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Najcesci maligni tumori koze epidermoidnog porekla su bazocelularni (BCK) i skvamocelularni (SCK) karcinom. U
90 % slucajeva nastaju na fotoeksponiranim delovima tela i direktno su povezani sa oSte¢enjima koze nastalim
dugotrajnim izlaganjem UV zracima, obi¢no kod osoba starijeg zivotnog doba i svetle puti. Od njihovih posledica
godisnje u svetu umre 65000 ljudi. NajvaZnija karika u sprecavanju nastanka ovih tumora jeste prevencija, dok nji-
hovo rano prepoznavanje omogucava adekvatniji hirurski tretman sa postedom okolnog tkiva. Osnovni cilj ovog rada je
ispitivanje histopatoloskih i klinicko-morfoloskih karakteristika BCK i SCK koze glave. Analizom je obuhvaceno 439 kar-
cinoma (297 (67,7%) BCK, 126 (28,7 %) SCK i 16 (3,6%) BCK+SCK), medu kojima je preko 60% dijagnostikovano kod
polovine koze lica i SCK na usnama, odnosno na kozi donje polovine koze lica. Svi karcinomi koze glave bili su ¢esci na
desnoj strani. Klinicki i morfoloski, najveci broj BCK manifestovao se ulceroznim oblikom prosecne velicine 1,2cm i
mesanim histoloskim tipom, a SCK vegetantnim oblikom prosecne veli¢ine 1,55cm i histoloski gradusom |. Najveci broj
BCK i SCK bio je odstranjen u celini, za razliku od kombinacije ova dva tumora u kojima je u vecini slucajeva bila neo-

phodna i naknadna hirurska intervencija.

Klju¢ne reci: bazocelularni karcinom, skvamocelularni karcinom, uzrast, pol, lokalizacija.
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KoZa je najvedi organ coveka. Prekriva celokupnu
povrsinu tela i ima vise funkcija: zastitnu, termoregula-
tornu, ucestvuje u stvaranju vitamina D, predstavlja pri-
rodnu barijeru i imuni organ. Predstavlja organ koji je
najizlozeniji spoljasnjoj sredini i njenim losim uticajima
(UV zracenje, jonizujuca zracenja, aerozagadenja). Na
funkciju koZe uticu i unutrasnji faktori (stres, bolesti,
iscrpljenost, lose navike). Svi nabrojani faktori mogu do-
prineti razvoju razli¢itih oboljenja koZe, medu kojima
najznacajnije mesto pripada malignim tumorima.

Tumori koze su zlocudne ili dobro¢udne promene
koje u 90 % slucajeva nastaju na fotoeksponiranim
delovima tela i direktno su povezane sa ostecenjima koze
nastalih dugotrajnim izlaganjem UV zracima. Za nastanak
karcinoma koze odgovorni su: dugotrajna izlozenost UVA
i UVB zracima, starost, rasa, klima i geografski polozaj,
izlozenost osoba na radnim mestima. Svake godine belezi
se sve veci broj obolelih od karcinoma koze. Svetska
zdravstvena organizacija procenjuje da 65000 ljudi Sirom
sveta godiSnje umre od posledica prevelike izloZenosti
suncu, najcesce od karcinoma koZe. Najvaznija karika u
spreCavanju nastanka ovakvih vrsta oboljenja jeste pre-
vencija. Ona podrazumeva redovne samopreglede, kon-

trole kod lekara, adekvatnu zastitu od sunca i izbega-
vanje vestackih izvora UV zracenja.

Maligni tumori koZe mogu biti porekla keratinocita
(Cine oko 90% svih malignih tumora koze) i porekla
melonogenetskog tkiva [13]. Najcesc¢i maligni keratino-
citni tumori koze glave su bazocelularni (oko 70%) i
skvamocelularni karcinom (oko 30%) [28]. Generalno
vecina pacijenata sa ovim tumorima ima odlicnu prog-
nozu, dok je mortalitet nizak (oko 0,1%), nesto je veci
kod skvamocelularnog karcinoma [56, 57].

Bazocelularni karcinom (BCK) (epiteliom bazalnih
celija, trihoblasti¢ni karcinom) (ICD-O kod 8090/3) na-
jCes¢i je maligni tumor koZe u osoba svetle puti.

Etiopatogeneza. Smatra se da nastaje od pluripo-
tentnih celija bazalnog sloja epiderma, tacnije od celija
prosirenog dela dlacnog folikula. lako moze pokazivati
lokalnu agresivnost, metastaze nastaju izuzetno retko i
to u svega 0,05% slucajeva [31]. Obicno nastaje na kozi
ostec¢enoj suncem (UV-B zracima) u osoba svetle puti i sa
pegama [10]. Narocito je Cest u osoba sa Cestim opekoti-
nama od sunca u detinjstvu i ranoj mladosti. Smatra se
da osobe koje do 18-e godine imaju tri opekotine od
sunca imaju i do 10 puta vecu Sansu da u kasnijem zivot-
nom dobu dobiju neki maligni tumor koze [9, 17, 18]. Ta-
kode, smatra se da povremeno izlaganje UV zracima (leti
na moru i zimi na planini) sa nastalim opekotinama pred-
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stavlja faktor rizika za nastanak BCK, dok je stalni bo-
ravak na suncu (mornari, zemljoradnici) faktor rizika za
SCK. Za razliku od skvamocelularnog karcinoma, BCK
moZe nastati i na delovima koze koji nisu intenzivno
izloZzeni dejstvu suncevih zraka. U nekoliko sindroma u
kojima se BCK javlja, obi¢no nastaje na kozi koja je
minimalno izloZena suncu. lIzlaganje arsenu [19, 48] i
jonizujuéem zracenju moze biti doprinosec¢i faktor za
nastanak BCK. Slede¢i faktor rizika je zivotno doba i
muski pol. Kod Zena se javlja u mladem dobu, pret-
postavlja se zbog veceg izlaganja UV zracima i upotrebe
solarijuma, ali i uticaja pusenja cigareta [6, 54]. lako se
BCK pretezno javlja kod starijih osoba, moze nastati i
kod dece [40]. Nodularni BCK nastaje u kasnijem zivot-
nom dobu u odnosu na superficijelni i Cesc¢i je na kozi
glave i vrata, dok je superficijalni ¢es¢i na koZi trupa
[34, 47].

Epidemiologija. Najvisu incidencu ima u Australiji i
ona iznosi 2000 na 100000 stanovnika [55].

