
592

Dermatologie

 Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 4

MARGINEA  DE  SIGURANŢĂ  CHIRURGICALĂ  OPTIMĂ 
PENTRU  CARCINOAMELE  BAZOCELULARE  PRIMARE   
LA  NIVELUL  FEŢEI 
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Rezumat 

Obiective. Obiectivul principal al studiului este stabilirea marginii de siguranţă 
chirurgicală optimă pentru carcinoamele bazocelulare primare nonsclerodermiforme 
mai mici de 2,3 cm localizate la nivelul feţei. Marginea de siguranţă chirurgicală 
recomandată pentru excizia carcinoamelor bazocelulare este de 4 mm, dar la nivelul 
feţei tendinţa este de a se folosi o margine de siguranţă mai mică, de 2-3 mm. 

Material şi metodă. Au fost incluşi în studiu 38 de pacienți care au prezentat 40 
de carcinoame bazocelulare la nivelul pielii feţei. Au fost incluse în studiu carcinoame 
bazocelulare primare, cu diametrul sub 2,3 cm, nonsclerodermiforme. Tumorile au 
fost excizate cu o margine de siguranţă iniţială de 2-3 mm, iar piesele au fost evaluate 
histologic prin metoda Mohs. Dacă marginile au fost găsite pozitive s-a completat 
excizia cu 2 mm în periferie sau în profunzime. Secvenţa excizie - evaluare histologică 
s-a reluat până la obţinerea unor margini libere. S-au evaluat marginile de siguranţă; 
de 2-3 mm şi cele de 4-5 mm în privinţa eficienţei tratamentului şi conservării ţesutului 
sănătos. Pentru analiza statistică s-a utilizat testul chi-pătrat şi analiza de regresie 
statistică. 

Rezultate. După prima excizie, 35% din tumori au fost excizate în totalitate, iar 
65% dintre tumori au prezentat extensie care depăşea limita de siguranţă precizată. 
După a doua excizie, care a însumat o margine de siguranţă de 4-5 mm, 92,5% dintre 
tumori au fost excizate în totalitate. Folosind o margine de 4-5 mm se excizează o 
cantitate de ţesut sănătos apropiată de cantitatea de ţesut tumoral, 49,55% vs. 50,45%, 
însă această margine de siguranţă determină eliminarea tumorii în 92,5% din cazuri. 

Concluzii. Marginea de siguranţă chirurgicală de 2-3 mm pentru carcinoamele 
bazocelulare primare cu diametrul mai mic de 2,3 cm la nivelul feţei este neadecvată. 
În cazul în care nu este disponibilă o tehnică histologică de examinare în totalitate 
a marginilor, recomandăm folosirea unei margini de siguranţă de 4-5 mm pentru 
carcinoamele bazocelulare de la nivelul feţei.

Cuvinte cheie: carcinoame bazocelulare, margine de siguranţă chirurgicală, 
chirurgie Mohs.

OPTIMAL  SURGICAL  SAFETY  MARGIN  FOR  FACIAL  BASAL 
CELL  CARCINOMA  

Abstract 
Objectives. The major objective of this study is to establish optimal surgical 

margin for facial primary basal cell carcinoma smaller than 2.3 cm in diameter. 
Recommendations for this type of skin tumors are  for 4 mm surgical margin, but on the 
face there is a tendency to use smaller margins, for example 2-3 mm. 

Material and Method. 38 patients with 40 primary facial basal cell carcinoma 
of less than 2.3 cm in diameter, nonsclerodermiform types, were included in the study. 
All tumors were initially excised with 2-3 mm surgical margin and all specimens were 
histologically evaluated using a total margin assessment method. If margins were 
found, positive reexcision was performed with an additional 2 mm margin. This process 
of reexcision and histological evaluation was performed until tumor free margins were 
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INTRODUCERE ŞI SCOP 
Cancerul de piele este cea mai frecventă tumoră ca 

şi incidenţă. Tumorile maligne cutanate nonmelanocitare 
sunt de multiple tipuri, însă 95% sunt carcinoame bazo- şi 
spinocelulare [1].

Carcinomul bazocelular (CBC) este o tumoră 
cutanată cu creştere lentă, care invadează local ţesuturile 
şi se corelează cu expunerea la radiaţia ultravioletă (UV). 
Există mai mulţi factori care cresc riscul unui pacient pentru 
a dezvolta CBC, cei mai importanţi fiind expunerea la UV 
pe parcursul vieţii şi imunosupresia [2].

