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Q) Proucavali smo veliki, invazivni bazocelularni ka-
rcinom skalpa kod 42 operisana pacijenta (53 tu-

E mora) od kojih je 26 pacijenata sa recidivom i 16
em hez recidiva. To je retka klinicka forma ovog tu-
mora koji zahvata pored koZe neku ili sve od sle-
decih struktura: meka tkiva skalpa, kosti lobanje,
ovojnice mozga i mozak. U literaturi je poznat kao

Gigantski Bazocelularni karcinom a prema TNM Kkla-
sifikaciji BCC u pT4 stadijumu. Prouzrokuju ga agre-
sivni podtipovi BCC-a. Lecenje je iskljuéivo hirursko i
podrazumeva velike, mutilantne operacije i obimne re-
konstrukcije. Cesto se javlja recidiv.

Cilj rada je bila analiza klinickih i epidemioloskih ka-
rakteristika velikih, invazivnih bazocelularnog carci-
noma skalpa, pronalaZenje uzroka ucestalog recidiva i
predlog pravovremene dijagnostike.

Zakljucili smo da je pojava tumora u ceonoj i temenoj
regiji skalpa povezana sa prisustvom poznatih faktora
rizika, da se tu ¢eS¢e desava prodor tumora na kost i
mozak i da je na toj lokalizaciji ¢e$¢i recidiv. Svi tumo-
ri su bili izazvani agresivnim formama BCC-a. Pacije-
nti koji su se ranije javili na leCenje (u proseku imaju
viSe operacija) dobili su recidiv. Nepovoljan ishod le-
¢enja desio se kod vedine pacijenata (recidiv i/ili smrt-
ni ishod).

Kljuéne reci: gigantski, bazocelularni karcinom, skalp,
recidiv

UvoD

azocelularni karcinom (engl. Basal cell carcinoma -
BCC) je naj¢es¢i maligni tumor kozel’2’3’4 Cesce se
javlja kod osoba starijih od 50 godma dva puta ¢esce
kod muskaraca™". Tipi¢an je za po_;)ulacuu svetle boje
koze, kod crne rase je veoma redak "%
Ako govorimo o velikim BCC skalpa, od 1973 do danas
u celom svetu je objavljeno 74 pacijenta sa BCC-om koji
urasta u lobanju a za koji se koriste sledeci sinonimi: gi-

gantski (kada je tumor veéi od S5cm), invazivni, agresivni,
(prema nacmu Sire G]a; ili ulkus terebrans (prema izgledu
ulceracue) 415.1 Slk 1).

Glavni predlspomrajum faktor za pojavu BCC je izlo-
Zenost Suncu (osobe koje rade na otvorenom, poljopriv-
rednici, gradjevinski radnici)ZI. Povecan rizik od BCC
imaju osobe svetle puti. UV radijacija je ozna¢ena kao
vazan inicirajuci faktor s tim $to se tumor kod 20% paci-
jenata pojavljuje na koZi koja nikada nije bila izloZena
Suncu. Veliki, g1gantsk1 tumori ¢eSce se Javl£ aju kod paci-
jenata kO%l imaju problem sa alkoholom' , deluju za-
pusteno i dugo godma odbijaju da odu kod 1ekara zbog
tumora koji imaju

BCC potice od nezrehh, pluripotentnih ¢elija bazalnog
sloja epidermisa, spoljasnjeg sloja folikula dlake, lojnih
Zlezda 1 drugih adneksa koze 4 Odlikuje se lokalno infil-
trativnim a ponekad destruktivnim rastom~". Ima tri jasno
prepoznatljiva obrasca rasta: 1. nodularni, 2. superficijal-
ni, 3. morfeaformni. Nabrojane h1stoloske forme k11n1ck1
se mogu manifestovati kao desetak klinic¢kih formi’*. Za
hirurge je moZda najvaznija podela na agresivne i neagre-
sivne. U prvoj grupi su: infiltrativni, morfeaformni, mik-
ronodularni, bazoskvamozni kao i meSovite forme 1nﬁ1tra—
tivni-morfeaformni i nodulo-infiltrativni>*>?%?7 dok u
neagresivne spadaju: supeficijalni, pigmentni i nodularni
podtip™~>". Agresivni podtipovi imaju osobinu rasta u
obliku neprekidnog éelijskog snopa, duZ linija najmanjeg
otpora, duz zivaca, fasci 2]alnih struktura i sl. Upravo oni su
najéeséi uzrok recidiva®. Dokazano je da se recidiv ¢esce
javlja kod pacijenata koji su duze oklevali da dodju na op-
eraciju’. Naicesce lokalizacije su u predelu glave i vrata
70-98,4%, potom na rukama i ledjima. Na po-
glav1n1 se pojavljuje sa ucestalos¢u od 21-29% 12,16,3031,5
najcesce temporalno i retroaurlkulamo3 3 Stopa metastazi-
ranja BCC-a je manja od 0, 1%°%3, Kod Glgantsklh BCC
poglavine (vec¢ih od 5 cm) zahvati kosti lobanje i1 prodje
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na ovojnice mozga - tada je povezan sa pojavom metas-
taza.