Genetske analize sporadicnog BCK pokazuju somat-
ske mutacije PTCH1 gena na hromozomu 9q22.3 u oko
67% slucajeva [24]. Ove mutacije smatraju se odgovornim
za nastanak svih slucajeva nevoidnog BCK sindroma,
autozomno dominantnog poremecaja sa pojavom BCK u
detinjstvu. U vecini sporadicnih slucajeva mutacije
PTCH1 [14] nastaju kao posledica UV mutageneze [2, 24].
Oko 10% sporadi¢nih BCK pokazuje mutacije na proteinu
odgovornom za inhibiciju PATCHED1 proteina [58].

Lokalizacija. Najcesce nastaje na licu i vratu (nos,
usne Skoljke, periorbitalna regija), iznad zamisljene
linije koja spaja ugao usana i istostrani tragus usne skol-
jke, rede na trupu i ekstremitetima. Uglavnom se javlja
kod starijih osoba, iako se u retkim slucajevima moze
nadi i kod dece (kao sindrom nevoidnog bazocelularnog
karcinoma [3, 4, 52] i linearni bazocelularni nevus).

Klinicki, tumor je obi¢no nekoliko milimetara do ne-
koliko centimetara u precniku, ivice su uzdignute i sede-
faste sa sredisnjim udubljenjem. Cesto u sredistu postoji
ulceracija sa krustom. Na rubovima tumora neretko se
vide teleangiektazije. Tumor raste neposrednim Sirenjem
i lokalnom invazijom, retko metastazira, a ako se me-
tastaze jave, najcesce su u regionalnim limfnim cvo-
rovima, plu¢ima, kostima, jetri.

Klinicki postoji pet oblika bazocelularnog karcinoma
i to su:

1. Nodulo-ulcerozni (mali ¢vori¢ vostanog izgleda
koji se postepeno povecava, a u sredini nastaje ul-
ceracija okruzena sedefastim rubom-ulcus rodens).

2. Pigmentni (od prethodnog se razlikuje samo ne-
pravilnom pigmentacijom).

3. Morfeiformni ili fibrozirajuci (lako uzdignuti, tvrdi
zuckasti plak sa neostrom granicom, dugo ostaje bez ul-
ceracije).

4. Superficijalni (jedna ili viSe eritematoznih ploca
okruzenih sedefastim rubom, cija se povrsina ljusti).

5. Premaligni fibroepiteliom (jedan ili vise tvrdih
¢vorica, Cesto nalaze na peteljci, prekriveni glatkom ble-
docrvenom kozom, retko ulcerise i najcesée na ledima).

Takode, postoje i tri klinicka sindroma udruzena sa
BCK: sindrom nevoidnog BCK, linearni bazocelularni ne-
vus i Bazeksov sindrom.

Histopatoloski karakteristi¢ne celije BCK podsecaju
na bazalne celije epidermisa, imaju velika, ovalna ili iz-
duZena jedra sa oskudnom citoplazmom, koja izgledaju
kao da utopljena u zajednicku citoplazmu. Jedra su
prilicno uniformna, nema varijacija u velicini ili
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intezitetu bojenja i nema abnormalnih mitoza. Boje se
bazofilno. Vezivnotkivna stroma proliferise zajedno sa
tumorom i rasporedena je u paralelne snopove. Stroma
uz tkivo tumora Cesto sadrzi brojne mlade fibroblaste.
Postoji i povecana kolicina elasti¢nog tkiva oko tumorskih
masa, naroCito kod BCK fotoeksponiranih delova koze.
Blagi inflamatorni infiltrat moze biti prisutan u stromi
neulcerisanih BCK, dok se kod ulceracija uvek nalazi in-
flamatorna reakcija.

Sa histopatoloskog aspekta BCK moze se podeliti u
diferentovani (koji pokazuje diferencijajciju u pravcu ku-
tanih adneksa, tj. dlaka, sebacealnih, apokrinih ili ek-
rinih  Zlezda) i nediferentovani (ne  postoji
diferencijacija-solidni BCK). Prema smeru diferencijacije
postoji nekoliko tipova BCK: solidni, keratoticni, cisticni,
adenoidni, pigmentni i bazo-spinozni.

Diferencijalna dijagnoza. Najvaznija je diferenci-
jalna dijagnoza BCK od skvamocelularnog karcinoma.
Imunohistohemijski za diferencijaciju od malignog mela-
noma koristi se S100 i citokeratin niske molekularne
mase, od SCK - BerEP4 [50] i od trihoblastoma, tri-
hoepitelioma ili fibroepitelioma - CK20.

Prognoza i prediktivni faktori. BCK su lokalno in-
vazivni tumori, koji daju metastaze u manje od 1 na
10000 slucajeva [31, 43, 53]. Morbiditet raste sa duboko
invazivnim tumorima, koji se Sire i na okolne kosti, kao i
sa tumorima koji su precnika veceg od 10cm (dzinovski
BCK) [33, 45]. Multipli recidivi javljaju se narocito kod
dubokih BCK koji penetriraju u kranijum. Takode, re-
cidivi su karakteristicni i za infiltrativni, morfeicni i
nodularni BCK [12, 42]. Molekularne analize su od poten-
cijalno prediktivnog znacaja: niska ekspresija bcl-2 pro-
teina povezana je sa vecom tumorskom agresivnoscu [7,
41]. Lokalizacija ima znacaja za pojavu recidiva. BCK
nosa i nazolabijalne brazde ¢esée daju recidive u odnosu
na sve ostale lokalizacije na glavi i vratu. Tumori koji re-
cidiviraju posle radioterapije su agresivniji i infiltrativniji
[49]. U recidivima svi tumori su obi¢no veci, ulcerisani i
duboko infiltruju. Rizik za pojavu recidiva su i godine
starosti (preko 60) i pol (muski) [22, 27]. Ekstenzivna
perineuralna invazija koja se vidi u infiltrativnom pri-
marnom BCK, narocito na kozi lica, moze da ukaze na
komplikacije u smislu prosirenosti na CNS [8, 20]. Blizina
linija resekcije je vazan prediktivni parametar [12]. Ta-
kode, smatra se da ako je jednom dijagnostikovan BCK
postoji Sansa od 27% da isti nastane u narednih 5 godina,
odnosno rizik od 90% da nastane u narednih 10 godina
[22], ali postoji rizik i od nastanka skvamocelularnog kar-
cinoma i malignog melanoma [22, 29].

Skvamocelularni ili planocelularni karcinom (Carci-
noma squamocellulare seu planocellulare) (SCK) (ICD-O
kod 8070/3) je maligni tumor plocastoslojevitog epitela i
posle BCK predstavlja najcesc¢i maligni tumor koze. Moze
da nastane de novo ili na bazi aktinicne, arsenicne i
PUVA keratoze ili karcinoma in situ (Mb. Bowen) [28].

