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Vloga dermatologa v preventivi malignih tumorjev koze
The role of dermatologist in the skin cancer prevention

Ana Benedi¢i¢-Pilihl, Igor Bartenjev2

IDermatoveneroloski oddelek, Splosna bolnisnica Celje, 2DermatoveneroloSka klinika, Klinicni
center Ljubljana, Slovenija

Powvzetek: Preventiva malignih tumorjev koZe (MTK) obsega vrsto dejavnosti, ki imajo namen prepreciti ra-
zvoj teh bolezni, katerih incidenca v zadnjih desetletjih vzirajno narasca po svetu in pri nas. Dermatolog ima
pomembno vlogo ne le pri diagnostiki in zdravljenju razlicnih vrst MTK, temvec tudi pri individualnem sve-
tovanju glede zascite koze pred delovanjem razlicnih kancerogenov v okolju ter pri razvoju zdravstvene poli-
tike v smeri razumevanja in sprejemanja za zdravje koZe potrebnih sprememb v staliscih in obnasanju do Sko-
dljivih vplivov okolja, ki sodelujejo pri razvoju MTK.

Kljucne besede: kozne novotvorbe - preprecevanje in nadzor

Abstract: Malignant skin tumor prevention includes various activities which try to prevent development of
these diseases. During the last decades the incidence of skin cancer has increased worldwide as well in Slo-
venia. The role of dermatologist is not only in diagnostics and treatment of skin cancer, but also in counse-
ling about protection of skin against environmental cancerogenous factors. National health policy should be
developed with the main strategy of increasing awareness, knowledge and behavioral changes about the
risks associated with dangerous environmental factors.
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Uvod

Incidenca vseh treh najpogostejSih oblik
koznega raka (bazocelularni karcinom, spino-
celularni karcinom, maligni melanom koze -
CMM) nara$ca po vsem svetu, ¢eprav ne pov-
sod enako hitro. Tudi v Sloveniji se je CMM
leta 1994 uvrstil med najbolj pogoste oblike
raka.! Rak koze se je po pogostosti povzpel na
drugo mesto tudi pri moskih, kot je Ze nekaj
¢asa pri zenskah.2 Lahko smo upravi¢eno za-
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skrbljeni, saj smo ocitno tudi pri nas price za-
straSujoce rasti zivljenjskega tveganja za
CMM pri belopolti populaciji, ki jo opisujejo
v svetu: 1935 (1:1500), 1960 (1:600), 1980
(1:250), 1990 (1:105), verjetnostni izracun za
2000 napoveduje razmerje (1:75).34

Najobseznejsi del preventivnega delova-
nja dermatologa pri nas v zvezi z MTK je tre-
nutno sekundarna preventiva (zgodnja detek-
cija in diagnoza), v bodoce pa zelimo pouda-
riti potrebo po intenzivnem delu na podro-
¢ju primarne preventive (odkrivanje in ome-
jevanje dejavnikov tveganja), pri ¢emer je
potrebno usklajeno delovanje razli¢nih pla-
sti druzbe.
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Sekundarna preventiva

Na zgodnjo detekcijo MTK ne vplivajo le zna-
nje in izkuSenost, obremenjenost in opremlje-
nost (dobra osvetljenost prostora, dermato-
skop, moznost neposrednega ukrepanja - eks-
cizija in histopatoloSka preiskava!) posame-
znih dermatologov, temve¢ tudi dostopnost
dermatoloske sluzbe® in pogosto stopnja oza-
vescenosti in zaskrbljenosti posameznika, ki
ga motivirata, da pri¢ne iskati pomoc¢. Opisu-
jejo, da kar 50 - 60% primerov CMM opazijo
bolniki sami4$, zal pa se dogaja, da odlasajo z
iskanjem pomoci in tako zamudijo najugo-
dnejsi ¢as za zdravljenje.

Kako pregledamo kozo pri sumu na MTK, zlasti
CMM ?

Bolnika moramo vprasatis:

+ ali je opazil kakrsnekoli spremembe na kozi,
zlasti nova kozna znamenja ali pa spremem-
be pri Ze obstojecih (velikost, oblika, barva,
obcutljivost in druga opazanja in zaznave);

* 0 osebni ali druzinski anamnezi za CMM
oziroma MTK (pridobimo dokumentacijo in
pregledamo rezultate prejsnjih biopsij,...);

* 0 pogostosti (Stevilu) sonc¢nih opeklin v pre-
teklosti;

* 0 splosnem odzivu koze na izpostavljanje
soncni svetlobi (ocena tolerance koze na ul-
travioletno sevanje (UVR) in klasifikacija ti-
pa koze I - IV glede odzivnosti na son¢no
svetlobo po Fitzpatricku?);

* 0 zarid¢nih in sistemskih znakih, zatrdinah
ali oteklinah pod kozZo.

