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Maligne rane su atipi¢ne rane nastale kao posljedica maligne bolesti, bilo da je rana klini¢ka prezentacija osnov-
nog malignog procesa, posljedica metastaza na koZiili u sklopu paraneoplasti¢nog sindroma. Maligni kozni tu-
mori koji se mogu klinicki prikazati ranom su melanom, planocelularni karcinom, bazocelularni karcinom i Ka-
posijev sarkom. NajceS¢i zloCudni tumor koze je bazocelularni karcinom i njegova je incidencija u stalnom pora-
stu. Brojni su maligni tumori koji mogu metastazirati u kozu, a najéeSce kozne metastaze daje melanom (40%
koznih metastaza). U diferencijalnoj dijagnozi kroni¢ne rane koja perzistira i ne pokazuje tendenciju cijeljenja
potrebno je biopsijom vrijeda i patohistoloSkom analizom iskljuciti malignu bolest (bazocelularni karcinom,
planocelularni karcinom, melanom, a osobito akrolentiginozni melanom na distalnim dijelovima ekstremiteta
koji CeSce ulcerira i Cesto je amelanoti¢an, te Kaposijev sarkom). Nepravodobno postavljena dijagnoza moze
imati kao posljedicu loSiju prognozu, pojavu metastaza ili eventualno amputaciju zahvacenog ekstremiteta.
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Maligne rane su atipi¢ne rane nastale kao posljedica
maligne bolesti, bilo da je rana klini¢ka prezentacija
osnovnog malignog procesa, posljedica metastaza na
kozi ili u sklopu paraneoplasti¢cnog sindroma. Mali-
gni kozni tumori koji se mogu klinicki prezentirati ra-
nom su melanom, planocelularni karcinom i bazoce-
lularni karcinom.

CARCINOMA BASOCELLULARE (BAZALIOMA, BCC)

Bazocelularni karcinom je najceSci zlocudni tumor, a
time i naj¢e$ci zlocudni tumor koZe i njegova je inci-
dencija u stalnom porastu. Karakteristike bazocelular-
nog karcinoma su spori rast, lokalna agresivnost, Cesti
recidivi i bezbolan je (1). BCC je ¢e$ci kod muskaraca
nego kod Zena i uglavnom se javlja nakon 60. godine Zi-
vota. Najcesce je lokaliziran na fotoeksponiranim mje-
stima, u 80% slucajeva javlja se u podrucju glave i vra-
taito uglavnom iznad linije koja spaja usni kut i donji
rub uske. BCC nastaje proliferacijom nediferenciranih
stanica epidermisa ili iz epidermalnih stanica dla¢nih