Etiopatogeneza. Faktori rizika za nastanak ovog kar-
cinoma su: UV-B zraCenje (290-320 nm) [25], senilna
keratoza, leukoplakija, oziljci nakon opekotina, oZiljci na
mestima radiodermatitisa, hroni¢na ulceracija na
nogama, osteomijeliti¢ne fistule, trovanje arsenom [48],
hroni¢na izlozenost cadi [26, 39], HPV infekcija [5, 37].
Cesdi je kod starijih osoba i kod osoba svetlije puti, kao i
kod osoba sa imunosupresivnim stanjima, narocito sa HIV
infekcijom [38].

Epidemiologija. Vecina tumora nastaje na kozi
starijih osoba koja je izlozena suncu. Moze se javiti i kod



mladih osoba koje su svetle puti i koje imaju malu spo-
sobnost da pocrne. Incidenca je najveda u Australiji (166
slucajeva na 100000 stanovnika) [15]. Retko nastaje kod
Crnaca.

Lokalizacija. Vecdina SCK nastaje u predelu glave i
vrata (Celu, licu, usima, skalpu, vratu) i dorzumu Saka.
Vermilion donje usne je znacajna lokalizacija. Na kozi
lica lokalizuje se najcesce ispod zamisljene linije koja
spaja usne i resicu uva.

Klinicki se planocelularni
festovati kao:

- plitki ulkus okruzen Sirokim, uzdignutim i tvrdim
rubom prekriven krustom ispod koje se nalazi crvena,
granulirana osnova ili

- verukozna lezija bez ulceracije

Histopatoloski SCK je pravi, invazivni karcinom
povrsnog epidermisa. Grade ga nepravilne mase epider-
malnih celija koje proliferisu i vrse invaziju dermisa. In-
vazivne tumorske mase mogu biti sastavljene od dobro
diferentovanih spinoznih i orozalih celija i dediferen-
tovanih  (anaplasti¢nih, atipi¢nih) spinoznih celija.
Atipi¢nost spinoznih celija ogleda se u raznolikosti
velic¢ine i oblika ¢elija, hiperplazije i hiperhromatizacije
jezgra, keratinizaciji individualnih celija i prisustvu ve-
likog broja atipi¢nih mitoza. Sto je veéi broj atipi¢nih
spinoznih celija to je vedi stepen maligniteta samog tu-
mora. Stepen metastaze je u korelaciji sa stepenom ma-
ligniteta, Sto govori u prilog tome da Sto je vedi stepen
malignosti, to se mogu ocekivati i udaljene metastaze.
Najcesce metastaze su u regionalnim limfnim ¢vorovima,
a kasnije u jetri, plu¢ima, kostanom sistemu, mozgu.

Prema stepenu diferencijacije razlikuju se tri tu-
morska gradusa:

- Gradus | (dobro diferentovan) - U ovom stepenu
malignosti tumorske mase nisu prodrle ispod nivoa zno-
jnih Zlezda. One jos uvek na nekim mestima pokazuju in-
taktni bazalni sloj na periferiji. Na drugim mestima ba-
zalni sloj je dezorganizovan i moze nedostajati sa slabo
ograni¢enim celularnim masama. Celije u podruéjima in-
vazije su pretezno zrele spinozne celije sa dobro razvi-
jenim intercelularnim mosticem. Orozale, keratinske ili
rakove perle se nalaze u prilicnom velikom broju. Neke
od njih su dobro razvijene i imaju potpuno keratinizirani
centar, dok su druge sa parcijalnom keratinizacijom u
centru. Dermis Cesto pokazuje znacajnu inflamatornu
reakciju.

- Gradus Il (srednje diferentovan) - U ovom stepenu
malignosti mase celija koje vrse invaziju su slabo
ograni¢ene od okolne strome. Keratinizacija je mnogo
manje evidentna nego u gradusu I. Postoji samo nekoliko
orozalih perli i one imaju nekompletno orozali centar.
Dominantan nalaz je pojedinacna celijska keratinizacija.
Prilicno veliki broj spinoznih celija je atipican.

- Gradus Il (slabo diferentovan) - U ovom gradusu
malignost keratinizacije skoro uopste nema. Gotovo sve
tumorske celije su atipicne i izduzene, bez interceularnih
mostica. Postoji veliki broj mitoza.

Diferencijalna dijagnoza. SCK se mora diferencirati
od solarne keratoze, preudokarcinomatozne hiperplazije,
keratoakantoma i BCK.

Prognoza i prediktivni faktori. Vecina SCK samo
su lokalno agresivni, zbog Cega je hirurski tretman lek iz-
bora [36]. SCK koji nastaju kod imunokompromitovanih
osoba, ukljucujuci i one inficirane HIV-om, obi¢no su
agresivniji. Vecu sklonost ka recidiviranju i pojavi me-
tastaza imaju tumori sa dubokom invazijom derma,

karcinom koZe mani-
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slabije diferentovani, sa perineuralnom invazijom i akan-
tolitickim promenama. Ostaci tumora na linijama resek-
cije ili samo njegova blizina, takode, predstavljaju jos$
jedan prediktor pojave recidiva [51]. Tumori koji nastaju
na kozi oste¢enoj suncem imaju nizak rizik za pojavu re-
cidiva - 0,5%, dok on raste kod SCK nastalim na ne-
fotoeksponiranoj kozi i iznosi 2-3%. SCK nastao na bazi
Bowen-ove bolesti [21], lokalizovani na ushama, vulvi,
perineumu i penisu, kao i oni nastali na radijacionom
oziljcima i opekotinama, cesce recidiviraju i daju me-
tastaze. Debljina tumora je od vaznog prognostickog
znacaja: SCK tanji od 2 mm retko daje metastaze, oni
debljine od 2-5 mm imaju intermedijerni rizik, dok oni
deblji od 5 mm metastaziraju u oko 20% [23]. Tumori
precnika veceg od 2 cm ceSée daju metastaze [44]. In-
vazivni SCK recidivira i metastazira u 5-ogodisSnjem pe-
riodu kod oko 8% pacijenata [32, 35]. Ako metastaze
postoje u momentu dijagnoze, prognoza je losa: 10-
ogodisnje prezivljavanje u <20% kod pacijenata sa re-
gionalnim metastazama, a u <10% ako postoje udaljene
metastaze [1]. Generalno smatra se da vise od 70% SCK
recidivira i metastazira u prve 2 godine od hirurskog
tretmana [11], a 95% u prvih 5 godina [44].

CILJ RADA

Osnovni cilj ovog rada je ispitivanje histopatoloskih i
klinicko-morfoloskih karakteristika karcinoma koze glave
(BCK i SCK). Shodno opstem cilju istrazivanja izdvojeni su
sledeci konkretni ciljevi:

1. Analiza ucestalosti karcinoma koze glave u dese-
togodisnjem periodu (2004-2013.).

2. Analiza polne i starosne distribucije obolelih od
BCK i SCK sa posebnim osvrtom na one koji se nalaze na
kozi glave.

3. Analiza anatomske lokalizacije BCK i SCK, kao i
lokalizacije u odnosu na levo-desnu stranu koze glave i u
odnosu na zamisljenu liniju koja spaja tragus usne skol-
jke i istostrani ugao usana.