Pregledati moramo celofno koZno povrsino,
ker je pri popolnem pregledu kar 6,4-krat ve-
¢ja verjetnost, da bomo odkrili CMM kot pri
le delnem pregledu.*

* ob dobri razsvetljavi pregledamo bolnika od
glave do peta (lahko si pomagamo s posto-
pnim razkrivanjem delov telesa v haljo ogr-
njenega bolnika);

« pregled lasis¢a olajSamo s postopnim odmi-

kanjem pramenov las ali z uporabo rocnega
susilca za lase;

* pregledamo tudi ustno sluznico, spolovilo,
kozo med prsti in nohte.

Oblikujemo splosno oceno koze in skrbno pre-
ucimo morebitne posamicne neobicajne ali sum-
ljive spremembe ter po moznosti poleg opisa
arhiviramo $e fotografijo.%6 Ob preiskavi pi-
gmentnih sprememb na kozi nam je pri razli-
kovanju CMM in atipi¢nih nevusov od beni-
gnih pigmentnih nevusov v pomo¢ lestvica
preverjanja ABCD+E (Asymmetry = nesomer-
nost, Border = nepravilnost mej, Color = nee-
nakomerna barva, Diameter = premer nad
6mm, Enlargement/Elevation = sprememba
velikosti).#68 Zacetni CMM je lahko majhen
(pod 6mm v premeru), zato je v takem prime-
ru odlocilen podatek o vecanju oziroma spre-
minjanju pigmentnega znamenja®.

Na podlagi ugotovitev ocenimo verjetnost
MTK oziroma tveganje za njegov razvoj, kar je
osnova za odlocitev o ukrepanju in nacrtova-
nju spremljanja. Zlasti smo pozorni na more-
bitno prisotnost dejavnikov tveganja za razvoj
CMM.8910 Bolniku obrazlozimo potrebnost
rednih kontrol in mu svetujemo redno zascito
pred UVR ter izvajanje samopregleda koze
enkrat mesecno pred ogledalom (Slika
1).81112 Nekateri svetujejo klinicne dermato-
loske koutrole na prisotnost MTK na tri leta po
20. letu in na eno leto po 40. letu starosti.’3

Ocenjujejo, da se CMM v dveh tretjinah ra-
zvije “de novo”, v eni tretjini pa iz prej obsto-
jece pigmentne spremembe.3 Ker so pigmen-
tni nevusi prisotni na kozi prakticno vsakega
odraslega cloveka (malostevilni <20, normal-
no 20 - 40, Stevilni >40), je njihova maligna al-
teracija pravzaprav redek dogodek in je pravi-
loma vezana na prisotnost atipi¢nih nevusov
ali na veliko Stevilo nevusov, ¢eprav ni vedno
tako. CMM se pogosteje (v 5 - 30%) razvije tu-
di v predelu velikih (premer >20cm) kongeni-
talnih melanocitnih nevusov3, medtem ko ne-
katere novejse raziskave tega ne potrjujejo za
male (premer <1,5cm) in srednje velike (pre-
mer 1,5 - 19,9cm) kongenitalne melanocitne

Radiol @ncol 1999; 33(Suppl 1): S80-S85.



582 Benedicicé-Pilih A in sod. / Preventiva malignih tumorjev

nevuse. V teh primerih zato niso potrebne
profilakticne odstranitve, v kolikor nimajo
neobicajnih lastnosti in jih je mogoce doziv-
lienjsko kontrolirati.1# Na soncu izpostavlje-
nih mestih, posebno na obrazu starejsih oseb,
je mozen prekurzor CMM lentigo maligna, ki
maligno alterira navadno Sele po 10 do 15 le-
tih.10 Znano je, da se CMM lahko pojavlja tu-
di druzinsko, zato ob vec obolelih v druzinski
anamnezi svetujemo redne samopreglede in
klinicne kontrole tudi ostalim c¢lanom
druzine.

