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Rezumat

Obiective. Obiectivul principal al studiului este stabilirea marginii de siguranta
chirurgicald optima pentru carcinoamele bazocelulare primare nonsclerodermiforme
mai mici de 2,3 cm localizate la nivelul fefei. Marginea de siguranta chirurgicald
recomandata pentru excizia carcinoamelor bazocelulare este de 4 mm, dar la nivelul
fetei tendinga este de a se folosi o margine de siguranta mai micd, de 2-3 mm.

Material si metodd. Au fost inclugi in studiu 38 de pacienti care au prezentat 40
de carcinoame bazocelulare la nivelul pielii fefei. Au fost incluse in studiu carcinoame
bazocelulare primare, cu diametrul sub 2,3 cm, nonsclerodermiforme. Tumorile au
fost excizate cu o margine de sigurantd initiald de 2-3 mm, iar piesele au fost evaluate
histologic prin metoda Mohs. Daca marginile au fost gasite pozitive s-a completat
excizia cu 2 mm in periferie sau in profunzime. Secventa excizie - evaluare histologica
s-a reluat pand la obtinerea unor margini libere. S-au evaluat marginile de sigurantd;
de 2-3 mm si cele de 4-5 mm in privinta eficientei tratamentului si conservarii tesutului
sanatos. Pentru analiza statistica s-a utilizat testul chi-pdtrat §i analiza de regresie
statistica.

Rezultate. Dupd prima excizie, 35% din tumori au fost excizate in totalitate, iar
65% dintre tumori au prezentat extensie care depdsea limita de sigurantd precizatd.
Dupa a doua excizie, care a insumat o margine de siguranta de 4-5 mm, 92,5% dintre
tumori au fost excizate in totalitate. Folosind o margine de 4-5 mm se excizeazd o
cantitate de fesut sandtos apropiata de cantitatea de tesut tumoral, 49,55% vs. 50,45%,
insa aceasta margine de siguranfa determina eliminarea tumorii in 92,5% din cazuri.

Concluzii. Marginea de siguranta chirurgicald de 2-3 mm pentru carcinoamele
bazocelulare primare cu diametrul mai mic de 2,3 cm la nivelul fetei este neadecvata.
In cazul in care nu este disponibild o tehnicd histologicd de examinare in totalitate
a marginilor, recomandam folosirea unei margini de siguranta de 4-5 mm pentru
carcinoamele bazocelulare de la nivelul fetei.

Cuvinte cheie: carcinoame bazocelulare, margine de siguranta chirurgicald,
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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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.

INTRODUCERE SI SCOP

Cancerul de piele este cea mai frecventd tumora ca
si incidentd. Tumorile maligne cutanate nonmelanocitare
sunt de multiple tipuri, insd 95% sunt carcinoame bazo- si
spinocelulare [1].

Carcinomul bazocelular (CBC) este o tumora
cutanatd cu crestere lenta, care invadeaza local tesuturile
si se coreleazd cu expunerea la radiatia ultravioleta (UV).
Exista mai multi factori care cresc riscul unui pacient pentru
a dezvolta CBC, cei mai importanti fiind expunerea la UV
pe parcursul vietii si imunosupresia [2].

Existd mai multe subtipuri histologice de CBC:
superficial, nodular, micronodular i morfeiform. Aceste
subtipuri histologice predictioneaza agresivitatea tumorii §i
dicteaza conduita tratamentului. Tipurile histologice agre-
sive de (CBC) sunt: micronodular, infiltrativ, morfeiform.
Alta forma agresiva este carcinomul bazoscuamos sau
metatipic, care are o ratd de metastazare pana la 7,4% [3].

Pentru carcinomul CBC existd mai multe metode
de tratament. Cele mai eficiente metode de tratament, cu
rata recurentei cea mai micd, sunt metodele chirurgicale,
chirurgia controlatd microscopic fiind cu cele mai mici rate
de recurenta raportate, de aproximativ 1% la 5 ani [4,5].

Scopul tratamentului chirurgical pentru CBC este
exciziaintotalitate atumorii. 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 confocald atat la nivelul epidermului
cat si subepidermic, nu au dat pana in acest moment rezul-
tate care pot fi folosite in practica clinica [6]. Fiindca CBC
prezinta extensii tumorale subepidermice [7], care nu pot
fi evaluate prin observatie clinicd, se excizeazd iImpreuna
cu tumora o cantitate de tesut periferic, aparent clinic sana-
tos, care constituie marginea de siguranta chirurgicala.
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Marginea de siguranta chirugicala are o importanta
deosebitd pentru tratamentul chirurgical, marimea ei
trebuie sa fie suficientd pentru a rezulta excizia tumorii in
totalitate.

