Kirursko zdravljenje nemelanomskega koznega raka - BCC in SCC
Surgery of non-melanoma skin cancer — BCC and SCC
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Povzetek

Osnovno zdravljenje nemelanomskih koznih rakov je kirurski poseg. Izrez koze s tumorjem v lokalni
anesteziji Se vedno predstavlja zdravljenje, ki zagotavlja Zivljenje z majhnim tveganjem za ponovitev
bolezni. Da bi to zagotovili, moramo ob tumorju odstraniti tudi ustrezen pas zdrave koze v skladu s
priporocili za posamezno vrsto nemelanomskega koznega raka in mesto, kjer se ta nahaja. Vedno stremimo
k primarnemu zaprtju nastalega defekta koze. Nemelanomski kozni raki redko zasevajo, ko odkrijemo
regionalne zasevke teh rakov, sprva opravimo disekcijo bezgavk prizadete loze. Le redko je potrebno pri
kirurSkem zdravljenju lokoregionalno napredovale bolezni pose¢i po metodah kot so hipertermic¢na
izolirana ekstremitetna perfuzija uda ali elektrokemoterapija.
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Abstract

The basic treatment for non-melanoma skin cancers is surgery. Excision of the skin with the tumor under
local anesthesia still represents a life-saving treatment with a low risk of disease recurrence. In order to
ensure this, we must also remove a suitable strip of healthy skin next to the tumor in accordance with the
recommendations for the individual type of non-melanoma skin cancer and the location where it is located.
We always strive for primary closure of the resulting skin defect. Non-melanoma skin cancers rarely
metastasize, when regional metastases of these cancers are detected, we initially perform a dissection of the
lymph nodes of the affected area. In the surgical treatment of locoregionally advanced disease, it is rarely
necessary to resort to methods such as hyperthermic isolated limb perfusion or electrochemotherapy
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1. Uvod

Nemelanomski koZni raki med katere priStevamo predvsem bazalnoceli¢ni koZni rak (angl. basal cell
carcinoma, BCC) in ploS¢atoceli¢ni kozni rak (angl. squamous celll carcinoma, SCC) sta med slovenskimi
bolniki najpogostejSa kozna raka. Te koZzne tumorje lahko v vecini primerov u€inkovito odstranimo s
pomocjo neinvazivnih metod ali s kiruSkim posegom v lokalni anesteziji. Redko se bolezen razvije v
lokoregionalno ali celo metastatsko obliko, ki zahteva multidisciplinarno nacrtovanje zdravljenja.

2. Kirursko zdravljenje

Z uspesnostjo kirurSkega zdravljenja lahko primerjamo vse druge metode zdravljenja. Kirurska
odstranitev tumorja koZe omogoca patohistoloSko pregled celotnega tumorja, to pa je najzanesljivejsi nacin
preprecevanja ponovitve bolezni na istem mestu. S kirurSkim posegom Zelimo kozni rak ozdraviti a poleg
tega tudi ohraniti izgled in funkcijo prizadetega dela telesa.

KirurSko zdravljenje nacrtujemo glede na izgled tumorja in lego tumorja. Ob nac¢rtovanju kirurSkega posega
moramo pretipati tudi bezgavéne loze (vratna, pazdusna ali dimeljska) in oceniti regionalne bezgavke.
Predvsem SCC lahko namre¢ lahko v 2% primerov zaseva v bezgavke pripadajoce loze. Ce sumimo, da so
bezgavke obolele, bolezen potrdimo s pomocjo ABTI in citoloske analize vzorca.

Lokalno dobro mejeno obliko nemelanomskega koZnega raka lahko s kirurSkim posegom zdravi druzinski
zdravnik, dermatolog, Kirurg, otorinolaringolog ali oftalmolog. Pred naértovanjem kirurS§kega zdravljenja
dodatne slikovne preiskave vecinoma niso potrebne, zanje se lece¢i zdravnik odlo¢i le, ¢e so izpolnjeni
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nekateri specifi¢ni pogoji (SCC nastal v kroniéni rani ali ob imunosupresiji, > 2 cm premera, sega globlje
od podkozja, debelina > 2mm, slabo diferenciran, zajema ustnico ali uho, relaps bolezni).

V teh primerih je smiselno opraviti UZ regionalne bezgavcne loze z morebitno ABTI, ¢e zelimo oceniti
prizadetost podkozja in miSic MRI (megnetnoresonancna preiskava) ali CT preiskavo z uporabo
kontrastnega sredstva (prikaz telesa s pomocjo rentgenskih zarkov).