Diagnostika in zdravljenje prekanceroz ne-
melanomskih MTK sta pomembni zaradi nji-
hove pogostnosti (npr. senilne/aktini¢ne kera-
toze, levkoplakije,...), pa tudi zato, ker jih je
vcasih z odstranitvijo vzroka (npr. radiacijske
keratoze,...) mogoce prepreciti ali jih je lahko
zdraviti (npr. Mb. Bowen).15

Z zgodnjo diagnostiko nekaterih dednih
sindromov, ki se povezujejo s pogostej$im po-
javljanjem MTK (npr. Basal cell nevus sy., Xe-
roderma pigmentosum, Bazex sy., Epider-
modysplasia verruciformis) lahko omogocimo
zgodnjo detekcijo in zdravljenje le-teh.10

Primarna preventiva

Glede na dosedanja spoznanja o etiopatoge-
netskih vplivih na posamezne MTK se zdi, da
bodo v bodoce vse bolj stopala v ospredje pri-
zadevanja za omejevanje dejavnikov tveganja,
¢e bomo hoteli umiriti rast incidence MTK.

V clovekovem delovnem okolju je poleg
vpliva razlicnili sevanj, zlasti ionizirajocega,
znano predvsem karcinogeno delovanje Stevil-
nil kemicnili snovi, ki so lahko iniciatorji
(sprozilci) ali promotorji (spodbujevalci) ali
oboje hkrati, nekatere pa imajo le kokarcino-
geni ucinek. Leta 1971 ustanovljena delovna
skupina Mednarodne agencije za raziskavo
raka v Lyonu (IARC) je izdelala merila za ra-
zvrstitev karcinogenov v skupine po stopnji
dokazane karcinogenosti za zivali in ljudi ter
za skupno oceno.1°
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* Skupina 1: dejavniki, ki so karcinogeni za
ljudi (za kozo npr. arzen in arzenove spojine,
katranska smola/katran, mineralna olja, olj-
ni Skriljavci, saje, snovi v proizvodnji koksa)

+ Skupina 2A: dejavniki, ki so verjetno karci-
nogeni za ljudi (za kozo npr. kreozoti, poli-
klorirani bifenili)

+ Skupina 2B: dejavniki, ki so lahko karcino-
geni za ljudi

+ Skupina 3: dejavniki, ki jih ne moremo oce-
niti po karcinogenosti za ljudi

+ Skupina 4: dejavniki, ki verjetno niso karci-
nogeni za ljudi

Spremljanje izpostavljenosti razli¢nim kar-
cinogenom je urejeno na mednarodni in
drzavni ravni, v okviru zdravstvene sluzbe pa
zlasti v okviru medicine dela in onkologije'®,
vendar tudi dermatologi lahko, predvsem z
opozarjanjem na potrebo upostevanja zasci-
tnih ukrepov, izpostavljenim bolnikom
skuSamo dvigniti stopnjo osvescenosti o kar-
cinogenih dejavnikih v delovnem okolju.

Zdravljenje nekaterih koznih obolenj véasih
zahteva tudi vkljucevanje fizikalnih metod ali
uporabo snovi oziroma njihovih kombinacij s
potencialno mutagenim delovanjem. Razvoj
stroke sicer omogoca, da se nekateri tvegani
postopki zdravljenja opuscajo, vendar se pojav-
ljajo novi, vcasih celo agresivnejsi ali nezado-
stno preverjeni, vsaj glede dolgotrajnih posle-
dic za ¢loveka. Z odlocanjem za varnejse meto-
de zdravljenja in doslednim upoStevanjem
omejitev ter kontraindikacij pri potencialno
tveganih metodah lahko znatno zmanjsamo iz-
postavljenost posameznega bolnika.

