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Kirursko zdravljenje malignih epitelijskih tumorjev koze
Surgical treatment of malignant epithelial skin tumors

Uros Ahcan in Zoran M. Arnez

Klinicni oddelek za plasticno kirurgijo in opekline, Klini¢ni center Ljubljana, Slovenija

Pouzetel: Kozni tumorjio spadajo med najpogostejse novotvorbe pri cloveku. Delimo jih v tri skupine: beni-
gni, predmaligni in maligni kozni tumorji. Zlasti na obrazu starejsih ljudi se pojavijo znacilne kozne spremem-
be, ki so posledica kronoloske starosti bolnika in skodljivih zunanjih dejavnikov, zlasti solarno-klimatskih
ucinkov. Med malignimi tumorji sta najpomambnejsa bazalno in spinalno celicni karcinom, ki nezdravljena
povzrocata hudo lokalno unicenje tkiva. Hitra in pravilna diagnoza ter cimprejsnja kirurska odstranitev s hi-
stoloSko preiskavo omogoca ucinkovito zdravljenje z dobrim estetskim rezultatom. Rano po eksciziji tumorja
neposredno zasijeno s posameznimi ali tekocim intradermalnim Sivom. Majhne koZne vrzeli pokrijemo s pro-
stimi presadki kozZe razlicne debeline ali lokalnimi transpozicijskini in rotacijskini nakljucnini koznimi reznji.
Pri velikih tkivnih vrzelih pa je potrebna rekonstrukcija z vezanimi reznji ali prostim prenosom tkiv.
Kljucne besede: koZne novotvorbe - diagnostika - kirurgija; karcinom

Abstract: Skin tumors are considered one of the most conmmon neoplasms in humans. They can be benign,
premalignant or malignant. Most often they occur on photodamaged skin in elderly population. The most ini-
portant malignant tumors are the basal and the squamous cell carcinoma. If untreated, they cause large local
tissue destruction. Early and accurate diagnosis and early surgical removal of tumor together with histologi-
cal verification of the tumor and surgical margins ensure efficient treatment and good aesthetic results. Skin
tumors should always be excised to healthy margins (tumor-free tissue). When there is no tension in the wo-
und primary wound closure should be performed by interrupted sutures or continuous intradermal suture.
When the skin defect after tumor excision is small split or full thickness skin grafts or local rotation and trans-
position flaps are used for coverage. Large defects are covered by distant or free flaps. The flap transfer usu-
ally leaves a secondary defect which is closed either by direct suture or covered by a skin graft.
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Pogostnost koZnih tumorjev

Po podatkih Registra raka iz leta 1992 je v Slo-
veniji kozni rak po pogostnosti na 5. mestu
pri moskih (7.6 % vseh malignih tvorb) in na
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2. mestu pri zenskah (10.1 % vseh malignih
tvorb). Incidenca narasca s starostjo, najvec
primerov je registriranih pri moskih v starosti
70-74 let in zenskah starih vec¢ kot 80 let.!

Na Klini¢nem oddelku za plasticno kirur-
gijo in opekline v letu dni operiramo ve¢ kot
1200 bolnikov z razli¢nimi koznimi tumorji.
Glede na anamnesti¢ne podatke, klini¢ne
znake in simptome ter ugotovitve med opera-
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cijo vse sumljive kozne tvorbe posljemo na hi-
stolosko preiskavo. V letu dni smo pri 745 bol-
nikih izrezano kozno tvorbo poslali na histo-
losko preiskavo. Najve¢ sumljivih koznih
tvorb smo izrezali pri starostnikih na soncu
izpostavljeni kozi.