Ko govorimo o kirurSkem zdravljenju lokalno omejenega nemelanomskega koznega raka, s tem mislimo
na vretenast izrez koze z ustreznim varnostnim robom zdrave koze. Nastalo kozno vrzel zdravnik v vecini
primerov zaSije primarno (pribliza robove nastale rane) s Sivi, katere je potrebno naknadno odstraniti,
takimi, ki se sami razgradijo ali celo s koznimi sponkami. Ce je le mogode se v prvi fazi zdravljenja
izogibamo presajanju koze ali prekrivanju s koznimi reznji. Poseg opravimo po vbrizganju lokalnega
anestetika v okolico tumorja. Tabela 1 prikazuje dejavnike tveganja za ponovitev SCC, tabela 2 pa
priporo¢en rob glede na tveganje za lokalno ponovitev bolezni.

Tveganje | Premer Predel Globina Histo.znacilnosti KirurS§ki  Imunosupresija
invazije rob
NIZKO <2cm uv < 6mm, nad | Dobro diferenciran, v zdravo NE
izpostavljeni | podkoznim | obicajna oblika ali
deli razen maséevjem verukozna oblika
uho/ustnica
VISOKO | >2cm uho/ustnica > 6 mm, Zmerno ali slabo nepopolna DA
invazija diferenciran, (transplantacija,
uv prek akantoliti¢ni, kroni¢na
neizpostavljen | podkoznega vretenasti, imunosupresivn
predel mascevija dezmoplasticen a bolezen ali
(dlan/podplat) podtip, zdravljenje)
CSCCna perinevralna invazija
mestu kroni¢ne
rane, opeklin,
brazgotine,
obsevanja,
lokalna
ponovitev
CScCC

Tabela 1: Dejavniki tveganja nizko- in visokorizicnih ¢SCC (vir. B.Peri¢, P. Strojan, J. Ocvirk, M. Hocevar, T. Bremec, M. Rebersek;
Ploscatocelicni rak koze, Klinicna pot. Onkoloski Institut Ljubljana, Julij 2020)

Tveganje Znadilnosti CSCC  Odstotek zasevanja Rob ekscizije
minimalno <2 mm 0% 5mm
nizko 2.01 -6 mm 4% 5do 10* mm
visoko > 6 mm 16% 10 mm

Tabela 2: Priporocen makroskopski rob kirurske ekscizije glede na globino invazije tumorja in dejavnike tveganja (vir. B.Perié, P. Strojan,
J. Ocvirk, M. Hocevar, T. Bremec, M. Rebersek, Ploscatocelicni rak koze, Klinicna pot. Onkoloski Institut Ljubljana, Julij 2020

Tabela 3 prikazuje tveganje za ponovitev BCC.
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Majhno tveganje za ponovitev Veliko tveganje za ponovitev

Velikost in lokacija

Tumor manjsi od 2 cm na trupu in okonginah.
Tumor manjii od 1 em na licih, éelu, lasig€u in
vratu.

Turnor manjéi od 6 mm na centralnem delu

obraza, periorbitalno, na nosu, perioralno, na uhljih,

preavrikularno, postavrikularno in temporalno.

Tumor velik 2 cm ali ve€ na trupu in okonginah.
Tumor velik 1 em ali ve€ na licih, elu, lasid€u in
vratu.

Tumor velik 8 mm ali ve€ na centralnem delu
obraza, periorbitalne, na nosu, perioralno, na uhljih,
preavrikularno, postavrikularno in temporalne.

KliniZna omejenost in
klini€ni tip

Dobra; nodularni in povrinsko rastoci/
superficialni tip

Slaba; marfeiformni/sklerozirajoéi tip

Histologki tip

Nodularni, povréinsko rastoéi/superficialni tip in
Pinkusov fibroepiteliom

Mikronodularni, infiltrativni (tudi morfeiformni/
sklerozirajogi) in bazoskvamozni/metatipi&ni tip

Perinevralna invazija Ne Da
Predhodno zdravljenje Primarni Recidivni
Imunska oslabelost Ne Da

Metoda zdravljenja

Kirurdka (popolna ekscizija)

Nekirurska (lokalno in destruktivno zdravljenje) in

nepopolna ekscizija

Tabela 3: Tveganje za ponovitev BCC (vir. B.Perié, P. Strojan, J. Ocvirk, M. Hocevar, T. Bremec, M. Rebersek; Ploscatocelicni rak koze,
Klinicna pot. Onkoloski Institut Ljubljana, Julij 2020)

BCC z majhnim tveganjem za ponovitev izrezemo primarno z 2-3 mm robom, tumorje z visokim tveganjem
pa z 3-4 mm robom zdrave koze. Rano primarno zapremo.

Zelo redko se zgodi, da zaradi tumorja z obseznim uni¢enjem okolnega tkiva nastale rane ne moremo zasiti
ali pa se zelimo sprva prepricati, da smo odstranili dovolj zdravega tkiva da se rak ne bo ponovil kasneje
na istem mestu. V takih primerih se z bolnikom dogovorimo za redne preveze rane ter per secundam celjenje
do prejema koncnega patohistoloSkega izvida. Odstranjen vzorec koZe zato primerno ozna¢imo s §ivi na
dveh robovih in dostavimo oddelku za patologijo.