4. Analiza makroskopskog izgleda i veli¢ine BCK i
SCK koze glave.

5. Analiza histoloskih tipova BCK i SCK i histoloskog
gradusa SCK.

6. Analiza uspesnosti hirurSkog odstranjenja tumora,
tj. analiza linija resekcija kao prediktora pojave re-
cidiva.

MATERIJAL | METODE

U istrazivanju je koriséen biopsijski materijal Insti-
tuta za patologiju Medicinskog fakulteta-Pristina paci-
jenata operisanih na Klinici za hirurgiju KBC Pristina-
Gracanica i Odeljenju za hirurgiju ZC Kosovska Mitrovica
od pocetka januara 2004. godine do kraja decembra
2013. godine. Materijal za HP analizu dobijen je tu-
morektomijom.

Istrazivanje je obuhvatilo 562 pacijenta. Histopa-
toloska dijagnoza karcinoma koze postavljena je na ru-
tinskim mikroskopskim preparatima. U tu svrhu tkivo je
fiksirano u 10% formalinu, kalupljeno u parafinskim blok-
ovima, rezano na mikrotomu u vise preseka i bojeno me-
todom hematoksilin-eozin.

Rezultati su prikazani graficki, kao i originalnim
fotografijama makroskopskih i mikroskopskih preparata.
Svi dobijeni podaci su sistematizovani i obradeni uz pri-
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menu standardnih statistickih procedura. Za analizu pri-
marnih podataka koris¢ene su deskriptivne statisticke
metode i metode za testiranje statistickih hipoteza. Od
deskriptivnih statistickih metoda koris¢ene su mere cen-
tralne tendencije (aritmeti¢ka sredina) i relativni bro-
jevi. Za testiranje hipoteze o razlici ucestalosti koris¢en
je X2 test. Kriterijum za statisticku znacajnost je bio
p<0.05 i p<0.01. Za statisticku obradu rezultata koris¢en
je softverski program SPSS Statistics 21.

REZULTATI

Nasim istrazivanjem obuhvacen je period od 2004-
2013. godine u toku koga su klinicki i morfoloski
obradena ukupno 562 tumora koze epidermalnog porekla
svih lokalizacija (tabela 1 i grafikon 1).

U posmatranom periodu na kozi svih lokalizacija
najéesce je dijagnostikovan BCK u 383 (68,1%) svih slu-
cajeva, zatim SCK u 160 (28,4%) pacijenata, u odnosu
2,39:1. Najrede je dijagnostikovana kombinacija
BCK+SCK i to u 19 (3,5%) pacijenata. U istom periodu BCK
koZe svih lokalizacija imao je najmanju ucestalost na po-
Cetku posmatranog perioda-59% sa postepenim porastom
da bi u periodu od 2008-2011. ucestalost BCK bila preko
70%. U 2012. i 2013. dolazi do blagog pada ucestalosti. U
istim periodima posmatranja visoka ucestalost BCK do-
vodi do manje ucestalosti SCK tako da je ucestalost SCK
bila najveca 2004. i 2006. godine sa 41%. Udruzeni
BCK+SCK koze svih lokalizacija je imala ucestalost manju
od 5%, ali u 2011. godini uCestalost udruzenih BCK+SCK
je statisticki znacCajno ucestalija u poredenju sa po-
javom ostalih tipova karcinoma (x2=29,73; p<0,05).

Obzirom na ulogu UV zradenja kao presudnog fak-
tora rizika za nastanak malignih tumora, kako epidermal-
nog, tako i melanogenetskog porekla, posebna paznja
posvecena je analizi morfolosko-klinickih karakteristika
BCK i SCK koze glave, tj. koze nepokrivenih delova sa di-
rektnim dejstvom UV zraka (tabela 2 i grafikon 1).

Na kozi glave, kao delu koze koji je direktno izlozen
nekriticnom, konstantnom i dugotrajnom dejstvu UV
zraka, dijagnostikovano je 439 karcinoma. Najéesce di-
jagnostikovan karcinom je BCK u 297 (67,7%), pa SCK u
126 (28,7 %) pacijenata u odnosu 2,36:1. | na kozi glave,
kao na kozi svih lokalizacija najrede se dijagnostikuje
kombinacija ova dva tumora, u svega 16 (3,6%). U posma-
tranom periodu BCK koze glave je imao najmanju
ucestalost u 2004. godini-42% a najveca ucestalost je bila
2009. godine-79%. SCK koZe glave je statisticki znacajno
ucestaliji u 2004. godini u odnosu na ostale tipove pos-
matranih  karcinoma  (x2=5,29; p<0,05). Udruzeni
BCK+SCK na kozi glave je imala ucestalost manju od 5%,
ali u 2011. godini njihova je ucestalost statisticki
znacajno veca u poredenju sa pojavom ostalih tipova
karcinoma na kozi glave (x2=35,18; p<0,05).

Uporedivanje dobijenih rezultata dva petogodisnja
perioda pokazuje da postoji konstantan trend porasta
broja obolelih od svih oblika karcinoma koze epidermal-
nog porekla.

Rezultati analize polne distribucije ovih tumora pri-
kazani su na grafikonu 2.

Svi ispitivani karcinomi koze nesto cCesce su dijag-
nostikovani kod osoba muskog pola: BCK u 181 (60,9%)
(M:2=1,56:1), SCK u 83 (65,9%) (M:2=1,93:1) i BCK+SCK u
13 (81,3%) (M:Z=4,33:1) pacijenata, ali bez statisticki
znacajne razlike (x2=3,27; p=0,195).
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Pojava i BCK i SCK dovodi se u vezu sa kumulativnim
dejstvom UV zraenja, Sto je vazan razlog analize nji-
hove starosne distribucije (tabela 3).

Grafikon 1. Ucestalost bazocelularnog i skvamocelular-
nog karcinoma svih lokalizacija i onih lokalizovanih na
koZi glave u periodu 2004-2013.
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Grafikon 2. Polna distribucija bazocelularnog i skvamo-
celularnog karcinoma koZe glave
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Prosecna starost osoba sa BCK bila je 67,98 god.
(22-92 godine), sa SCK: 71,54 god. (44-102 godine) i sa
BCK+SCK: 75 god. (60-84 godine).