Există mai multe subtipuri histologice de CBC: 
superficial, nodular, micronodular şi morfeiform. Aceste 
subtipuri histologice predicţionează agresivitatea tumorii şi 
dictează conduita tratamentului. Tipurile histologice agre-
sive de (CBC) sunt: micronodular, infiltrativ, morfeiform. 
Altă formă agresivă este carcinomul bazoscuamos sau 
metatipic, care are o rată de metastazare până la 7,4% [3].

Pentru carcinomul CBC există mai multe metode 
de tratament. Cele mai eficiente metode de tratament, cu 
rata recurenţei cea mai mică, sunt metodele chirurgicale, 
chirurgia controlată microscopic fiind cu cele mai mici rate 
de recurenţă raportate, de aproximativ 1% la 5 ani [4,5].

Scopul tratamentului chirurgical pentru CBC este 
excizia în totalitate a tumorii. Evaluarea marginii tumorii pre-
operator se face de cele mai multe ori doar clinic la nivelul 
pielii. Metodele paraclinice de evaluare a marginii CBC, 
ecografia, fotodiagnosticul cu acid alfa-aminolevulinic 
(ALA), microscopia confocală atât la nivelul epidermului 
cât şi subepidermic, nu au dat până în acest moment rezul-
tate care pot fi folosite în practica clinică [6]. Fiindcă CBC 
prezintă extensii tumorale subepidermice [7], care nu pot    
fi evaluate prin observaţie clinică, se excizează împreună 
cu tumora o cantitate de ţesut periferic, aparent clinic sănă-
tos, care constituie marginea de siguranţă chirurgicală. 

Marginea de siguranţă chirugicală are o importanţă 
deosebită pentru tratamentul chirurgical, mărimea ei 
trebuie să fie suficientă pentru a rezulta excizia tumorii în 
totalitate. 

Un termen important care trebuie definit împreună 
de anatomopatolog şi de chirurg este termenul de margine 
de siguranţă chirurgicală apropiată de marginea histologică 
a tumorii. Există mai multe accepţiuni ale termenului 
„apropiat”: de la implicarea câtorva celule la 0,1 mm până 
la 5 mm distanţă faţă de marginea tumorii [8]. Importanţa 
termenului de „apropiat” rezidă în faptul că dacă se consi-
deră marginea de excizie, examinată histopatologic, apro-
piată de tumoră (conform protocolului laboratorului respec-
tiv) acest lucru determină reexcizia pentru carcinomul 
spinocelular (CSC), dar nu şi pentru CBC. Existenţa 
infiltratului tumoral al marginii de excizie impune însă 
reexcizia pentru ambele tipuri de carcinoame [8]. 

La nivelul feţei, marginea de siguranţă chirurgicală 
este sub presiunea continuă a micşorării ei, cu creşterea 
consecutivă a riscului de a avea margine de excizie infiltrată 
tumoral. Pentru chirurgia clasică riscul de recidivă este de 
3-14% la 5 ani [9]. În serviciile chirurgicale unde chirur-
gia controlată microscopic pentru tumorile cutanate nu 
este disponibilă, este important ca protocolul chirurgical 
să prevadă o excizie cu margini de siguranţă chirurgicale 
suficiente, astfel încât tumora să fie excizată în totalitate. 

SCOPUL STUDIULUI
Studiul de faţă urmăreşte stabilirea marginii de 

siguranţă chirurgicală optimă pentru carcinoamele bazo-
celulare primare mai mici de 2,3 cm de la nivelul feţei. 
S-a pornit de la premiza că 2-3 mm [10] sunt suficienţi ca 
margine de siguranţă chirurgicală pentru excizia în totali-
tate a unui carcinom CBC la nivelul feţei, excluzând for-
mele recurente şi sclerodermiforme diagnosticate clinic. 
Aceste margini de siguranţă sunt utilizate de mulţi chirurgi 
şi sunt prezentate în literatură ca fiind eficiente pentru 
forme primare non sclerodermiforme [11,12]. Recoman-
dările NCCN 2012 sunt de 4 mm margine chirurgicală 

obtained. Evaluation of tumor clearance and healthy tissue sparing was performed for 
both 2-3 and 4-5 mm safety surgical margins. For the statistical analysis the chi square 
test and statistical regression analysis were used. 