Na obrazu starostnika se pojavijo znacilne
kozne spremembe, ki so posledica krono-
loSke starosti bolnika in starosti na katero
vplivajo Skodljivi zunanji dejavniki, zlasti so-
larno-klimatski ucinki. Poleg benignih koznih
tvorb, ki se pojavijo na obrazu neodvisno od
starosti: dermatofibromi, histiocitomi, he-
mangiomi in pigmentna znamenja (nevocitni,
melanocitni in organoidni nevusi), se pri sta-
rostnikih pogosteje pojavljajo benigne staro-
stne bradavice in keratoakantomi, prekancero-
ze: senilne in aktini¢ne keratoze, lentigo mali-
gna in trdi rozic¢ek (cornu cutaneum) ter mali-
gni epitelijski tumerji: bazalnoceliéni in spino-
celi¢ni karcinom.234

Maligni koZzni tumorji

Nemelanomski kozni rak velja za enega
izmed najpogostejSih malignih tumorjev, ki
se pojavlja pri belcih. Lo¢imo dve obliki:

- bazalno celi¢ni karcinom (BCK)

- spinalno celi¢ni karcinom (SCK)

Bazalno celicni karcinom (Epithelioma baso-
cellulare)

Je najpogostejsi primarni maligni tumor koze.

Biologija tumorja: 1zvira iz pluripotentnih epite-
lijskih celic epidermisa in lasnih foliklov. Ra-
ste pocasiin ne metastazira, vendar je lokalno
invaziven ter povzroca unicenje tkiva.>

Etiologija in patogencza: Pojavlja se skoraj iz-
kljucno pri belcih. Najpogosteje nastane na
glavi in vratu (85%), od tega kar 25-30% na no-
su. Vecina bazaliomov nastane na kozi, ki je
bila predhodno izpostavljena soncu. Nikoli se

ne razvije na sluznici, lahko pa nanjo preraste
iz koze.6
Histologija: Tumor je sestavljen iz atipicnih ba-
zalnih celic, ki so mrezasto in palisadno raz-
porejene. Lahko so ovite v fibrozno stromo.
Loc¢imo vec histoloskih tipov BCK:
1. Nodularni (50-54%)
. Povrhnji (9-11%)
. Cisti¢ni (4-800)
. Adenoidni (1-7%)
. Pigmentirani (6%)
. Morfeaformni (2%)
. Atipicni (1%)
. Brazgotinski

Od histoloske zgradbe tumorja je odvisna
njegova agresivnost in pogostost ponovitev
tumorja. Najmanj agresivna sta nodularni in
povrhnji tip BCK.”

O NSO LN

Klinicna slika:

1. Nodularni tip: Nastane kot vosceno prosoj-
na, trda, rahlo privzdignjena, gladka papu-
la ali vozli¢ kozne barve z drobnimi telean-
giektazijami. V sredini lahko nastane razje-
da.

2. Povrhnji tip: Lezi v nivoju koze, je eritema-
tozen in hrapave povrsine. Pogosto je pi-
gmentiran in se nagiba k ulceraciji.

3. Pigmentirani tip: moc¢no rjavo pigmentira-
na tvorba.

4. Morfeaformni ali sklerozantni tip: cvrsta,
bela ali rumena slabo omejena tvorba.
Tumor pogosto ulcerira. Razjedo prekrije

krusta, ki lahko za seboj pusti atrofi¢no braz-

gotino. Ulceracije postajajo scasoma vse
vedje, Sirijo se vse smeri in lahko povzrocijo
obsezno uni¢enje okolnih tkiv.8

Diferencialna diagnoza:

1. Nodularni tip: dermalni nevus in drugi tu-
morji granulomatoznega tipa.

2. Povrhnji tip: psoriaza, Mb Bowen, Mb.Pa-
get, ekcem, mikoze.

3. Pigmentirani tip: maligni melanom, derma-
tofibrom, anigiom.
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4. Ulcerativni tip: mikoze, lupus vulgaris.
5. Brazgotinski: brazgotine drugega izvora.
6. Morphea: skleroderma

- spinocelularni karcinom

- keratoakantom

- trihoepiteliom

- mikrocisti¢ni adneksalni karcinom.

Spinalno celicni karcinom (Carcinoma plano-
cellulare)

Je manj pogost kot bazaliom, a dosti bolj raz-
diralen in nagnjen k metastaziranju.

Biologija tumorja: 1zvira iz celic spinozne plasti
epidermisa. Raste hitreje kot bazalno celi¢ni
karcinom, povzroca unicenje okolnega tkiva

in metastazira, najprej v regionalne bezgav-
ke.?