Un termen important care trebuie definit impreund
de anatomopatolog si de chirurg este termenul de margine
de siguranta chirurgicala apropiati de marginea histologica
a tumorii. Existd mai multe acceptiuni ale termenului
»apropiat”: de la implicarea catorva celule la 0,1 mm pana
la 5 mm distanta fatd de marginea tumorii [8]. Importanta
termenului de ,,apropiat” rezida in faptul cé dacé se consi-
derd marginea de excizie, examinata histopatologic, apro-
piata de tumora (conform protocolului laboratorului respec-
tiv) acest lucru determind reexcizia pentru carcinomul
spinocelular (CSC), dar nu si pentru CBC. Existenta
infiltratului tumoral al marginii de excizie impune insa
reexcizia pentru ambele tipuri de carcinoame [8].

La nivelul fetei, marginea de siguranta chirurgicala
este sub presiunea continud a micsordrii ei, cu cresterea
consecutiva a riscului de a avea margine de excizie infiltrata
tumoral. Pentru chirurgia clasica riscul de recidiva este de
3-14% la 5 ani [9]. In serviciile chirurgicale unde chirur-
gia controlatd microscopic pentru tumorile cutanate nu
este disponibild, este important ca protocolul chirurgical
sd prevadd o excizie cu margini de sigurantd chirurgicale
suficiente, astfel incat tumora sa fie excizata in totalitate.

SCOPUL STUDIULUI

Studiul de fatd urmareste stabilirea marginii de
sigurantd chirurgicala optima pentru carcinoamele bazo-
celulare primare mai mici de 2,3 cm de la nivelul fetei.
S-a pornit de la premiza ca 2-3 mm [10] sunt suficienti ca
margine de sigurantd chirurgicald pentru excizia in totali-
tate a unui carcinom CBC la nivelul fetei, excluzand for-
mele recurente si sclerodermiforme diagnosticate clinic.
Aceste margini de siguranta sunt utilizate de multi chirurgi
si sunt prezentate in literaturd ca fiind eficiente pentru
forme primare non sclerodermiforme [11,12]. Recoman-
darile NCCN 2012 sunt de 4 mm margine chirurgicala
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pentru CBC la nivelul fetei si gatului [13]. Exista insa si
autori care spun ca o margine de 3 mm poate fi potrivita,
ludndu-se in considerare faptul ca 95% din leziuni sunt
excizate in totalitate folosind marginea de 3 mm si ca
doar 27% dintre tumorile cu margini pozitive, vor recidiva
[10].

MATERIAL SI METODA

Criterii de includere

Studiul a avut loc in Clinica de Dermatologie,
Spitalul Clinic de Urgenta Cluj-Napoca, incepand cu
tunie 2010 pana in iunie 2012. Au fost selectati si inclusi
in studiu un numar de 38 de pacienti care au prezentat
un numar de 40 de CBC, doi pacienti au prezentat doua
tumori. Dintre cei 38 de pacienti inclusi, 57,9% au fost
femei si 42,1% barbati, cu varsta cuprinsa intre 34 si 79
de ani, varsta medie a fost de 62 ani (tabel I).

Tabel I. Date epidemiologice ale pacientilor cu carcinoame
bazocelulare.

Sex

M 16 (42,1%)
F 22 (57,9%)
Virsta

<40 3 (7,8%)
intre 40-60 17 (44,7%)
>60 18 (47,3%)

Au fost incluse in studiu CBC la nivelul fetei
formele clinice: nodulara, nodular ulcerata, superficiala.
S-au exclus formele sclerodermiforme, fiindcd pentru
aceste forme de obicei se aleg margini de sigurantd mai
largi sau se opteaza pentru tehnici de chirurgie controlata
microscopic, cunoscandu-se riscul mai mare de invazie
subclinica al acestor tumori. S-au exclus, de asemenea,
formele recurente de carcinoame bazocelulare, fiindca
in aceste situatii marginea clinica este evaluata dificil,
datorita cicatricii, post excizie sau post tratament initial
de alte tipuri. Dimensiunile tumorilor au fost cuprinse
intre 0,8 cm si 2,3 cm (diametrul cel mai mare). Nu au fost
inclusi pacienti aflati sub tratament imunosupresor
sau cunoscuti cu imunodeficiente. Tumorile au fost
diagnosticate clinic ca si CBC, diagnosticul a fost confir-
mat ulterior in toate cazurile prin examenul histopato-
logic.