Results. After the first excision, with 2-3 mm margins, 35% patients were free 
of tumor and 65% still had tumor infiltration of the margins. After the second excision, 
which meant a total of 4-5 mm of surgical excision margin, 92.5% patients were free of 
tumor. Excising a tumor with 4-5 mm surgical margin resulted in 49.55% healthy tissue 
and 50.45 % tumor tissue removal of the total excised tissue.

Conclusion. A surgical margin of 2-3 mm for primary non-complicated facial 
basal cell carcinoma of less than 2.3 cm in diameter is not recommended because of 
low tumor clearance and a high risk of recurrence. If a total margin assessment method 
is not available, then a 4-5 mm surgical margin should be used when treating primary, 
non-complicated facial basal cell carcinoma.  

Keywords: basal cell carcinoma, surgical safety margin, Mohs surgery.
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pentru CBC la nivelul feţei şi gâtului [13]. Există însă şi 
autori care spun că o margine de 3 mm poate fi potrivită, 
luându-se în considerare faptul că 95% din leziuni sunt 
excizate în totalitate folosind marginea de 3 mm şi că 
doar 27% dintre tumorile cu margini pozitive, vor recidiva 
[10]. 

MATERIAL ŞI METODĂ 

Criterii de includere
Studiul a avut loc în Clinica de Dermatologie, 

Spitalul Clinic de Urgenţă Cluj-Napoca, începând cu 
iunie 2010 până in iunie 2012. Au fost selectaţi şi incluşi 
în studiu un număr de 38 de pacienţi care au prezentat 
un număr de 40 de CBC, doi pacienţi au prezentat două 
tumori. Dintre cei 38 de pacienţi incluşi, 57,9% au fost 
femei şi 42,1% bărbaţi, cu vârsta cuprinsă între 34 şi 79 
de ani, vârsta medie a fost de 62 ani (tabel I). 

Tabel I. Date epidemiologice ale pacienţilor cu carcinoame 
bazocelulare.

Sex
M 16 (42,1%) 
F 22 (57,9%)
Vârsta
<40 3 (7,8%)
între 40-60 17 (44,7%)
>60 18 (47,3%)

Au fost incluse în studiu CBC la nivelul feţei 
formele clinice: nodulară, nodular ulcerată, superficială. 
S-au exclus formele sclerodermiforme, fiindcă pentru 
aceste forme de obicei se aleg margini de siguranţă mai 
largi sau se optează pentru tehnici de chirurgie controlată 
microscopic, cunoscându-se riscul mai mare de invazie 
subclinică al acestor tumori. S-au exclus, de asemenea, 
formele recurente de carcinoame bazocelulare, fiindcă 
în aceste situaţii marginea clinică este evaluată dificil, 
datorită cicatricii, post excizie sau post tratament iniţial 
de alte tipuri. Dimensiunile tumorilor au fost cuprinse 
între 0,8 cm şi 2,3 cm (diametrul cel mai mare). Nu au fost 
incluşi pacienţi aflaţi sub tratament imunosupresor 
sau cunoscuţi cu imunodeficienţe. Tumorile au fost 
diagnosticate clinic ca şi CBC, diagnosticul a fost confir-
mat ulterior în toate cazurile prin examenul histopato-
logic. 

Metodă
Toate tumorile au fost fotografiate şi s-au măsurat 

diametrele pe axele orizontale şi verticale. Măsurătorile 
şi marcajele marginilor clinice şi chirurgicale au fost 
efectuate de aceeaşi persoană care ulterior a excizat 
leziunile. 

În acest studiu metoda de precizare preoperatorie     
a marginilor tumorale a fost observaţia clinică.

S-a marcat marginea clinică a tumorii folosin-

du-se violet de genţiana şi apoi marginea de siguranţă 
chirurgicală la distanţa de 2-3 mm. Alegerea marginii 
chirurgicale de 2 sau 3 mm s-a făcut cu scopul de a nu 
avea o margine mai mică de 2 mm sau mai mare de 3 mm. 
Tehnic este dificil ca excizia să se facă exact cu aceaşi 
margine chirurgicală pe toată circumferinţa tumorii, de 
aceea am considerat realist să prezentăm marginea de 
siguranţă chirurgicală ca fiind cuprinsă între 2 şi 3 mm.

