek pacjenta, u ktérego brak zgody na leczenie
operacyjne doprowadzit do rzadko juz spotykanej,
zaawansowanej choroby, ktora przysporzyta lecza-
cym sporo probleméw zanim zakonczyta sie zgo-
nem chorego.

Opis przypadku

Podczas badania z powodu infekcji drég odde-
chowych na skoérze klatki piersiowej u 74-letniego
pacjenta lekarz zauwazyt egzofityczny guz o wymia-
rach 3 X 5 cm (ryc. 1). Wedtug relacji chorego i jego
zony zmiana ta narastata stopniowo od okoto 10
lat. Lekarz rodzinny zaproponowat konsultacje chi-
rurga onkologa, jednak chory nie wyrazit na to zgo-
dy. Rok pozniej pacjent nadal nie zgadzat sie na
leczenie operacyjne, mimo powiekszania si¢ guza
skory i pojawienia sie nieprzyjemnego zapachu, zwig-
zanego z zakazeniem martwiczej tkanki. W marcu
2001 roku badanie krwi poza niewielka leukocytoza
(11,1 x 10%1), nie wykazato zadnych zmian. Obraz
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Rycina 1. Guz w momencie rozpoznania
Figure 1. The tumour at the moment of diagnosis

klatki piersiowej w badaniu rentgenowskim byt pra-
widfowy. Mimo ponawianych rad lekarza rodzinne-
go i onkologa, u ktérego pacjent byt na konsultacji,
chory caty czas obawiat sie leczenia chirurgicznego
i ograniczat si¢ do miejscowego stosowania zelu z me-
tronidazolem. W maju 2003 roku w czasie wizyty
z powodu zapalenia oskrzeli uwage lekarza zwréci-
to wyniszczenie chorego (jego masa ciata zmniejszy-
ta sie 0 20 kg w ciggu 2 lat), dalsza progresja guza
skéry, ktory powiekszyt sie do wymiardéw 12 X 12 cm
i zgtaszane dolegliwosci bélowe. Po zakonczeniu le-
czenia infekcji wykonano badania laboratoryjne,
w ktérych stwierdzono leukocytoze (19,1 x 10%1),
obnizone stezenie hemoglobiny (9,5 g%), hemato-
krytu (30,8%), prawidiowg liczbe erytrocytow
(4,24 x 10"/1) i ptytek krwi (400 x 10%1). Po konsul-
tacji ze specjalista medycyny paliatywnej i onkolo-
giem pacjent wyrazit zgode na radioterapie guza
(ryc. 2). Nadal jednak nie wyrazat zgody na jakikol-
wiek zabieg chirurgiczny, nawet na pobranie mate-
riatu do badania histopatologicznego. Chorego le-
czono promieniami przenikliwymi w warunkach am-
bulatoryjnych, otrzymywat dawke catkowitg 4800 R/p
w 12 frakcjach (co w przyblizeniu odpowiada 42 G).
W licznych badaniach obrazowych i laboratoryjnych
wykonanych w centrum onkologii nie wykryto prze-
rzutéw nowotworu do innych narzagdéw. Po zasto-
sowanym leczeniu onkologicznym masa guza zmniej-
szyta sie i ustgpito krwawienie (ryc. 3). Miesigc po
zakonczonej radioterapii obserwowano poprawe
wynikéw badan krwi. Liczba leukocytéw wynosita
12,5 x 107/, stezenie hemoglobiny 11,7 g%, liczba
erytrocytow 4,8 x 10'%/1, wartos¢ hematokrytu 36,5%,
a liczba ptytek krwi 472 x 10%I. Owrzodzenie skéry
pozostate po terapii leczono zelem zawierajgcym
1-procentowy metronidazol. W pdzniejszym okre-
sie stwierdzono egzofityczng zmiane skorng za pra-