CILJ ISTRAZIVANJA

Analiza klini¢kih i1 epidemioloskih karakteristika velikih
Bazocelularnog carcinoma koze poglavine koji prodiru u
neku ili sve strukture skalpa, kranijuma i endokranijuma,
pronalazenje uzroka recidiva i predlog pravovremene di-
jagnostike.

MATERIJAL I METOD

Istrazivanje sprovedeno na Klinici za opekotine
plasti¢nu i rekonstruktivnu hirurgiju i Institutu za neuro-
hirurgiju Klini¢kog Centra Srbije u Beogradu od 2005-
2007. godina na materijalu od 1998 do 2007. U retrospek-
tivno-prospektivnoj studiji analizirali smo klini¢ko-epide-
mioloske karakteristike 42 operisanih pacijenata (53 tu-
mora) od kojih je 26 pacijenata je sa recidivom i 16 bez
recidiva. Podatke smo dobili, iz istorije bolesti, zatim u di-
rektnom razgovoru sa pacijentom ili njegovom familijom
1 ponovnim pregledom patohistoloskih plo¢ica. Analizirali
smo sledeca obelezja: 1. demografske karakteristike paci-
jenata (pol, starost, obrazovanje i pripadnost rasi), 2. fak-
tore rizika (zanimanje, ekspozicija suncu, alkoholizam,
postojanje rane na mestu kasnije pojave tumora), 3. loka-
lizaciju tumora (u odnosu na stranu glave, u odnosu na
regiju poglavine, u odnosu na faktore rizika), 4. nivo in-
vazije tumora, 5. histoloski podtip BCC-a, 6. dimenzije
tumora, 7. vremenski period od pojave tumora do opera-
cije, 8. vrstu i broj operacija, 9. trajanje hospitalizacije,
10. ishod lecenja (pojavu recidiva, smrtni ishod), 11.
funkcionalni 1 estetski nedostaci, 12. komplikacije. Pa-
toloska obelezja, margine i linije resekcije su bila predmet
drugog istrazivanja. Rezultati obradjeni statistiCkim
testovima: Studentovim T-testom, Mann-Whitney U test.

REZULTATI ISTRAZIVANJA I DISKUSIJA

Na Klinici za opekotine, plasti¢nu 1 rekonstruktivnu
hirurgiju KCS od 1998. do 2007. godine operisano je 684
BCC-a skalpa koje su prouzrokovali agresivni histoloski
podtipovi BCC-a.Tumori su bili uglavnom promera do 2
cm. Jedan deo njih, 53 tumora (7,7%) su bili veliki, giga-
ntski, invazivni tumori skalpa ¢ije su prose¢ne dimenzije
bile 57,9cm x 38,3cm kod primarnih tumora i 34,2cm x
23,4cm kod recidiva. Svi su bili izazvani agresivnim his-
toloSkim podtipovima a tumor je obavezno zahvatao
pored koze neku ili sve od slede¢ih struktura: meka tkiva
skalpa, kosti lobanje, ovojnice mozga i mozak. Dosa-
dasnji radovi o Gigantskom, agresivnom BCC-a ska—17pa
prikazali su histoloske podtipove BCC-a> 2825262 .29
vrste rekonstruktivnih operacij a17:36.37.38, 39 4 g onost
metastaziranju40. Detaljnim pretrazivanjem nismo nasli
radove koji se bave klini¢ko-epidemioloskim karakteristi-
kama (Tabela 1).

Demografske karakteristike pacijenata: Pacijenti pretez-
no starije zivotne dobi, od 51-70 god. (p<0,05), prose¢no
63 godine7’11, vec¢inom muskog pola, 66.7% (p<0,05)3’8,
svi bele rase">7%1% 1o odgovara dosada$njim rezultati-
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ma istraZivanja. Vecina pacijenata bez ikak-vog obrazo-
vanja ili imaju osnovno obrazovanje (71.4%) (p<0,05), sa
dugogodisnjim poslom vezanim za otvoreni prostor (grad-
jevinski radnici i1 zemljoradnici), §to %otpuno odgovara re-
zultatima prethodnih istraiivanjaz’3 7 1(Tabela 2).