Tumorile au fost excizate în anestezie locală cu 
xilină 1% şi adrenalină 1‰ (1:200.000). Excizia s-a
făcut la nivelul marginii de siguranţă chirurgicală 
marcată anterior. Piesele excizate au fost marcate cu 
o incizie marginală care corespundea cu polul cranial 
in vivo, apoi au fost trimise în laboratorul de anatomie 
patologică pentru examinarea marginilor. Evaluarea 
marginilor s-a făcut folosind procedeul de examinare 
micrografică a marginilor la gheaţă [14]. Piesele au fost 
preparate, colorate ţinând cont de polul cranial indicat 
de chirurg şi îngheţate, secţiunile s-au făcut la criotom 
(Microm HM 520), apoi au fost colorate hematoxilină-
eozină (H-E). Citirea lamelor s-a făcut de către acelaşi 
anatomopatolog şi chirurgul care a excizat tumorile. 
S-a considerat margine pozitivă situaţia în care celulele 
tumorale atingeau marginile (laterale sau profunde) la 
prima secţiune sau unde celule tumorale grupate sunt 
foarte aproape de marginea de rezecţie <0,5 mm la prima 
secţiune. 

Dacă marginile au fost găsite pozitive s-a
completat excizia cu 2-3 mm în periferie sau în profun-
zime. Procedeul de examinare a piesei a fost reluat. 
Secvenţa excizie-evaluare histologică s-a reluat până la 
obţinerea unor margini libere. În cazul nostru procedeul 
a fost repetat de maxim trei ori. Conform protocolului de 
chirurgie micrografică după fiecare etapă chirurgicală s-a 
notat localizarea invaziei tumorale la nivelul marginilor. 

Am evaluat cantitatea de ţesut tumoral versus ţesut 
sănătos excizat, pentru marginile de siguranţă chirurgi-
cală de 2-3 mm, 4-5 mm şi 7 mm. Am creat un model 
geometric care aproximează volumul piesei excizate 
atribuind puncte volumului piesei excizate în fiecare din 
cele trei situaţii. Am atribuit tumorii delimitate de mar-
ginea clinică 3 puncte. Pentru excizia cu 2-3 mm am atribuit 
în plus 2 puncte marginii laterale şi 1 punct profunzimii. 
Pentru excizia cu 4-5 mm am adăugat la volumul piesei 
excizate cu 2-3 mm: 3 puncte marginii laterale şi 2 puncte 
pentru profunzime. Pentru excizia cu 7 mm am adăugat la 
volumul deja existent al piesei: 4 puncte marginii laterale 
şi 3 puncte pentru profunzime (fig. 1). Implicarea tumorală 
segmentară a marginii laterale am aproximat-o la ½ din 
totalul marginii, iar implicarea tumorală a profunzimii am 
considerat-o ca implicare totală a profunzimii. Această 
aproximare am făcut-o din prisma exciziei chirurgicale 
a marginii infiltrate, care sacrifică mai mult ţesut decât 
strict porţiunea de margine infiltrată tumoral. 
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Fig. 1. Volumul de ţesut excizat în funcţie de marginea de 
siguranţă folosită şi de localizarea infiltratului tumoral.

În funcţie de localizarea infiltratului tumoral (tabel 
II) pentru fiecare caz de CBC am calculat volumul de 
ţesut sănătos şi tumoral excizat pentru cele trei margini 
de siguranţă chirurgicală 2-3, 4-5 și 7 mm. Am efectuat 
o sumă a volumului de ţesut sănătos şi tumoral pentru 
cele 40 de tumori şi pentru cele trei margini de siguranţă 
chirurgicală. 

Analiza statistică
Au fost calculate frecvenţele pentru caracteristicile 

socio-demografice ale pacienţilor, caracteristicile clinice 
şi histologice ale tumorilor excizate şi starea marginilor 
piesei excizate după fiecare etapă chirurgicală.

S-a folosit analiza de regresie logistică pentru a 
aprecia posibilele corelaţii între starea histologică a mar-
ginilor piesei excizate după prima etapă chirurgicală (0 - 
margine liberă, 1 - margine infiltrată) şi diferite caracteristici 
socio-demografice (vârstă, sex, diametrul tumoral).

Am folosit testul chi2 pentru a aprecia semnificaţia 
statistică a diferenţelor observate în ceea ce priveşte starea 
histologică a marginilor piesei excizate între pacienţii care 

au beneficiat de o etapă de excizie, adică margine de 2-3 
mm şi cei care au necesitat două etape de excizie, însumând 
4-5 mm margine de siguranţă.