Eiologija in patogeneza: Nastane najveckrat v
starosti 60-70 let, tako na zdravi kot na pred-
hodno spremenjeni kozi (solarna keratoza, ra-
diacijska keratoza ali dermatitis, brazgotine,
kronicne razjede). Nevarnost nastanka SCK
je mocno povezana z izpostavljenostjo koze
soncu. Najpogosteje se pojavijo na obrazu in
uhljih (v ve¢ kot 90%). Lahko se razvije tudi
na sluznicah.10

Histologija: Znacilne so nediferencirane bazal-
ne celice s polimorfijo, hiperkromazijo jeder
in Stevilnimi atipicnimi mitozami. Celice so
nagnjene k porozenevanju, vidni so posame-
zni rozevinasti biseri.2

Klinicna slika: Nastane kot majhen, nekoliko
privzdignjen, trd, nebolec¢ infiltrat, ki je na
povrsini pogosto hiperkeratoticen, lahko tudi
gladek. Raste eksofiticno kot cvetacasti tumor
ali endofiticno v globino. Znacilna je razjeda
tumorja. Raste hitro, povzroca lokalno
unicenje tkiva in metastazira tako limfogeno
kot hematogeno.!! Metastaze se najprej poja-
vijo v podro¢nih bezgavkah, kasneje lahko za-
seva tudi v pljuca, jetra, mozgane, kozo in ko-
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sti. Pogostost metastaz pri SCK je odvisna od
histoloske zgradbe tumorja (slabo omejeni tu-
morji, slaba diferenciranost celic, vras¢anje v
vezivno tkivo), premera tumorja (>2 cm), nje-
gove debeline (>6 cm) in invazije v okolna tki-
va (miSicje, hrustanec, kosti in perinevralna
invazija).12.13

Diferencialna diagnoza: Bazaliom, keratoakan-
tom, aktinicna keratoza, verruca vulgaris, mi-
krocisti¢ni adneksalni karcinom

Marjolinova razjeda je oblika SCK, ki na-
stane na predhodno poskodovani kozi (opekli-
ne, kronicni ulkus, zaceljene fistule), 20-40 let
po zacetni poskodbi. Sprva raste pocasi, meta-
stazira pogosto in hitro. Klini¢no se kaze kot
trda, ploscata, infiltrativna razjeda z dvignje-
nimi robovi in granulacijskim tkivom v dnu.#

Zdravljenje koznih tumorjev

Najpogostejsi v literaturi priporocen nacin
zdravljenja bazaliomov je kirurska ekscizija.
Njena uspesnost (85- 95%) je odvisna od veli-
kosti lezije, histoloskega tipa tumorja (najus-
pesnejsa je pri nodularnem in povrhnjem ti-
pu) in lokalizacije tumorja. Vecina avtorjev
priporoca popolno ekscizijo z varnostnim ro-
bom.15

Rentgensko obsevanje se uporablja redke-
je, predvsem pri starejsih bolnikih, ki niso pri-
merni za kirur§ko zdravljenje, in pri obseznih
tumorskih rascah. Pogosto se dopolnjuje s ki-
rurskim zdravljenjem. Elektrodesikacija in ki-
retaza se zaradi pogostih ponovitev tumorja
redkeje uporabljata. Enako velja tudi za krio-
kirurgijo in kemoterapijo.16:17.18

Za spinalno celi¢ni karcinom vecina avtor-
jev svetuje odstranitev s kirursko ekscizijo v
zdravo in histoloskim pregledom preparata.
Pri obseznejsih tumorjih se lahko uporablja
tudi adjuvantna terapija z obsevanjem. Pro-
gnoza je odvisna od stopnje celi¢ne diferenci-
acije, invazije tumorja v globino in perinevral-
ne invazije. Pravocasna in popolna ekscizija
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tumorja zmanjsa pogostost ponovitev in na-
stanka metastaz.