Najvedi broj ispitivanih tumora dijagnostikovan je u
karcinoma koze glave. Svega 2 (0,46%) tumora dijag-
nostikovana su u trec¢oj deceniji, 3 (0,68%) tumora u
cetvrtoj, 5 (1,14%) u desetoj deceniji i samo 1 (0,23%) u
ucestalosti kod pacijenata mlade starosne dobi, a u sta-
rosnoj dobi od 20-39 godina je bio zastupljen sa 100%.
SCK koze glave je pokazao vecu ucestalost kod paci-
jenata starije Zivotne dobi i u starosnoj dobi preko 90
godina, =zastupljenost je bila preko 80%. Udruzeni
BCK+SCK na kozi glave je bila dijagnostikovana kod
pacijenata u starosnoj dobi od 60-89% sa ucestaloscu
manjom od 10%.

Rezultati dobijeni ispitivanjem anatomske lokali-
zacije dijagnostikovanih karcinoma koze glave prikazani
su na tabeli 4.
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Tabela 1. Ucestalost bazocelularnog i skvamocelularnog karcinoma koZe svih lokalizacija u periodu od 2004-
2013. godine

Tip tumora

Godina BCK SCK BCK+ SCK HLrpne
Broj % Broj % Broj % Broj %
2004. 0 %0 7 “a o o0 1 17 1000
2005. 21 61.8 1 13 382 o ..o 34 1000
.2006. 24 595 ] 17 4“5 o ..o .4 1000
.2007. 4 667 20 333 o .0 60 1000
~2008. 48 7 7 25.8 1] 5. 66 100.0
.2009. 9 736 1 13 245 1] .9 .53 1000
2010. 4 .4 ] 5 238 3 .48 63 1000
2011, 49 710 0 .15 10 . 145 69 1000
2012, 53 9.7 24 37 2 26 76 1000
2013, 54 675 24 k[ 2 25 8 1000
Ukupno 383 68.1 160 28.4 19 3.5 562 100.0

Tabela 2. Ucestalost bazocelularnog i skvamocelularnog karcinoma koZe glave u periodu od 2004-2013. godine

Tip tumora

Godina BCK SCK BCK+ SCK Ukupno
Broj % Broj % Broj % Broj %
2004. 5 41.7 7 58.3 0 0 12 100.0
2005, M6 593 1407 0 0 27 1000
2006 15 53.6 13 46.4 0 0 28 100.0
2007. 32 667 16 33 o0 o 48  100.0
2008, 36 ;35T 12777 245 T 2.0 T 49 1000
$2009. 34 791 9 209 0 0 43 1000
2010 38 71.7 12 22.6 3 5.7 53 100.0
2011, 39 672 ¢ s 155 10 172 58  100.0
2012, 43 662 21 323 115 65  100.0
2013, 39T T 696 T 16 T 286 1 18 s 000
‘Ukupno 297 617 126 287 16 3.6 . 439 100.0
Najveci broj ispitivanih tumora, nesto vise od 80%, Grafikon 3. Lokalizacija bazocelularnog i
bio je lokalizovan na nosu: 124 (28,24%), zigomati¢noj skvamocelularnog karcinoma koZe glave u odnosu na
regiji: 92 (20,96%), frontalnoj regiji: 84 (19,13%) i usni: zamisljenu liniju koja spaja tragus usne skoljke i
54 (12,30%). istostrani ugao usana
BCK najces¢e se nalazio na nosu: 105 (35,35%), mimad = Ispod
zigomaticnoj regiji: 68 (22,90%) i frontalnoj regiji: 56 L]
(18,86%). SCK najcesée se nalazio na usni 39 (30,95%).
BCK+SCK je skoro u podjednakom odnosu lokalizovan na BCK+SCK 0
nosu, zigomati¢noj i frontalnoj regiji. SCK je statisticki
znacajno ucestaliji na donjoj usni u odnosu na ostale ti-
pove posmatranih karcinoma (x2=80,81; p<0,01). BCK je o
statisti¢ki znacajno ucestaliji na nosu u odnosu na ostale g sck 4
tipove posmatranih karcinoma (x2=22,89; p<0,05). 2
Rezultati ispitivanja lokalizacije tumora u odnosu na
zamisljenu liniju koja spaja tragus usne skoljke i isto-
strani ugao usana prikazani su na grafikonu 3. BCK 26
Iznad zamisljene linije koja spaja tragus usne skol-
jke i istostrani ugao usana dijagnostikovan je najveci broj
ispitivanih tumora i to 271 (91,25%) BCK, 85 (67,46%) SCK 0% 20% 40% 60% 80% 100%
i 16 (100%) BCK+SCK. Lokalizacija karcinoma koze glave u Udestalost (%)
odnosu na zamisljenu liniju statisticki se znacajno razli- Vedina tumora bila je lokalizovana na desnoj strani
kuje prema tipu karcinoma koze glave (x2=41,69; 133 (44,78%) BCK, 66 (52,38%) SCK i 10 (62,50%)

p<0,01). Lokalizacija karcinoma iznad ove linije je statis-
ticki znacajno ucestalija kod pacijenata kojima je dijag-
nostikovan BCK u odnosu na druge tipove posmatranih
tumora (x2=30,07; p<0,01). Lokalizacija karcinoma ispod
ove linije je statisticki znacajno ucestalija kod paci-
jenata kojima je dijagnostikovan SCK u odnosu na druge
tipove tumora (x2=40,79; p<0,01).

Istrazivanje je obuhvatilo i ispitivanje lokalizacije
karcinoma koze glave u odnosu na levo-desnu stranu i
sredinu (grafikon 4).

BCK+SCK. Najrede su tumori bili lokalizovani u sredisnjim
delovima koze glave: 46 (15,49%) BCK, 7 (5,56%) SCK i 1
(6,25%) BCK+SCK. Ovakva distribucija karcinoma koze
glave statisticki se znacajno razlikuje prema tipu karci-
noma koze glave (x2=9,88; p<0,05). BCK je statistii
znacajno Cesci u sredini u odnosu na druge tipove posma-
tranih tumora (x2=8,65; p<0,01).

Ispitivani karcinomi koZe klinicki su se ispoljavali u
vidu vegetantnog, ulceroznog, ulcero-vegetantnog i blago
eleviranog makroskopskog oblika. Dobijeni rezultati pri-
kazani su na tabeli 5.
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Grafikon 4. Lokalizacija bazocelularnog i skvamo-
celularnog karcinoma koZe glave u odnosu na levo-desnu
stranu i sredinu
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Karcinomi koze glave klinicki su najcescée bili vege-
tantni i ulcerozni (slike 1, 2 i 3). Vegetantni oblik je
imalo 120 (40,40%) BCK i 53 (42,06%) SCK, dok se
BCK+SCK najcesée ispoljio u vidu ulcero-vegetantnog
makroskopskog oblika, 7 (43,75%). Najrede su tumori bili
u blago eleviranom obliku: 26 (8,75%) BCK (slika 4), 10
(7,94%) SCK i 2 (12,5%) BCK+SCK.