Kad govorimo o lokalizaciji tumora, oni su ¢esée jav-
ljali u frontalnoj i patijetalnoj regiji 31 slucaj ili 58.5% u
odnosu na druge regije poglavine (p=0.181) (Grafikon 2).
Oni pacijenti koji su imali tumor u frontalnoj i parijetalnoj
regiji, ve¢inom su imali i karakteristi¢ne faktore rizika (iz-
loZenost suncu) (p=0.027, p<0,05). Prema podacima iz lit-
erature, na poglavini se BCC pojavljuje sa ucestalos¢u od
21% do 29% u odnosu na sve druge regije tela
12,16,30.31.32 Njagi rezultati su pokazali da je to 29,1%. Na-
jveéi broj tumora, kod 42 pacijenta, bio sa desne strane
glave (62.3%) (p=0.03<0,05).

Invazija tumora u kost, duru mater i mozak najcesce se
desavao u frontalnoj i parijetalnoj regiji, ukupno u 58%
slu¢ajeva u odnosu na druge regije, od kojih je vecina bila
sa recidivom (p=0.181) (Grafikon 1).

Istazivaje podataka iz dostupne literature o gigantskim
BCC, pokazuju da je u 58,7% slucajeva bio prodor u fron-
talnoj 1 gari%etalnolj regiji u odnosu na preostale regije
skalpa™ 191920404142 Gui histologki podtipovi bili su isk-
lju¢ivo agresivnog podtipa. Neagresivne histoloske forme,
nisu_ zabelezene. 1 dosadasnjia istraZivanja su to potvr-
dila®?>2%27 T prema nagim (80%), i prema drugim rezul-
tatima, infiltrativni podtip j'e bio najcesci (35%)28,0stale
agresivne forme su do 10% .

Dimenzije tumora su bile 34.2 mm x 23.4mm kod reci-
diva, 1 57.9 mm x 38.3mm kod primarnih tumora.

Vreme proteklo od pojave tumora do prve operacije:
pacijenti koji su se ranije javili na leCenje - imaju veci
broj operacija (u proseku 4,3) i CeS¢e imaju recidiv
(p<0.05), dok pacijenti koji su duze oklevali da dodju na
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TABELA 1
KLINICKO EPIDEMIOLOSKE KARATERISTIKE VELIKOG BAZOCELULARNOG KARCINOMA SKALPA

Lokalizacija ~ Tip operacije Pracenje u

Slucaj Pol Starost  Faktor rizika* umroa** L Broj operacija meseoima *** Ishod*#***
1 Z 40 Sunce TPO Rez. At 15 15 Recidiv
2 z 52 Benigni tu TP Rez. At 1 72 Recidiv
3 Z 42 Sunce P Rez. At 10 1 Recidiv
4 m 57 Benigni tu PO Rez. At 11 26 Recidiv
5 m 76 Sunce T R Uho Rez. At 3 0 Exitus
6 Z 66 Bez f. riz. R Rez. At 4 72 Recidiv
7 m 76 Bez f. riz. F Rez. At 1 0 Recidiv
8 Z 67 Sunce FT Rez. At 9 12 Recidiv
9 m 53 Bez f. riz. F At 4 12 Recidiv
10 m 80 Bez f. riz. R Rez. At 2 5 Recidiv
11 m 54 Sunce FPTR,oko Rez. At 5 0 Recidiv
12 Z 77 Udarac FPTR,oko Rez. At 1 0 Exitus
13 Z 37 Udarac PRO Sl. Rez. At 15 0 Exitus
14 m 66 Sunce F T oko Rez. At 2 0 Exitus
15 m 50 Sunce PO Rezanj 5 0 Recidiv
16 m 61 Sunce P At 2 0 Recidiv
17 m 42 Bez f. riz. RO At 1 36 Recidiv
18 m 60 Udarac o Rez. At 2 60 Recidiv
19 z 70 Bez f. riz. F Rezanj 3 0 Recidiv