3. Kirurgija regionalnih zasevkov

Predvsem SCC lahko zaseva v regionalne bezgavke. To se zgodi predvsem ob velikih tumorjih z
unic¢enjem podkozja in globljih tkiv. Izbranim bolnikom z SCC lahko kirurg onkolog predlaga biopsijo
varovalne bezgavke (angl. sentinel node biopsy, SNB), kirurski poseg s pomocjo katerega odkrijemo in
odstranimo tisto bezgavko, v kateri bi se najprej naselile celice SCC. Poseg opravimo socasno s Siroko
ekscizijo koze in tumorja, zahteva pa nekaj vec priprav. Sprva bolniku v koZo ob tumorju ali brazgotino po
prvotnem posegu namenjenemu diagnostiki vbrizgamo s tehnecijem oznacen nanokoloid. Ta nato po limfi
potuje do Zeljene bezgavke. Z gama kamero sprva slikamo bolnika, da bi ugotovili, katera bezgavéna loza
je prava, nato pa sledi kirurski poseg. Skozi 3 cm rez si prikazemo in odstranimo varovalno bezgavko ter
jo posljemo na pregled k patologu. Poseg, katerega opravimo v sploSni anesteziji je varen, saj je tveganje
za pooperativne zaplete le 5-10 %. Kljub temu ga vecina drzav ne vkljucuje v priporocila, saj za razliko od
melanoma pri SCC prognosti¢en pomen odstranjene varovalne bezgavke ni jasen. Prav tako ni dokazano
ucinkovito ukrepanje v primeru, da je bezgavka obolela. Na OI ljubljana v primeru obolele bezgavke in v
primeru, da bolnikova zmogljivost to dopusca, zdravljenje nadaljujemo z disekcijo bezgavene loze.

4. Disekcija bezgavcne loze

Disekcija bezgavene loze je kirurski poseg s katerim specemu bolniku v sploSni anesteziji odstranimo
vse bezgavke iz bezgavcne loze, pri tem pa upostevamo anatomske meje te loze.
Poseg opravimo pri tistih bolnikih, pri katerih se je bolezen ponovila v obliki zasevka v bezgavki (takih je
13%) in smo zasevek nesporno potrdili s pomoc¢jo ABTI. Bolnikom, katerih stanje zmogljivosti in obseg
bolezni to dopusca, vedno svetujemo ta kirurSki poseg. Posegu sledi obi¢ajno zdravljenje bezgavcne loze z
obsevanjem.
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Bolniku s potrjenim zasevkom v bezgavéni lozi svetujemo pred posegom slikovno diagnostiko (PET-CT,
CT trebuha in prsnega kosa s kontrastom). Na ta nacin se prepricamo, da zasevki niso prisotni na drugih
organih. Zaradi lokalno agresivne rasti tumorja je priporocljivo, da bolnika na poseg pripravi in poseg
opravi kirurg, vesc disekcij bezgavcnih loz. Ta bo bolniku razlozil obseg kirurskega posega, dolzino bivanja
v bolni$nici in morebitne nezelene posledice opravljenega posega kot so; nabiranje seroma, kopicenje limfe
v okonc¢inah (limfedem), odsotnost obcutka na kozi.

Zdravljenje bolnika, pri katerem zaradi napredovale bolezni kirurski poseg tehni¢no ni mogo¢ ali pa je
bolnik za poseg presibek, vedno nacrtujemo na multidisciplinarnem konziliju za koZzne rake. Zasevki v
regionalnih bezgavkah pomembno vplivajo na tveganje za ponovitev bolezni in prezivetje bolnikov;
ocenjujemo da je po zakljucku zdravljenja 59 — 83 % bolnikov brez bolezni 5 let.

Kirursko zdravljenje ponovitve bolezni

Ponovitev bolezni na istem mestu in zasevke na kozi odstranimo v celoti kirursko, ¢e Stevilo, lega in velikost
tumorjev to dopuscata.

V primeru, da kirur$ki poseg ni mogo¢, zdravljenje nacrtujemo multidisciplinarno.

Izbranim bolnikom z lokalno izrazito napredovalim PRK okonc¢in lahko ponudimo hipertermic¢no izolirano
ekstremitetno perfuzijo (angl. hyperthermic isolated limb perfusion, HILP) uda s TNF-alfa in melfalanom.
Poseg opravimo v splosni anesteziji. Moznost zdravljenja bolnikov s krvave¢imi in bole¢imi koznimi
zasevki je tudi elektrokemoterapija z uporabo enkratnega, prilagojenega odmerka kemoterapije (bleomicin
ali cisplatin). Poseg je kratek in ga lahko opravimo v sklopu dnevne bolnisnice.
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