Ulcerozni izgled karcinoma je statisticki znacajno
ucestalija kod pacijenata sa BCK (x2=9,89; p<0.01). Ul-
cero-vegetativni izgled karcinoma je statisticki znacajno
¢esdi kod pacijenata sa BCK+SCK (x2=8,34; p<0,01).

Makroskopski opis receciranih tumora podrazumevao
je i merenje njihove velicine. U proseku najmanji je bio
BCK-1,20cm (0,1-9cm), zatim SCK-1,55cm (0,2-7cm), a
najveéi BCK+SCK-1,61cm (0,5-4,5cm).

Patohistoloskom analizom dobijenih preparata na-
kon dobijanja HE preparata odreden je i histoloski tip
BCK koZe glave (tabela 6 i slika 5).

Od ukupnog broja dijagnostikovanih karcinoma u
posmatranom periodu polovinu karcinoma je ¢inio mesani
histoloski tip (49,5%). Solidni histoloski tip je takode
imao visoku ucestalost od 31%, dok je ucestalost ostalih
histoloskih tipova bila manja od 5%, sem nodularnog tipa
koji je bio zastupljen sa 6%.

Patohistoloskom analizom odreden je i histoloski
gradus SCK (grafikon 5 i slika 6).

Grafikon 5. Histoloski gradus skvamocelularnog kar-
cinoma koZe glave

‘ M Gradus | Gradus Il W Gradus IIl ‘
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Grafikon 6. Stanje linija resekcije nakon hirurskog od-
stranjenja bazocelularnog i skvamocelularnog karcinoma
koze glave
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Slika 3. Skvamocelularni karcinom, vegetantni oblik
(makroskopski)



Slika 4. Bazocelularni karcinom, blago elevirani oblik

Slika 6. Skvamocelularni karcinom (srednje diferentovan;
HE, 40x)

Vise od polovine ispitanika sa SCK koze glave, imao
je histoloski gradus I. Gradus Il je takode ima visoku
ucestalost od 40% , dok je gradus Il imao ucestalost oko
5%.

Takode, neizostavni deo patohistoloskog izvestaja je
i stanje linija resekcije, tj. da li je hirurSkom interven-
cijom odstranjen tumor u celosti (slobodne linije resek-
cije) ili na linijama resekcije ima ostataka tumorskog
tkiva. Prisustvo tumora na linijama resekcije direktno
utice na pojavu recidiva. Dobijeni rezultati prikazani su
na grafikonu 6.

Stanje linija resekcije nakon hirurskog odstranjenja
BCK i SCK koze glave statisticki je znacajno povezana sa
tipom karcinoma (x2=19,46; p<0,05). Ostaci tumora na
liniji resekcije su statisticki znacajno ces¢i kod paci-
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jenata sa BCK+SCK u odnosu na druge pojedinacno dijag-
nostikovane tipove tumora (x2=12,01; p<0,01). Slobodna
linija resekcije je statisticki znacajno ucestalija kod
pacijenata kojima je hirurski odsrtanjen SCK u odnosu na
ostale tipove tumora (x2=14,80; p<0,01).

DISKUSIJA

U ispitivanom periodu od 2004-2013. godine dijag-
nostikovana su 562 maligna tumora koze epidermalnog
porekla bez tumora melanogenetskog porekla. Najcesci
karcinom koze bio je BCK-383 (68,15%) sa statisticki
znacajnom razlikom u odnosu na SCK-160 (28,47%), dok
je najrede dijagnostikovana kombinacija ova dva tumora.
U nasem je materijalu BCK bio ¢es¢i od SCK za 2,4 puta,
Sto je u saglasnosti sa podacima iz literature [28, 30].

Kao faktor rizika broj jedan za nastanak svih malig-
nih tumora koze potvrdena je uloga UV zracenja, kako
njegovog direktnog, tako i indirektnog dejstva. Shodno
tome, ocekivana je Ce$ca pojava ovih tumora na tzv.
otkrivenim delovima tela, pre svega na kozi glave. Nase
istrazivanje upravo iz tih razloga je i usmereno na de-
taljno ispitivanje klinicko-morfoloskih karakteristika BCK
i SCK koze glave. Na kozi glave ukupno je dijagnostik-
ovano 439 karcinoma. Medu njima, bilo je 297 (67,65%)
BCK sa statisticki zna¢ajnom razlikom u odnosu na SCK-
126 (28,70%), dok je najrede dijagnostikovana kombi-
nacija ova dva tumora. U nasem materijalu BCK je u od-
nosu na SCK bio ceséi za 2,25 puta, Sto je u saglasnosti sa
podacima iz literature [16, 28, 30].

Takode, uporedivanje ucestalosti karcinoma koze u
ispitivanom desetogodisnjem periodu, pokazalo je stalni
trend porasta broja obolelih od nekog od oblika ovih tu-
mora. Ta cinjenica se ne moze objasniti iskljucivo real-
nim povecanjem broja obolelih osoba, jer zbog ne-
dostatka validne dokumentacije nije moguce dobijene
podatke uporediti sa odgovaraju¢im prethodnim perio-
dom. Povecanje broja registrovanih obolelih osoba moze
se delimi¢no objasniti njihovom boljom zdravstvenom
prosvecenos¢u, kao i dostupnijim metodama dijag-
nostike.

Svi ispitivani karcinomi koze glave nesto cesce su
dijagnostikovani kod osoba muskog pola: BCK u 181
(60,9%) (M:Z=1,56:1), SCK u 83 (65,9%) (M:2=1,93:1) i
BCK+SCK u 13 (81,3%) (M:Z=4,33:1) pacijenata, ali bez
statisticki znacCajne razlike. Podaci iz literature, takode,
navode CeScu pojavu karcinoma koze kod muskaraca [16,
28, 30]. Cesca pojava karcinoma koze glave u osoba
muskog pola objasnjava se cinjenicom da su muskarci
zbog prirode svojih zanimanja (zemljoradnici, ratari)
vise i duze nekriticki izloZeni dejstvu UV zraka. Sa druge
strane, osobe Zenskog pola uglavom nisu profesionalno
izloZzene visokim dozama UV zradenja, ali i upotrebom
krema sa zastitinim SPF faktorima, na adekvatniji nacin
Stite svoju koZu od negativnog dejstva suncevih zraka.