Metoda

Toate tumorile au fost fotografiate si s-au masurat
diametrele pe axele orizontale si verticale. Masuratorile
si marcajele marginilor clinice si chirurgicale au fost
efectuate de aceeasi persoand care ulterior a excizat
leziunile.

In acest studiu metoda de precizare preoperatorie
a marginilor tumorale a fost observatia clinica.

S-a marcat marginea clinicd a tumorii folosin-

du-se violet de gentiana §i apoi marginea de siguranta
chirurgicald la distanta de 2-3 mm. Alegerea marginii
chirurgicale de 2 sau 3 mm s-a facut cu scopul de a nu
avea o margine mai mica de 2 mm sau mai mare de 3 mm.
Tehnic este dificil ca excizia sa se faca exact cu aceasi
margine chirurgicald pe toatd circumferinta tumorii, de
aceea am considerat realist sd prezentdm marginea de
siguranta chirurgicala ca fiind cuprinsa intre 2 si 3 mm.

Tumorile au fost excizate in anestezie locala cu
xilind 1% si adrenalind 1% (1:200.000). Excizia s-a
facut la nivelul marginii de siguranta chirurgicala
marcatd anterior. Piesele excizate au fost marcate cu
o incizie marginald care corespundea cu polul cranial
in vivo, apoi au fost trimise in laboratorul de anatomie
patologica pentru examinarea marginilor. Evaluarea
marginilor s-a facut folosind procedeul de examinare
micrografica a marginilor la gheatd [14]. Piesele au fost
preparate, colorate tindnd cont de polul cranial indicat
de chirurg si Inghetate, sectiunile s-au facut la criotom
(Microm HM 520), apoi au fost colorate hematoxilina-
eozind (H-E). Citirea lamelor s-a facut de catre acelasi
anatomopatolog si chirurgul care a excizat tumorile.
S-a considerat margine pozitiva situatia in care celulele
tumorale atingeau marginile (laterale sau profunde) la
prima sectiune sau unde celule tumorale grupate sunt
foarte aproape de marginea de rezectie <0,5 mm la prima
sectiune.

Daca marginile au fost gasite pozitive s-a
completat excizia cu 2-3 mm in periferie sau in profun-
zime. Procedeul de examinare a piesei a fost reluat.
Secventa excizie-evaluare histologica s-a reluat pana la
obtinerea unor margini libere. In cazul nostru procedeul
a fost repetat de maxim trei ori. Conform protocolului de
chirurgie micrografica dupa fiecare etapa chirurgicala s-a
notat localizarea invaziei tumorale la nivelul marginilor.

Am evaluat cantitatea de tesut tumoral versus tesut
sanatos excizat, pentru marginile de sigurantd chirurgi-
cala de 2-3 mm, 4-5 mm si 7 mm. Am creat un model
geometric care aproximeaza volumul piesei excizate
atribuind puncte volumului piesei excizate in fiecare din
cele trei situatii. Am atribuit tumorii delimitate de mar-
gineaclinicd 3 puncte. Pentru excizia cu 2-3 mm am atribuit
in plus 2 puncte marginii laterale si 1 punct profunzimii.
Pentru excizia cu 4-5 mm am adaugat la volumul piesei
excizate cu 2-3 mm: 3 puncte marginii laterale si 2 puncte
pentru profunzime. Pentru excizia cu 7 mm am adaugat la
volumul deja existent al piesei: 4 puncte marginii laterale
si 3 puncte pentru profunzime (fig. 1). Implicarea tumorala
segmentard a marginii laterale am aproximat-o la %2 din
totalul marginii, iar implicarea tumorala a profunzimii am
considerat-o ca implicare totald a profunzimii. Aceasta
aproximare am facut-o din prisma exciziei chirurgicale
a marginii infiltrate, care sacrificd mai mult tesut decat
strict portiunea de margine infiltrata tumoral.
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Fig. 1. Volumul de tesut excizat in functie de marginea de
siguranta folosita si de localizarea infiltratului tumoral.

in functie de localizarea infiltratului tumoral (tabel
II) pentru fiecare caz de CBC am calculat volumul de
tesut sandtos si tumoral excizat pentru cele trei margini
de siguranta chirurgicala 2-3, 4-5 si 7 mm. Am efectuat
o sumd a volumului de tesut sénatos si tumoral pentru
cele 40 de tumori si pentru cele trei margini de siguranta
chirurgicala.