REZULTATE
Localizarea leziunilor la nivelul feţei poate fi 

consultată în tabelul III, localizarea cea mai frecventă a 
fost la nivelul piramidei nazale. Dimensiunea medie a 
diametrului tumorilor a fost de 1,49 cm şi a fost cuprinsă 
între 0,8 cm şi 2,3 cm. 

Rezultatele după prima excizie au fost: 35% tumori 
au fost excizate complet, iar 65% au prezentat invazia 
marginilor periferice şi profunde. Dintre pacienţii care au 
prezentat invazie tumorală după prima excizie, 10% au 
avut implicarea marginii în totalitate, iar ceilalţi au avut 
implicarea segmentară a marginii, majoritatea având mai 
puţin de jumătate din lungimea totală a marginii. În tabelul 
II este prezentată distribuţia invaziei tumorale la nivelul 
marginilor. După prima excizie, se observă că marginea 
laterală infiltrată parţial este cea mai frecventă margine 
infiltrată tumoral. 12% din cazuri au prezentat doar infiltrat 
tumoral în profunzime, marginile cutanate fiind libere. 

65% din totalul carcinoamelor au necesitat o a doua 
excizie, în urma căreia 92,5% au avut margini libere şi 
7,5% au avut în continuare margini infiltrate, necesitând o 
a treia excizie.

Pacienţii care au avut două excizii, adică 4-5 mm 
margine de siguranţă excizată, au prezentat margini libere 
de tumoră într-un procent mult mai mare decât cei care au 
fost excizaţi cu 2-3 mm margine de siguranţă într-o singură 
etapă (p<0,0001). Doi pacienţi au necesitat o a treia ex-
cizie, adică excizia a 7 mm de ţesut peritumoral, ei fiind 
liberi de tumoră după a treia excizie.

Volumele de ţesut tumoral şi sănătos excizate cu 
cele trei margini de siguranţă chirurgicală folosite în studiu 
sunt exprimate procentual în tabelul IV. 

Tabel II. Localizarea infiltratului tumoral la nivelul marginilor pieselor excizate.

Profunzime Margini laterale 
parţial 1/2

Profunzime +
margine parţial 1/2

Profunzime +
margini 100%

Liber de 
tumoră

Prima excizie
2-3 mm 6 piese 12 piese 4 piese 4 piese 14 piese

A doua excizie
4-5 mm 1 piese 2 piese - - 13 piese

A treia excizie
7 mm - - - - 3 piese

Tabel III. Dimensiunile şi localizarea carcinoamelor bazocelulare.
Dimensiuni Localizare

<= 1cm 1-2 cm >= 2cm nas șanț nazo-labial pleoapa inferioară obraz ureche frunte cant intern
15 (37,5%) 20 (50%) 5 (12,5%) 21 4 1 7 2 2 3

Tabel IV. Volumul tumoral şi volumul de ţesut sănătos pentru carcinoame bazocelulare dacă ar fi excizate clasic cu 2-3 mm, 4-5 mm şi 
7 mm margine de siguranţă chirurgicală.

Marginea de siguranţă chirurgicală 2-3 mm 4-5 mm 7 mm
Tumoră 65,8% 50,45% 31,8%

Ţesut sănătos 34,8% 49,55% 68,2%
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DISCUŢII
Scopul tratamentului pentru CBC este distrucţia în 

totalitate a tumorii, tratamentul chirurgical având cele mai 
bune rezultate în privinţa recurenţelor [15]. Se cunoaşte 
faptul că CBC prezintă extensii subclinice, lucru care 
impune rezecţia împreună cu tumora a unei fâşii de ţesut 
aparent sănătos, adică a marginii de siguranţă oncologică 
sau chirurgicală. Există multe discuţii referitoare la cea mai 
potrivită margine de siguranţă chirurgicală pentru CBC 
la nivelul feţei, opiniile oscilând cu +/- 1-2 mm. Zitelli et 
al. recomandă margini de 4 mm pentru CBC sub 2 cm cu 
margini clinice clare aflate la primul tratament [7]. Într-un 
studiu mai recent, care face o metaanaliză a unui număr 
de 89 de studii din literatură pe această temă şi include 
un număr de 16.066 cazuri, Gastmann et al. arată că o 
margine de 3 mm produce rezecţia completă în 95% din 
cazuri pentru leziuni mai mici de 2 cm [10]. Scopul acestui 
studiu a fost de a arăta care este marginea de siguranţă 
chirurgicală potrivită pentru CBC primare necomplicate 
mai mici de 2,3 cm diametru de la nivelul feţei tratate prin 
excizie chirurgicală clasică. Am comparat marginile de 3 
mm şi 4 mm în privinţa eficienţei exciziei ţesutului tumoral 
şi a conservării ţesutului sănătos.