Pojava i BCK i SCK dovodi se u vezu sa kumulativnim
dejstvom UV zracenja. To prakti¢no znaci da Sto je osoba
starija to postoji realno veca Sansa da oboli od nekog od
oblika karcinoma koze epidermalnog porekla. U nasem is-
trazivanju najveci broj ispitivanih tumora
dijagnostikovan je u sedmoj i osmoj deceniji Zivota,
ukupno 285 (64,92%) svih karcinoma koze glave. Svega 2
(0,46%) tumora dijagnostikovana su u trecoj deceniji, 3
(0,68%) tumora u cCetvrtoj, 5 (1,14%) u desetoj deceniji i

.....

rezultati u skladu su sa podacima iz literature [9, 17, 18,
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28, 30]. ProsecCna starost osoba sa dijagnostikovanim
BCK bila je 67,98 god. (najmladi pacijent imao je 22
godine, a najstariji 92 godine), sa SCK: 71,54 god.
(najmladi pacijent imao je 44 godine, a najstariji 102
godine) i sa BCK+SCK: 75 god. (najmladi pacijent imao je
60 godina, a najstariji 84 godine). Generalno, BCK koze
glave je imao vece ucCestalosti kod pacijenata mlade sta-
rosne dobi, Sto je u saglasnosti sa nalazima drugih autora
[16, 28, 30].

U ispitivanom materijalu karcinomi su bili lo-
kalizovani na razli¢itim delovima koZe glave. Radi boljeg
i preciznijeg uvida u klinicke karakteristike ovih tumora
ispitivana je i njihova anatomska lokalizacija. Rezultati
su pokazali da je najveci broj svih ispitivanih tumora,
nesto vise od 80%, bio lokalizovan na nosu: 124 (28,24%),
zigomaticnoj regiji: 92 (20,96%), frontalnoj regiji: 84

(19,13%) i usni: 54 (12,30%). Najrede su tumori bili lo-
kalizovani u okcipitalnoj, nazolabijalnoj i mentalnoj
regiji. BCK najcesce se nalazio na nosu: 105 (35,35%),
zigomati¢noj regiji: 68 (22,90%) i frontalnoj regiji: 56
(18,86%). Skvamocelularni karcinom se najcesée nalazio
na usni 39 (30,95%). BCK+SCK je skoro u podjednakom
odnosu lokalizovan na nosu, zigomatic¢noj i frontalnoj
regiji. BCK je statisticki znacajno ucestaliji na nosu u od-
nosu na ostale tipove posmatranih karcinoma.

Nase istrazivanje pokazalo je da je najveci broj
ispitivanih tumora i to 271 (91,25%) BCK, 85 (67,46%) SCK
i 16 (100%) BCK+SCK bio lokalizovan iznad zamisljene
linije koja spaja tragus usne sSkoljke i istostrani ugao
usana. Statisti¢ki znacajno ceS¢e BCK nastaje iznad, a
SCK ispod opisane zamisljene linije. Dobijeni rezultati su
u saglasnosti sa podacima iz literature [28].

Tabela 3. Starosna distribucija bazocelularnog i skvamocelularnog karcinoma koZe glave

Tip tumora

Stg"“rrl:’;‘:a BCK SCK BCK+ SCK Ukupno
Broj % Broj % Broj % Broj %
2029 2 1000 0 o 0o o 2 100.0
3039 3 1000 o o T o o3 1000
40-49 16 n7 6 273 o o 2 1000
5059 6 793 . 12 207 0 0 58 . 100.0 -
60-69 78 709 3 82 (I 0.9 o 100.0
70-79 T 3 646 51 290 63 175 1000
80-89 8 603 2 333 4 63 63 1000
90-99 (R 0 4 g0 o o 5 100.0
(100-109 0 | 0t 100 0 0 100.0
Ukupno 297 67.7 126 28.7 16 3.6 439 100.0
Tabela 4. Anatomska lokalizacija bazocelularnog i skvamocelularnog karcinoma koZe glave
Tip tumora Ukupno
Anatomska lokalizacija BCK SCK BCK+ SCK
Broj % Broj % Broj % Broj %
Nos 105 847 14 w3 5 40 124 100.0____
_Zigomaticnaregija 68 739 . 20 2.7 A4 43 92 . 100.0__
_Frontalnaregija % .. 66.7 .. 25 298 336 . 84 .. 100.0
_Gornjausna . 10 . 4 R S IR 2% SR 14 100.0
_Donjausna 4 10 6 % ..o 0o 40 100.0
_Usnaskoljka 12 40 17 57 1 33 0 100.0____
_Temporalnaregija 5 65.2 6 .21 2 87T . 23 . 100.0
_Parijetalnaregija 9 69.2 4. .08 o0 0 13 100.0
_Okcipitalnaregija 8 88.9 . LI X T A U N 9 100.0
_Nazolabijalnaregija 5 100 o o ..o 0o 5 100.0
_Mentalnaregija 5 10 o ! o ..o 0o 5 100.0
Ukupno 297 67.7 126 28.7 16 3.6 439 100.0
Tabela 5. Makroskopski oblici bazocelularnog i skvamocelularnog karcinoma koZe glave
Makroskopski oblik Ukupno
Tip tumora Vegetativni Ulcerozni Ulcero-vegetativni Blago eleviran
Broj % Broj % Broj % Broj % Broj %
BCK 120 404 114 384 37 12.5 26 88 297 100.0
SCK T 53 24 7S % 346 0 79T 126 100.0
BCK+SCK 6 35 1T 63 7 438 2 125 16 100.0
Ukupno 179 40.8 147 33.5 75 17.1 38 8.7 439 100.0
Tabela 6. Histoloski tip bazocelularnog karcinoma koZe glave
Histoloski tip Broj %
MeSani . 95
SSelidni T o2 31.0
“Nodularni " Ay kA
_Superficijalni 16 A
Keratotieni A3y
CAdenoidni S 30
nfiltratived .. U 11
Ukupno 297 100.0
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Prema podacima iz literature karcinomi koZe su
nesto ¢eséi na levoj strani, narocito kod profesionalnih
vozaca kojima je leva strana lica vise i duze izloZena de-
jstvu UV zraka. Rezultati naseg istrazivanja pokazali su
da je vecina tumora bila lokalizovana na desnoj strani:
133 (44,78%) BCK, 66 (52,38%) SCK i 10 (62,50%)
BCK+SCK. Dobijeni rezultati nisu u skladu sa podacima iz
literature [16, 28, 30, 46]. Najrede su tumori bili lo-
kalizovani u sredisnjim delovima koZe glave, gde je sta-
tisticki znacajno ¢esce pojava BCK u odnosu na druge ti-
pove posmatranih tumora.