Rycina 2. Guz przed radioterapia
Figure 2. The tumour prior to radiotherapy

Rycina 3. Guz po radioterapii
Figure 3. The tumour post radiotherapy

wym uchem. Tym razem ze zmiany pobrano ma-
teriat do badania, w ktérym wykazano raka pod-
stawnokomoérkowego skoéry. Ze wzgledu na bol
w okolicy guza na klatce piersiowej do leczenia
witgczono doustny tramadol, poczatkowo 50 mg
co 6 godzin, stopniowo zwiekszajac dawke do 100 mg
co 6 godzin, i miejscowo 0,1-procentowy zel z mor-
fing. Wyniki leczenia przeciwboélowego byty zado-
walajace. W kolejnych tygodniach obserwowano
naciekanie nowotworu w gfab $ciany klatki pier-
siowej, co wigzato sie z ewakuacjg martwiczo zmie-
nionych tkanek i powiekszeniem gtebokosci rany
(ryc. 4). Réznego rodzaju opatrunki i antybiotyko-
terapia systemowa wedtug posiewu nie zmniej-
szyty ilosci ropnej wydzieliny. Jednoczesnie nara-
stato wyniszczenie i ostabienie chorego, pojawity
sie tez okresowe zaburzenia swiadomosci
— halucynacje wzrokowe i stuchowe, ktére zmniej-
szyty sie po wigczeniu haloperidolu w dawce do-
bowej 5 mg doustnie.
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Rycina 4. Guz naciekajacy w gtab klatki piersiowej
Figure 4. The tumour infiltrating deeply into the thorax

Mimo ponawianych zalecen chory nie zgtosit sie
na badanie kontrolne w poradni onkologicznej. Do
ponownej konsultacji u chirurga onkologa doszto do-
piero z powodu pojawienia sie przetoki do srédpier-
sia, ale ze wzgledu na zty stan ogdlny chorego nie
zakwalifikowano do jakiejkolwiek interwencji opera-
cyjnej. Zalecono postepowanie wytacznie objawowe.

Ze wzgledu na wystepowanie obfitej wydzieliny
surowiczo-ropnej zastosowano opatrunki z weglem
aktywowanym, pochtaniajgce wysiek i nieprzyjem-
ny zapach. Zmieniane i podawane systemowo an-
tybiotyki wedtug posiewu nie zmniejszyty objawéw
zakazenia.

Narastajace dolegliwosci bolowe spowodowaty,
ze po kilku tygodniach stosowania odstawiono tra-
madol i rozpoczeto podawanie morfiny w postaci
wodnego roztworu doustnego w dawce 5 mg co
4 godziny, stopniowo zwiekszajgc dawke do 10 mg
co 4 godziny. Kontrola bélu byta dobra, takze
w ostatniej dobie zycia chorego, gdy trzeba byto
zastosowac morfine w dobowej dawce 30 mg i ha-
loperidol w dawce 5 mg na dobe w ciggtym wlewie
podskérnym. Pacjent zmart w pigtym miesigcu po
zakonczeniu radioterapii z objawami niewydolnosci
krazeniowo-oddechowej w przebiegu wyniszczenia
nowotworowego i przetoki do srodpiersia.

Dyskusja

Nabftonkowe nowotwory ztosliwe skoéry sg naj-
czestszymi nowotworami ztosliwymi wystepujgcymi
u cztowieka. Wsrod nich 80% stanowi rak podstaw-
nokomadrkowy, a okoto 20% — rak ptaskonabtonko-
wy (kolczystokomorkowy). Czestosé wystepowania
rakoéw skory wzrasta z wiekiem. W Polsce wykrywa
sie rocznie okofo 5000 przypadkéw tego nowotwo-
ru. Rak podstawnokomérkowy w 95% wystepuje

u ludzi starszych, szczegdlnie u 0séb powyzej 65 rz.,
nieco czesciej u mezczyzn. Rzadko powoduje zagro-
zenie zycia, ale nieleczony moze wywotywac rozle-
gte ubytki tkanek. Rak ptaskonabtonkowy pojawia
sie czesciej na skérze przewlekle nastonecznianej,
u chorych po leczeniu immunosupresyjnym i w bli-
znach. Oprécz wzrostu miejscowego powoduje prze-
rzuty droga limfatyczng, a naciekajac w gtab skory,
wczesnie wywotuje bél [1].