Analiza statistica

Au fost calculate frecventele pentru caracteristicile
socio-demografice ale pacientilor, caracteristicile clinice
si histologice ale tumorilor excizate si starea marginilor
piesei excizate dupa fiecare etapa chirurgicala.

S-a folosit analiza de regresie logistica pentru a
aprecia posibilele corelatii intre starea histologicd a mar-
ginilor piesei excizate dupd prima etapa chirurgicala (0 -
margine libera, 1 - margine infiltratd) si diferite caracteristici
socio-demografice (varsta, sex, diametrul tumoral).

Am folosit testul chi? pentru a aprecia semnificatia
statisticd a diferentelor observate in ceea ce priveste starea
histologica a marginilor piesei excizate Intre pacientii care

au beneficiat de o etapa de excizie, adicd margine de 2-3
mm i cei care au necesitat doud etape de excizie, insumand
4-5 mm margine de siguranta.

REZULTATE

Localizarea leziunilor la nivelul fetei poate fi
consultatd in tabelul III, localizarea cea mai frecventa a
fost la nivelul piramidei nazale. Dimensiunea medie a
diametrului tumorilor a fost de 1,49 c¢cm si a fost cuprinsa
intre 0,8 cm si 2,3 cm.

Rezultatele dupa prima excizie au fost: 35% tumori
au fost excizate complet, iar 65% au prezentat invazia
marginilor periferice si profunde. Dintre pacientii care au
prezentat invazie tumorald dupa prima excizie, 10% au
avut implicarea marginii in totalitate, iar ceilalti au avut
implicarea segmentard a marginii, majoritatea avand mai
putin de jumitate din lungimea totald a marginii. In tabelul
II este prezentatd distributia invaziei tumorale la nivelul
marginilor. Dupd prima excizie, se observa cd marginea
laterald infiltrata partial este cea mai frecventa margine
infiltrata tumoral. 12% din cazuri au prezentat doar infiltrat
tumoral in profunzime, marginile cutanate fiind libere.

65% din totalul carcinoamelor au necesitat o a doua
excizie, in urma careia 92,5% au avut margini libere si
7,5% au avut in continuare margini infiltrate, necesitand o
a treia excizie.

Pacientii care au avut doua excizii, adica 4-5 mm
margine de siguranta excizata, au prezentat margini libere
de tumora intr-un procent mult mai mare decat cei care au
fost excizati cu 2-3 mm margine de siguranta intr-o singura
etapa (p<0,0001). Doi pacienti au necesitat o a treia ex-
cizie, adica excizia a 7 mm de tesut peritumoral, ei fiind
liberi de tumora dupa a treia excizie.

Volumele de tesut tumoral si sdnitos excizate cu
cele trei margini de siguranta chirurgicala folosite in studiu
sunt exprimate procentual in tabelul IV.

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

Profunzime Margini laterale Profunzime + Profunzime + Liber de
partial 1/2 margine partial 1/2 margini 100% tumora
Prima excizie . . . . .
23 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 ) ) ) 3 piese
7 mm P
Tabel II1. Dimensiunile si localizarea carcinoamelor bazocelulare.
Dimensiuni Localizare
<= lcm 1-2 cm >=2cm nas sant nazo-labial | pleoapa inferioara obraz ureche frunte cant intern

15 (37,5%) | 20 (50%) 5 (12,5%) 21 4 1 7 2 2 3

Tabel IV. Volumul tumoral si volumul de tesut sanétos pentru carcinoame bazocelulare daca ar fi excizate clasic cu 2-3 mm, 4-5 mm si

7 mm margine de siguranta chirurgicala.

Marginea de siguranta chirurgicala 2-3 mm 4-5 mm 7 mm
Tumora 65,8% 50,45% 31,8%
Tesut sanatos 34,8% 49,55% 68,2%
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DISCUTII