Pentru marginea de excizie de 2-3 mm 65% dintre 
piesele excizate au prezentat infiltrat tumoral al marginilor. 
Cantitatea de ţesut sănătos excizat este de 34,2%, iar de ţesut 
tumoral 65,8%, deci sacrificiul țesutului sănătos este redus. 
Chiar dacă considerăm că doar 27% [10] dintre tumorile 
cu margini pozitive vor recidiva, rezultă că un procent de 
17,5% din totalul de 40 CBC vor recidiva. Acest număr 
este inacceptabil de mare dacă considerăm că numărul de 
cazuri vindecate prin chirurgie simplă este în jurul valorii 
de 90%, raportat de diverse studii din literatură pentru CBC 
primare necomplicate [9].  

Analizele de regresie logistică au arătat că prezenţa 
infiltratului tumoral la nivelul marginilor, după prima 
excizie, nu a fost influenţată de sex sau vârstă, date 
conforme cu alte studii din literatură [16,17]. 

În literatură există mai multe studii care au arătat 
o relaţie direct proporţională între diametrul tumorii 
şi agresivitate [7,10]. În studiul nostru nu am reuşit să 
dovedim o astfel de corelaţie, probabil datorită numărului 
mic de cazuri.

Pentru excizia în totalitate a tumorii în 92,5% din 
cazuri este nevoie de o margine de siguranţă de 4-5 mm. 
Datele obţinute la testul chi2 cu un p<0,0001 confirmă 
acest lucru. Folosind marginea de 4-5 mm se excizează şi 
ţesut sănătos, însă posibilităţile de diagnostic preoperator 
al marginii reale nu permit precizarea exactă a locului 
extensiilor tumorale subepidermice. Din totalitatea ţesutului 
excizat, 50,45% este ţesut tumoral, iar 49,55% este ţesut 
sănătos (tabel IV).

Dacă presupunem că am exciza de la început toate 
tumorile cu margine de siguranţă 7 mm pentru a obţine 100% 
distrucţia tumorii atunci 68,2% din totalitatea ţesutului 

excizat ar fi ţesut sănătos, iar 31,8% ar fi ţesut tumoral. 
Această margine de rezecţie, chiar dacă produce distrucţia 
în totalitate a tumorii, determină sacrificiul unei cantităţi 
mari de ţesut sănătos. Pentru acest motiv considerăm că nu 
este oportun să folosim această margine de rezecţie pentru 
CBC necomplicate la nivelul feţei.

Rezecţia cu marginea de siguranţă 4-5 mm deter-
mină excizia în totalitate a tumorii în 92,5% din cazuri. 
Aceste rezultate sunt asemănătoare celor prezentate în 
literatură de Zitelli et al., 95% excizie completă cu margini 
de siguranţă chirurgicală de 4 mm [7].   Cantitatea de ţesut
sănătos excizat ar fi 49,5 % şi de ţesut tumoral ar fi 50,45%. 
Pentru această margine de rezecţie cantitatea de ţesut 
sănătos excizat este mai mică decât cantitatea de ţesut tumo-
ral excizat. Ţinând cont că 92,5% din tumori sunt excizate 
în totalitate şi că dintre cazurile cu margini pozitive numai 
27% [10] vor recidiva, marginea de 4-5 mm este o bună 
indicaţie pentru CBC primare necomplicate ale feţei. 

CONCLUZII  
Considerăm că marginea de siguranţă chirurgicală 

de 4-5 mm ar trebui utilizată în tratamentul chirurgical al 
CBC primare de dimensiuni mai mici de 2,3 cm la nivelul 
feţei în centrele unde chirurgia Mohs sau altă tehnică 
histologică de examinare în totalitate a marginilor nu 
este disponibilă. Mărimea marginii trebuie însă adaptată 
localizării şi condiţiei pacientului. Marginea de 2-3 mm 
este inadecvată pentru CBC primare de la nivelul feţei 
datorită riscului mare de recurenţă.
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