W prezentowanym przypadku trudnosci diagno-
styczne i lecznicze wynikaty z braku zgody chorego
na proponowane postepowanie. Od samego po-
czatku pacjent starat sie leczenie odsuna¢ w czasie.
Pomimo licznych wyjasnien, zaangazowania wielu
lekarzy nie udato sie naktoni¢ chorego do leczenia
chirurgicznego. Swojg postawe uzasadniat obawa
przed rozprzestrzenieniem sie procesu chorobowe-
go (,moze lepiej tej zmiany nie ruszac, bo sie rozle-
je po catej skérze”). Pytany, nie podawat przykfa-
dow bliskich, u ktérych dosztoby do podobnego
zdarzenia. Rowniez prosby zony, ktéra darzyt du-
zym szacunkiem, nie sktonity pacjenta do leczenia.
Wobec takiej postawy chorego mozliwe byto tylko
leczenie objawowe.

Rozpoznanie miato charakter kliniczny i ze wzgle-
du na odmowe pacjenta nie potwierdzono go histo-
logicznie. Wieloletni przebieg i wytgcznie miejscowy
rozrost guza przemawiaty z duzym prawdopodo-
bierstwem za rakiem podstawnokomaorkowym, ktéry
przy zastosowaniu radykalnej terapii jest nowotwo-
rem wyleczalnym.

Leczeniem z wyboru w takim przypadku jest za-
bieg operacyjny, polegajacy na wycieciu guza z mar-
ginesem tkanek zdrowych. Skutecznos¢ operacji sig-
ga 90-95%. W sytuacji, gdy z réznych wzgleddw nie
mozna chorego operowac, metoda z wyboru staje
sie radioterapia. Skutecznos¢ promieni jonizujgcych
zalezy od gtebokosci nacieku nowotworowego, roz-
poznania histopatologicznego i rodzaju promienio-
wania; waha sie w zakresie 56-98%. Pozytywne wy-
niki daje takze elektrokoagulacja [2].

W przypadku opisanego pacjenta zastosowano
radioterapie bez wczesniejszej weryfikacji histopa-
tologicznej. Zdecydowano sie na radioterapie w tak
zaawansowanym stadium choroby z powodu nara-
stajacej niedokrwistosci. Po radioterapii ustgpito
krwawienie, zmniejszyly sie wymiary guza oraz po-
prawity sie parametry hematologiczne, co przema-
wiato za stusznoscig podjecia takiego leczenia [3].

Przy tak rozlegtym guzie byto bardzo prawdopo-
dobne, ze radioterapia nie bedzie zabiegiem rady-
kalnym i nastapi wznowa procesu rozrostowego. Po
okofo 2 miesigcach od zakonczenia radioterapii
u chorego zaobserwowano naciekanie guza w gfab
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sciany klatki piersiowej, co byto przyczyng dolegli-
wosci bolowych, powstania gtebokiego owrzodze-
nia i ostatecznie wytworzenia sie przetoki do srod-
piersia. Nie mozna wykluczy¢, ze przetoka byta spo-
wodowana nie tylko wznowg, ale takze byta powi-
ktaniem radioterapii [2].

Niezaleznie od przyczyny powstania przetoki nie
mozna byto podjg¢ leczenia chirurgicznego. Pozo-
stato wiec leczenie paliatywne. Polegato ono na ob-
jawowym leczeniu owrzodzenia nowotworowego.
W tym celu stosuje sie antybiotykoterapie miejscowg
i systemowa, opatrunki zmniejszajace ilos¢ wydzieli-
ny, tkanek martwiczych i pochtaniajace nieprzyjem-
ne zapachy [4-8]. Bol towarzyszacy zmianom skor-
nym mozna leczy¢ miejscowo i systemowo, przy czym
leczenie systemowe jest mniej skuteczne. Zastoso-
wany zel z morfing w potgczeniu z leczeniem metro-
nidazolem jest najlepszym sposobem leczenia miej-
scowego [9-11].

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze leczenie
takiego chorego byto bardzo trudne dla lekarzy pro-
wadzacych, swiadomych tego, ze zastosowanie le-
czenia chirurgicznego mogtoby spowodowac petne
wyleczenie. Pacjent wyrazat zgode wytacznie na le-
czenie zachowawcze, mimo licznych informacji, ze
takie postepowanie doprowadzi do niepomysinego
przebiegu choroby. Taka sytuacja byfta przyczyng
wielu dylematéw etycznych zwigzanych z poszano-
waniem decyzji chorego, a jednoczesnie wymagata

leczenia paliatywnego choroby, ktéra przez dtugi
czas byfa catkowicie uleczalna.
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