Scopul tratamentului pentru CBC este distructia in
totalitate a tumorii, tratamentul chirurgical avand cele mai
bune rezultate in privinta recurentelor [15]. Se cunoaste
faptul cd CBC prezintd extensii subclinice, lucru care
impune rezectia impreund cu tumora a unei fasii de tesut
aparent sanatos, adicd a marginii de sigurantd oncologica
sau chirurgicala. Existd multe discutii referitoare la cea mai
potrivitd margine de sigurantd chirurgicald pentru CBC
la nivelul fetei, opiniile osciland cu +/- 1-2 mm. Zitelli et
al. recomanda margini de 4 mm pentru CBC sub 2 cm cu
margini clinice clare aflate la primul tratament [7]. intr-un
studiu mai recent, care face o metaanaliza a unui numar
de 89 de studii din literaturd pe aceastd tema si include
un numar de 16.066 cazuri, Gastmann et al. aratd cd o
margine de 3 mm produce rezectia completd in 95% din
cazuri pentru leziuni mai mici de 2 cm [10]. Scopul acestui
studiu a fost de a ardta care este marginea de siguranta
chirurgicald potrivitd pentru CBC primare necomplicate
mai mici de 2,3 cm diametru de la nivelul fetei tratate prin
excizie chirurgicala clasici. Am comparat marginile de 3
mm si 4 mm in privinta eficientei exciziei tesutului tumoral
si a conservarii tesutului sanatos.

Pentru marginea de excizie de 2-3 mm 65% dintre
piesele excizate au prezentat infiltrat tumoral al marginilor.
Cantitatea de tesut sanatos excizat este de 34,2%, iar de tesut
tumoral 65,8%, deci sacrificiul tesutului sanatos este redus.
Chiar dacéd consideram ca doar 27% [10] dintre tumorile
cu margini pozitive vor recidiva, rezulta ca un procent de
17,5% din totalul de 40 CBC vor recidiva. Acest numar
este inacceptabil de mare daca consideram cd numarul de
cazuri vindecate prin chirurgie simpla este in jurul valorii
de 90%, raportat de diverse studii din literaturd pentru CBC
primare necomplicate [9].

Analizele de regresie logistica au aratat ca prezenta
infiltratului tumoral la nivelul marginilor, dupa prima
excizie, nu a fost influentatd de sex sau varsta, date
conforme cu alte studii din literatura [16,17].

In literatura exista mai multe studii care au aritat
o relatie direct proportionald intre diametrul tumorii
si agresivitate [7,10]. In studiul nostru nu am reusit sa
dovedim o astfel de corelatie, probabil datoritd numarului
mic de cazuri.

Pentru excizia in totalitate a tumorii In 92,5% din
cazuri este nevoie de o margine de sigurantd de 4-5 mm.
Datele obtinute la testul chi*> cu un p<0,0001 confirma
acest lucru. Folosind marginea de 4-5 mm se excizeaza si
al marginii reale nu permit precizarea exactd a locului
extensiilor tumorale subepidermice. Din totalitatea tesutului
excizat, 50,45% este tesut tumoral, iar 49,55% este tesut
sanatos (tabel IV).

Daca presupunem ca am exciza de la Inceput toate
tumorile cu margine de sigurantd 7 mm pentru a obtine 100%
distructia tumorii atunci 68,2% din totalitatea tesutului

excizat ar fi tesut sanatos, iar 31,8% ar fi tesut tumoral.
Aceasta margine de rezectie, chiar dacd produce distructia
in totalitate a tumorii, determina sacrificiul unei cantitati
mari de tesut sanatos. Pentru acest motiv consideram ca nu
este oportun sa folosim aceastd margine de rezectie pentru
CBC necomplicate la nivelul fetei.

Rezectia cu marginea de sigurantd 4-5 mm deter-
mina excizia 1n totalitate a tumorii in 92,5% din cazuri.
Aceste rezultate sunt asemandtoare celor prezentate in
literaturd de Zitelli et al., 95% excizie completa cu margini
de sigurantd chirurgicald de 4 mm [7]. Cantitatea de tesut
sanatos excizat ar fi 49,5 % si de tesut tumoral ar fi 50,45%.
Pentru aceastd margine de rezectie cantitatea de tesut
sdnatos excizat este mai mica decat cantitatea de tesut tumo-
ral excizat. Tinand cont cd 92,5% din tumori sunt excizate
in totalitate si ca dintre cazurile cu margini pozitive numai
27% [10] vor recidiva, marginea de 4-5 mm este o buna
indicatie pentru CBC primare necomplicate ale fetei.

CONCLUZII

Consideram cd marginea de sigurantd chirurgicala
de 4-5 mm ar trebui utilizatd in tratamentul chirurgical al
CBC primare de dimensiuni mai mici de 2,3 cm la nivelul
fetei in centrele unde chirurgia Mohs sau altd tehnica
histologica de examinare in totalitate a marginilor nu
este disponibild. Marimea marginii trebuie insd adaptata
localizarii si conditiei pacientului. Marginea de 2-3 mm
este inadecvatd pentru CBC primare de la nivelul fetei
datorita riscului mare de recurenta.
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