20 Z 65 Sunce F At 2 20 Recidiv
21 m 50 Sunce T Rez. At 1 60 Recidiv
22 m 79 Sun. udar PO Rez. At 5 25 Recidiv
23 Z 52 Sunce, tu F Rezanj 1 72 Recidiv
24 m 61 Sunce PO At 1 0 Exitus
25 m 52 Udarac F Rez. At 1 0 Recidiv
26 m 76 Sunce o Rezanj 1 0 Exitus
27 m 56 Udarac P Rezanj 1 0 Exitus
28 m 70 Sunce FP Rez. At 1 56 Bez rec.
29 m 61 Bez f. riz. P At 1 60 Bez rec
30 m 70 Sunce F Rez. At 1 84 Bez rec
31 m 65 Udarac P Rez. At 1 60 Bez rec
32 m 74 Udarac F Rez. At 1 36 Bez rec
33 m 75 Sunce FT Rez. At 1 75 Bez rec
34 Z 60 Sunce P Rez. At 1 24 Bez rec
35 Z 69 Bez f. riz. F At 1 25 Bez rec
36 m 68 Bez f. riz. F At 1 20 Bez rec
37 m 62 Bez f. riz. T Rez. At 1 12 Bez rec
38 m 74 Bez f. riz. T At 1 12 Bez rec
39 m 69 Sunce FT Rez. At 1 60 Bez rec
40 Z 68 Bez f. riz. PO Rez. At 1 64 Bez rec
41 m 52 Sunce P Rez. At 1 0 Exitus
42 m 87 Bez f. riz. T At 1 60 Exitus
leCenje - imaju manji broj operacija (u proseku 2,9) i Pokazali smo da pojava recidiva ne zavisi od toga

veéinom nemaju recidiv (p<0,05). Dobili smo rezultat koji ~ koliko je vremena proteklo od pojave tumora do pocetka
na prvi pogled ne izgleda logi¢no i ne odgovara dosadasn-  le¢enja vecod nekih drugih faktora koje tek treba istraziti
jim rezultatima istraZivanja, da se recidiv ¢esc¢e javlja kod (Tabela 3).

pacijenata koji su vise oklevali da dodju na operaciju
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TABELA 2
FAKTORI RIZIKA - ODNOS PREMA ZANIMANJU PACIJENTA 1 POJAVI RECIDIVA
o Bez recidiva Sa recidivom Ukupno
Faktori rizika
N % N % N %
Zanimanje bez rizika 7 43.8 6 23.1 13 31.0
Rizi¢no zanimanje i ostali faktori* 9 56.2 20 76.9 29 69.0
UKUPNO 16 100.0 26 100.0 42 100.0

*Rizi¢no zanimanje i ostali faktori rizika: visegodi$nja ekspozicija suncu, alkoholizam, lacerokontuzna rana na regiji glave gde je kasnije

nastao tumor

Proucavali smo vrste i broj operacija, na¢in rekonstruk-
cije defekta od samog pocetka le¢enja (kada je tumor bio
manji od 2cm i kada je operisan u lokalnoj anesteziji)
uzevsi u obzir sve ustanove u kojima je pacijent ranije
le¢en zajedno sa operacijama koje su radjene u naSe dve
ustanove kada je tumor bio veliki. Kod 85% pacijenata
koristili smo ili lokalni fasciokutani rezanj ili AT
(autotransplantat koze po TirSu) ili njihovu kombinaciju.
Kod 13% operacija je uradjena i rekonstrukcija dure ma-
ter alograftom (liodurom) ili autograftom (Fasciom latom)
a u 4,8% operacija i rekonstrukcija kosti alograftom
(Palakos) ili autoggraftom (Crista iliaca). U aktuelnim ra-
dovima' ®17-36:37, ’3? prezentovani su slu¢ajevi Gigant-
skih tumora u podru¢ju skalpa kod 74 pacijenta. Nakon
ekscizije tumora, uradjeno je 78 reznjeva, od toga 58 slo-
bodnih reznjeva (75%) a 20 velikih lokalnih fasciokutanih
reznjeva (25%) pri ¢emu je autotransplantat koze koris-
¢en samo za pokrivanje sekundarnog defekta. Rekonstruk-
cija dure mater radena je u 14% slucajeva (auto ili alo
graftom) i kalvarije u 11% slucajeva (metil-metakrila-
tom).

Ako govorimo o trajanju hospitalizacije, samo trecina
nasih pacijenata je provela manje od 30 dana ukupno u
bolnici, dok su dve treéine provele u bolnici do dva i
preko dva meseca. Utvrdili smo da kod ovih pacijenata
postoji veca verovatnoéa za negativan ishod lec¢enja
(62%) a to su: pojava recidiva i/ili smrtni ishod u odnosu
na pozitivan ishod - da do toga ne dodje (p=0.0<0,05 ). U
literaturi ne postoje podaci koji razmatraju pozitivan i ne-
gativan ishod kod velikih, Gigantskih BCC poglavine .