Skupne slabe lastnosti nekirurskih naci-
nov zdravljenja: kriokavstike, ekskohleacije,
povrhnja elektrodesekacije, elektrokoagulaci-
je, obsevanja in uporabe razlicnih mazil so,
pomanjkljivi histoloski podatki o kozZnem tu-
morji (kaj smo odstranili), podatkov ali smo
tvorbo v celoti odstranili (robovi in dno - “v
zdravo”) in pocasnejSe celjenje iz dna in robov
rane z ve¢jo moznostjo okuzbe.

V zadnjih letih je vse bolj priljubljeno tudi
lasersko zdravljenje, tako v tujini kot tudi pri
nas. Poznamo razlicne vrste laserjev, ki se
uporabljajo za razlicne namene. Laser je naj-
bolj koristen za odstranjevanje nekaterih Zil-
nih tumorjev, nikakor pa ni priporocljiv pri
odstranjevanju premalignih ali celo malignih
koznih tvorb. Tudi za lasersko zdravljenje ve-
ljajo vse slabosti nasStete pri nekirurSkem
zdravljenju (z izjemo ce laser uporabljamo le
kot laserski noz).

V letu dni smo na Klinicnem oddelku za
plasticno kirurgijo in opekline operirali 245
bolnikov s povprecno starostjo 68,2 let s histo-
losko potrjenim bazalnoceli¢cnim (84%) in spi-
nocelicnim (16%) epiteliomom na obrazu. Pri
84% smo rano po eksciziji neposredno zasili,
pri 12 % smo uporabili lokalni kozni reZenj in
pri4 % prosti kozni presadek. Pri 91% bolnikov
je bil maligni epitelijski tumor primarno zado-
voljivo izrezan (kirurdki robovi in dno rane so
potekali v zdravem tkivu). Pri 13 % bolnikov
smo si pomagali s histoloskim pregledom med
operacijo (zmrzli rez).

Zaradi napredovanja bolezni ali nepra-
vocasnega prihoda bolnika v specialisticno
ambulanto smo na oddelek sprejeli 41 bolni-
kov starih od 28 do 85 let (povprecna starost
67,5 let). 19 bolnikov je bilo operiranih v
splosni anesteziji. Pri 22 bolnikih smo upora-
bili razlicne lokalne kozne reznje, pri Stirih
bolnikih je bil potreben vecji rekonstrukcijski
poseg in pri dveh sodelovanje z nevrokirur-
gom, otorinolaringologom in onkologom.
Povprecna lezalna doba je bila 6.1 dni.

Doktrina klinicnega oddelka za plasticno kirurgijo
in opekline

Uspesnost zdravljenja malignih tumorjev
koze je odvisna od zgodnje diagnostike tu-
morja in pravilne izbire metode zdravljenja.
Najprimernejsa metoda zdravljenja malignih
tumorjev je kirurska ekscizija tumorja z var-
nostnim robom in histoloSka preiskava za
oceno razsirjenosti tumorja in uspesnosti nje-
gove kirurske odstranitve. Med operacijo pa
se lahko odloc¢imo tudi za takojsnjo histo-
losko preiskavo (zmrzli rez), ki nam nudi po-
datke o prisotnosti tumorja v kirurskih robo-
vih in dnu.

Glede na velikost in mesto koZznega tumor-
ja se odlo¢imo za ustrezen nacin kirurskega
zdravljenja:

- ekscizija in neposredni siv rane

Kirur§ko rano zasijemo po plasteh. Najprej
podkozje z resorbilnimi $ivi in nato kozo z
enostavni posameznimi ali povratnimi Sivi.
Lepsi estetski rezultat pa dosezemo s te-
kocimi intradermalnimi neresorbilnimi Sivi.

- ekscizija in kritje kozne vrzeli z lokalnin koznim
reZujem

Lokalni (naklju¢ni) kozni reznji imajo na-
kljuéno preskrbo skozi dermalne in subder-
malne kozne pleteZe, zato je njihova velikost
omejena. Za njihovo preZivetje je bistveno ra-
zmerje ned Sirino in dolZino reznja (idealno
razmerje je 1:1). Glede na pomik reZnja v
kozno vrzel jih razdelimo v rotacijske, transpo-
zicijske in napredujoce lokalne reZnje. Najpogo-
steje uporabimo Limbergov rezenj, sledijo
glabelarni in nazolabialni transpozicijski
rezenj, li¢nicni napredujoci rezen;j in Stevilni
drugi.