S svetovanjem lahko dermatologi ob svo-
jem rednem delu pomagamo tudi pri prepo-
znavanju in izvajanju zascitnih ukrepov pred
kancerogeni v naSem wvsakdanjem okolju. V
zadnjem desetletju so posebne pozornosti de-
lezne raziskave wvpliva soncnil zarkov, zlasti
UVR, na kozo. Zdi se, da so vse vrste MTK po-
vezane z izpostavljanjem soncu, ¢eprav tocni
mehanizmi $e niso razjasnjeni. Vpliv ima tako
ultravioletni B (UVB), kot tudi ultravioletni A
(UVA) spekter.l0 V letu 1992 je bila sonéna
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svetloba uvrS¢ena med kancerogene dejavnike
(Skupina 1), sevanja UVA, UVB, UVC in upo-
raba solarijev pa med verjetno kancerogene
dejavnike (Skupina 2A).17 Glede na raznovr-
stnost vplivov razli¢nih delov spektra UVR na
posamezne vrste MTK in nekatere njihovih
predstopenj (npr. aktini¢ne keratoze), na po-
jav son¢énih opeklin, fotostaranja in imunosu-
presijo koze so v zadnjih dveh desetletjih v
najbolj ogrozenih predelih sveta razvili ve¢ na-
cionalnih programov, katerih cilj je Sirjenje
spoznanj o kratko- in dolgoro¢nih ucinkih
UVR (solarnega in arteficielnega izvora) na
kozo in ozavescanje o moznostih zascite. Zara-
di ocene, da v otrostvu dosezemo kar 80% ce-
lotne Zivljenjske izpostavljenosti soncu, so Ste-
vilni programi usmerjeni k otrokom in njiho-
vim starSem ter k osebju, ki organizira aktiv-
nost otrok na prostem.!8 Med skupine z bolj
tveganim vedenjem priStevajo Se: moske, ki se
izpostavljajo soncu pri opravljanju poklica ali
rekreaciji; Zenske, ki Zelijo porjaveti; osebe v
starosti od 18 do 25 let; uporabnike solarijev;
osebe z visjo izobrazbo oziroma dohodki.18
Priporocila za zaScito pred akutnimi in
kroniénimi posledicami delovanja soncnih
zarkov obsegajo18:19,28:
omejitev casa, ki ga prezivimo na soncu;
izogibanje soncu v casu njegove najvecje
moci (cca. 4 ure okrog poldneva po lokal-
nem c¢asu, navadno med 10. in 14. uro oziro-
ma 11. in 15. uro);
iskanje sencnega okolja za prezivljanje casa
na prostem (naravna ali umetna senca);
zaScitno obleko (lahek, a gosto tkan materi-
al, dolgi rokavi in hlac¢nice);
zascitno pokrivalo (Sirina krajcev vsaj 7,5 cm);
redno in pravilno uporabo ucinkovitih Siro-
kospektralnih zascitnih sredstev za soncenje
(pred vsakim izpostavljanjem soncu, na vsa
izpostavljena mesta, v zadostni koli¢ini,
UVB+UVA, SPF (=sun protection factor) >15,
vodoodpornost, fotostabilnost,...);
preprecevanje soncnih opeklin;

uporabo varovalnih ocal pri vseh opravilih
na prostem (UVB+UVA).

Kljub velikim naporom in vlaganjem v Sir-
jenje spoznanj o Skodljivih uc¢inkih UVR na
kozo, nekatere raziskave kazejo, da se stalis¢a
in vedenje ljudi spreminjajo le pocasi. Zal e
vedno veliko ljudi dozivlja porjavelost koze
kot atraktivo ali celo “zdravo” in se ni priprav-
lieno odpovedati soncenju. Ceprav podatki
kaZejo, da vse ve¢ ljudi uporablja zasc¢itna
sredstva za soncenje, Stevilo soncnih opeklin
ne upadal®21, delez uporabnikov solarijev pa
celoraste.’® Zdi se tudi, da mnogi uporabljajo
zascitna sredstva za podaljSevanje casa na
soncu, kar pa ob ucéinkovitem preprecevanju
opeklin zelo poveca izpostavljenost UVA in
lahko celo poveca tveganje za CMM.22,23,24

Zakljucek

Dermatologi z raziskavami etiopatogenetskih
vplivov na MTK, ugotavljanjem tveganih ve-
denjskih vzorcev, predvsem pa s Sirjenjem
novih spoznanj o skodljivih vplivih in mozno-
stih zascite lahko vplivamo na osvescenost
ljudi. Lahko pa smo tudi pobudniki §irSe za-
snovanih programov v sodelovanju s S$ol-
stvom, mediji, industrijo, zdruzenji in drustvi
na podrocju zdravstva, Sporta in rekreacije.25
Samo pospeSeno spreminjanje stalis¢ in ve-
denjskih vzorcev v skladu z navedenimi pri-
porocili lahko umiri naglo rast incidence
MTK.
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Slika 1. Samopregled koze.

Figure 1. Skin self-examination.

A. Pregledamo prednjo in zadnjo stran ter stranske dele telesa v ogledalu. Zadnjo stran nog pregledamo z ro¢nim ogle-
dalom. - Examine body front and back and both sides in a mirror. Backs of legs exantine with hand mirror.

B. Upognemo komolce in pregledamo podlahti in roke. - Bend elbows and look at forearms and hands.

C. Pregledamo lasisce, zatilje in zadnjo stran vratu z ro¢nim ogledalom. - Examine scalp and back of neck with hand mirror.

D. Pregledamo hrbti$¢a stopal, nohte ter medprstne prostore in podplate. - Look at back sides of feet, nails, spaces between
foes and soles.
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