Neuroloski simptomi i znaci zbog razvoja tumora i op-
eracija javili su se kod 8 pacijenata: kod pet pacijenata pa-
reza facijalisa, kod dvoje epilepsija i kod jednog hemipre-
za, svi iz grupe sa recidivom.

Oziljci 1 alopecija su estetski nedostatci koje pacijenti
ne mogu lako da prihvate. Vecina pacijenata, 64,7% sa
ovim tumorom poglavine su imali 1- 8 regija na glavi za-
hvacenih alopecijom (p<0,05) a jedna trecina pacijenata
prisutvo oziljaka u predelu ¢&eone, periorbitalne i
zigomati¢ne regije lica.

Komplikacije nastale zbog razvoja Gigantskog BCC-a
skalpa ili operacije tumora, javljale su se u 2,5% do 19%
sluc¢ajeva 1 bile su blage i ocekivane: lokalna infekcija,
blago krvarenje, delimi¢na dehiscencija, parcijalna nek-

TABELA 3
VREME PROTEKLO OD POJAVE TUMORA DO
OPERACIJE U MESECIMA

Parametar N Min Max Sr SD
Kodpacijenatasa o, 516 735 6332
recidivom
Kod pacijenata 16 2 360 1298 113.26

bez recidiva

N-broj pacijenata, Min/Max - vreme izraZeno u mesecima

roza reznja, parcijalna liza transplantata a potpuna nek-
roza reznja desila se samo kod jednog pacijenta.

Vedina rezultata koje smo dobili potvrdjuju da BCC
skalpa, koje izazivaju agresivni podtipovi tumora, skloni
recidivu, da pacijenti imaju veliki broj operacija, da se
le¢e dugi niz godina i da se egzaktna dijagnoza tumora
obi¢no postavlja na kraju, u tercijarnoj ustanovi leenja.

Preporuka je da se biopsija tumora radi uvek kada se
BCC koze javi na poglavini i licu sa posebnim akcentom
na patohistolosku dijagnostiku agresivnih podtipova
BCC-a.

ZAKLJUCAK

Operisani pacijenti su stari prose¢no 63 god., ve¢inom
muskog pola, svi bele rase, sa osnovnim obrazovanjem ili
bez obrazovanja. Pojava tumora ¢eono i temeno je
povezana sa prisustvom faktora rizika, recidivom i pro-
dorom na kost i mozak. Svi tumori su bili agresivne forme
BCC-a. Komplikacije su bile retke i blage kao i
neuroloski deficiti. Jedna tre¢ina ima naruZenje lica a 2/3
alopeciju poglavine zbog oZiljaka. Nepovoljan ishod
le¢enja desio se kod veéine pacijenata (recidiv i/ili smrtni
ishod).Pacijenti koji su se ranije javili na leCenje (u
proseku imaju vise operacija) dobili su recidiv dok paci-
jenti koji su se kasnije javili, imaju manji broj operacija i
nemaju recidiv. Razlog tome treba 1 dalje istrazivati.

SUMMARY

We studied a large, invasive basal cell carcinoma of the
scalp in 42 operated patients (53 tumors) of which 26 pa-
tients with recurrent and 16 with no recurrence. This is a
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sa recidivom
dura
mozak
23% misic
galea
periost
54%
kost
23%
GRAFIKON 1

NIVO INVAZIJE TUMORA I POJAVA RECIDIVA

rare clinical form of this tumor that invades the skin in ad-
dition to some or all of the following structure: soft tissue
scalp, skull, brain and brain membranes. The literature is
known as the Giant basal cell carcinoma according to
TNM classification of BCC in pT4 stage. Caused by ag-
gressive subtypes of BCC. Treatment is surgical and in-
volves only large, mutilate surgery and extensive recon-
struction. Relapse often occurs. The aim was to analyze
clinical and epidemiological characteristics of large, inva-
sive basal cell carcinoma of the scalp, finding the causes
of relapse and proposal timely diagnosis.We have con-
cluded that the appearance of tumors in the frontal and
pariental region of the scalp is related to the presence of
known risk factors, that tumors often penetrate bones and
brains resulting in more frequent recurrence in this local-
ization. All tumors were caused by aggressive forms of
BCC. Patients in the group with recurrent, previously re-
sponded to treatment and had more surgery than patients
without recurrence. Treatment-related adverse events oc-
curred in most patients (recurrence and / or death).

Key words: giant, basal cell carcinoma, the scalp,
relapse
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