Ispitivani karcinomi koze klinicki su se ispoljavali u
vidu vegetantnog, ulceroznog, ulcero-vegetantnog i blago
eleviranog makroskopskog oblika. U nasem istrazivanju
najcesc¢i klinicki oblici bili su vegetantni i ulcerozni.
Vegetantni oblik je imalo 120 (40,40%) BCK i 53 (42,06%)
SCK, dok se BCK+SCK najcesce ispoljio u vidu ulcero-
vegetantnog makroskopskog oblika, 7 (43,75%). Najrede
su tumori bili u blago eleviranom obliku: 26 (8,75%) BCK,
10 (7,94%) SCK i 2 (12,5%) BCK+SCK. Statisticki znacajno
ces¢e BCK se klini¢ki manifestovao ulceroznim oblikom,
$to je u saglasnosti sa podacima iz literature [28, 30, 46].
Ulcero-vegetativnim makroskopskim oblikom statisticki
znacajno Cesce u odnosu na druge tipove posmatranih
tumora, manifestovali su se tumori u kojima je dijag-
nostikovana kombinacija BCK+SCK.

Makroskopski opis receciranih tumora podrazumevao
je i merenje njihove velicine. U proseku najmanji je bio
BCK-1,20cm (0,1cm-9cm), zatim SCK-1,55cm (0,2-7cm),
a najveéi BCK+SCK-1,61cm (0,5-4,5cm). Nema statisticki
znacajne razlike u prosec¢noj velicini ispitivanih tumora.

Patohistoloskom analizom dobijenih preparata na-
kon dobijanja HE preparata odreden je i histoloski tip
BCK koze glave. U najvec¢em broju slucajeva dijagnostik-
ovani su: mesani-147 (49,49%) i solidni 92-(30,98%) tip.
Najrede su dijagnostikovani keratoticni-11 (3,70%), ade-
noidni-9 (3,03%) i infiltrativni-3 (1,01%) tip. Dobijeni
rezulatati u skladu su sa podacima iz literature [28, 30,
46].

Patohistoloskom analizom odreden je i histoloski
gradus SCK, a dobijeni rezultati pokazali su da je na-
jcesce dijagnostikovan dobro diferentovan (gradus I) SCK
i to u 69 (54,76%) slucajeva. Gradus Il je takode ima vi-
soku ucestalost od 40% , dok je gradus Ill imao ucestalost
oko 5%.

Takode, neizostavni deo patohistoloskog izvestaja je
i stanje linija resekcije, tj. da li je hirurskom interven-
cijom odstranjen tumor u celosti ili na linijama resekcije
ima ostataka tumorskog tkiva. Prisustvo tumora na lini-
jama resekcije direktno uti¢e na pojavu recidiva. Dobi-
jeni rezultati pokazali su da je najvedi broj tumora bio
odstranjen u celini. Medu svim tumorima 210 (67,68%)
BCK i 102 (80,95%) SCK su odstranjeni prvom hirurskom
intervencijom. BCK+SCK u vedini slucajeva-11 (68,75%)
nije bio odstranjen u celini. Statisticki znacajno cesce
BCK+SCK nije bio odstranjen u celini. Analiza je pokazala
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da se statisticki znacajno ces¢e SCK uklanja u celini pri
prvoj hirurskoj intervenciji, sto moze da govori o tome
da se najverovatnije najlakse prepoznaje i odstranjuje
pre nego dostigne vece razmere, kao i da pretezno neul-
cerozni oblik omogucava adekvatnije odstranjenje ovog
tumora.

ZAKLJUCAK

Na osnovu dobijenih rezultata izvedeni su sledeci
zakljucci:

- Na kozi svih lokalizacija dijagnostikovana su 562
maligna tumora koze epidermalnog porekla bez tumora
melanogenetskog porekla, medu kojima je BCK bio ¢esci
od SCK za 2,4 puta.

- Na kozi glave ukupno je dijagnostikovano 439 kar-
cinoma koze glave, medu kojima je BCK bio ¢esci od SCK
za 2,25 puta.

- Postoji stalni trend porasta broja obolelih od
nekog od oblika ovih tumora.

- Najveci broj ispitivanih tumora dijagnostikovan
kod osoba muskog pola.

- Najveci broj ispitivanih tumora dijagnostikovan u
sedmoj i osmoj, a izuzetno retko u trecoj, cetvrtoj, de-

- Prosecna starost osoba sa dijagnostikovanim BCK
bila je 67,98 god. (22-92 godine), sa SCK: 71,54 god. (44-
102 godine) i sa BCK+SCK: 75 god. (60-godine).

- Najveci broj svih ispitivanih tumora bio je lo-
kalizovan na nosu, zatim u zigomaticnoj i frontalnoj
regiji i usni. Najrede su tumori bili lokalizovani u okcipi-
talnoj, nazolabijalnoj i mentalnoj regiji. BCK se najéesce
nalazio na nosu, a SCK na usni

- BCK se cesce nalazio iznad, a SCK ispod zamisl-
jene linije.

- Vedina tumora bila je lokalizovana na desnoj
strani. U sredisnjim delovima koZe glave najcesce je bio
BCK.

- Karcinomi koZe glave klinicki su najcesce bili vege-
tantni i ulcerozni, a najrede u blago eleviranom obliku.

- U proseku najmanji je bio BCK-1,20cm, a najveci
BCK+SCK-1,61cm. Najvedi dijapazon u veliini pokazao je
BCK: 0,1-9cm.

- U skoro polovine BCK dijagnostikovan je mesani
histoloski tip.

- Najcesée je dijagnostikovan dobro diferentovan
(gradus 1) SCK.

- Najveci broj BCK i SCK bio je odstranjen u celini,
za razliku od kombinacije ova dva tumora u kojima je u
vecini slucajeva bila neophodna i naknadna hirurska in-
tervencija.
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SUMMARY

The most common skin malignant tumor of the epidermoid origin are basal cell (BCC) and squamous cell (SCC) carcinoma. They oc-
cur at the photoexposed parts of the body in 90% of cases and are directly associated with skin damage caused by long term exposure
to UV rays, usually in older persons and light skin. Almost 65,000 people die annually in the world from their consequences. The most
important link in preventing the occurrence of these tumors is prevention, but their early identification allows adequate surgical
treatment with sparing surrounding tissue. The main objective of this paper is to examine the histopathological and clinical-mor-
phological characteristics of BCC and SCC of the skin of the head. The analysis included 439 cancer (297 (67.7%) BCC, 126 (28.7%)
SCK and 16 (3.6%) BCK + SCK), among which over 60% were diagnosed in men, usually in the seventh and eighth decade of life, with
the highest incidence of BCC on the nose or on the skin of the upper half of the face and SCK on the lips or the skin of the lower half
of face. All skin cancers of the head were more common on the right side. Clinical and morphological, most of the BCC were mani-
fested by ulcerative form of average size 1.2cm and mixed histological type, and SCK by vegetative form of average size 1.55cm and
histological grade I. The highest number of BCC and SCC was completly removed, in contrast to the combination of these two tumors
among them in most cases the subsequent surgical intervention was necessary.

Keywords: basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, age, gender, localization.
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