- ekscizija in kritje kozne vrzeli s prostim presad-
komt koZe

Na spodnjih udih ali drugih slabse prekrvlje-
nih delih telesa (sprejemnih mestih) upora-
bljamo presadka delne debeline koZe, ki so
sestavljeni iz epidermisa in dela dermisa. Za
odvzemno mesto se najpogosteje odlocimo za
zunanjo stran stegna. Proste presadke vse de-
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beline koze uporabljamo najpogosteje na
obrazu (ker se manj krcijo in se po barvi uje-
majo s kozo obraza) in na prstih, da se izogne-
mo nastanku kontraktur. Odvzemno mesto
za obraz je koza nad kljucnico ali za uhljem,
na druge dele telesa pa uporabimo kozo iz in-
gvinalnega predela. Odvzemno mesto pri pre-
sadkih vse debeline koze neposredno zasije-
mo.

- ekscizija in kritje kozne vrzeli s prostim reznjem,
ki se uporablja pri obsezni razdiralni rasti in veli-
ki kozni vrzeli.

Za vrsto reznja se odlo¢imo glede na velikost,
obliko in lokalizacijo tkivne vrzeli. Vezane
reznje (kozno-podkozne in misi¢no-kozne
reznje) najpogosteje uporabljamo za pokriva-
nje tkivnih vrzeli v neposredni blizini kot [o-
kalne vezane reznje, manj pogosto pa na odda-
ljenih krajih kot oddaljene vezane reznje. Izgubo
tkiv zaradi kirurske ekscizije pa najpogosteje
nadomesc¢amo s prostimi reznji, ki zagotavlja-
jo kozni pokrov, prinasajo boljso prekrvitev v
slabo prekrvljena leziS¢a in s seboj prinasajo
drugo tkivo pomembno za rekonstrukcijo.
Uporabljamo miSi¢no-kozne in fascio-kozne
in druge osne reznje, ki imajo en sam zilni pe-
celj brez velikih anatomskih razlicic. V za-
dnjem casu pa tudi koZne reznje, ki so pre-
krvljeni preko zil prebodnic. Za zapolnitev
vecjih votlin uporabljamo mi$i¢ne reznje, ki
se lahko prilagodijo vecjim neravninam vo-
tlin. Po principih prostega prenosa tkiv s po-
mocjo mikrokirurske, drobnozilne operacij-
ske tehnike ob uporabi operacijskega mikro-
skopa, rezenj dvignemo, prekinemo zilni pe-
celj in zile povezemo s sprejemnima arterijo
in veno na oddaljenem sprejemnem mestu.
Boljso obcutljivost reznja lahko zagotovimo s
povezavo koznega zivca v reznju s spreje-
mnim zivcem.

Zakljuéek

Za uspesno zdravljenje prekanceroz in mali-
gnih epitelijskih tumorjev je najboljSa metoda
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zdravljenja kirur§ka ekscizija z zadostnim
varnostnim robom in histoloska preiskava, ki
omogoca oceno razsirjenosti tumorja v okol-
nem tkivu. Za vrsto rekonstrukcije se odloci-
mo glede na velikost, obliko in kraj tkivne vr-
zeli. Ce koze po eksciziji ne moremo neposre-
dno za$iti si pomagamo s prostimi presadki
koze ali lokalnimi nakljuc¢nimi koznimi
reznji. Pri velikih tkivnih vrzelih pa je potre-
bna rekonstrukcija z vezanimi reznji ali pro-
stim prenosom tkiv. Le z dobrim znanjem
druzinskega zdravnika in pravocasnim priho-
dom bolnika v specialisticno ambulanto se
lahko izognemo velikim rekonstrukcijskim
posegom, ki zahtevajo dolgotrajno in drago
bolnisni¢no zdravljenje.
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