folikula (2). Rizi¢ni ¢cimbenici za nastanak BCC su kro-
nic¢na izlozenost UV zracenju (pogotovo UVB zrake),
upotreba solarija, genetski cimbenici (mutacija PTCH
gena), tip koze I 111, ionizirajuce zracenje, kemijski kar-
cinogeni (anorganski arsen), imunosupresija (2). Ovi-
sno o klinickoj slici razlikuje se nekoliko oblika bazo-
celularnog karcinoma: nodularni, ulcerozni, sklero-
zirajuci (morfeiformni), pigmentirani, superficijalni
i Pinkusov fibroepiteliom (3). Ulcerirati mogu nodu-
larni BCC i ulcerozni BCC. Nodularni BCC je najcesci
klinicki oblik, prezentira se papulom ili nodusom boje
mesa, u promjeru od nekoliko milimetara do nekoliko
centimetara, s perlastim rubom i povr§inskim telean-
giektazijama. Ako se ne lijeCi, tumor raste i centralno
ulcerira. Lokaliziran je na fotoeksponiranim mjestima,
najcesce na glavi i vratu, a rjede na ramenima ili gor-
njem dijelu leda. Ulcerozni BCC obuhvaca ulcus rodens
i ulcus terebrans. Ulcus rodens se klinicki prikazuje kao
velika papulo-nodozna promjena za srediSnjom ulce-
racijom i uzdignutim rubovima. Ulkus je bezbolan i ce-
sto moZe spontano krvariti (1). Rjede je lokaliziran na
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donjim ekstremitetima i tada se ¢esto pogresno dija-
gnosticira kao venski vrijed ili traumatski vrijed. Ulcus
terebrans karakterizira vertikalno Sirenje tako da osim
potkoZnog masnog tkiva mogu biti destruirani i kost i
hrskavica. Usprkos impresivnoj klinickoj slici ulcero-
zni BCC rijetko metastazira. Superficijalni BCC poka-
zuje najmanju lokalnu agresivnost, klinicki se prikazu-
je kao multipli o$tro ograniceni eritematozni plosnati
plakovi diskretno uzdignutog ruba. Najcesce je loka-
liziran na trupu i ekstremitetima. Kao ni superficijalni
BCC, ni sklerozirajuci, pigmentirani i Pinkusov fibroe-
piteliom ne ulceriraju. Dijagnoza se postavlja na teme-
lju biopsije i patohistoloske analize. Histoloski se vidi
proliferacija stanica slicnih stanicama bazalnog sloja
epidermisa, a na rubu tumorskih proliferacija nalaze
se cilindri¢ne palisadno poredane stanice (3). Diferen-
cijalno dijagnosticki potrebno je iskljuciti Bowenovu
bolest, melanom, planocelularni karcinom, a kod lo-
kalizacije ulkusa na potkoljenici i venski ulkus. Terapi-
ja prvog izbora je kirurska ekscizija. Ostale terapijske
mogucnosti su: krioterapija, kiretaza i elektrodisekcija,
radioterapija, fotodinamska terapija, lokalna primjena
citostatika i imunomodulatora (4).

CARCINOMA PLANOCELLULARE (SPINALIOMA, SCC)

Planocelularni karcinom je maligni tumor koZe koji
nastaje iz keratinocita kao carcinoma in situ, a nakon
odredenog vremena prodire kroz bazalnu membra-
nu i postaje invazivni tumor. Za razliku od bazocelu-
larnog karcinoma moze se pojaviti i na sluznicama, a
osobito na prijelazu koZe u sluznicu, te ima sposob-
nost metastaziranja. Udio planocelularnog karcinoma
u koznim tumorima je oko 20% (6). Cimbenici rizika
zarazvoj planocelularnog karcinoma su izloZenost ul-
traljubicastom zracenju (UVB, te dugotrajna PUVA te-
rapija), starija Zivotna dob (60-80 godina), fototip ko-
ze 1111, kemijski karcinogeni (arsen, kemijski spojevi
u preradi nafte, sastojci duhana i katrani), ionizirajuce
zracenje, kronicna izloZenost toplini, kroni¢ne ulcera-
cije, oziljci, imunosupresija, HPV infekcije, pozitivna
osobna i obiteljska anamneza nemelanomskih tumo-
ra koZe, kroni¢ne upalne bolesti (diskoidni lupus eri-
tematozus, lihen sklerozus, lihen planus i dr) (6). Naj-
CeSce nastaje iz prekanceroza i to osobito iz aktinicke
keratoze. Druge prekanceroze koje mogu progredirati
u planocelularni karcinom su Bowenoidna papuloza
i epidermodysplasia verruciformis. Najces¢i oblici pla-
nocelularnog karcinoma in situ koji mogu progredirati
u invazivni planocelularni karcinom su Bowenova bo-
lest i erythroplasia Queyrat. Najcesce je lokaliziran u
podrucju glave i vrata, zatim na trupu (7). Klinicka slika
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je karakterizirana pojavom eritematoznih, keratoti¢nih
papula ili nodula, poligonalnog, ovalnog ili okruglog
oblika, koji mogu biti ulcerirani. Rast tumora je egzo-
fitican ili endofitican, a infiltrat se otkriva palpacijom
(3). Tumori su obi¢no solitarni, ali mogu biti i multipli.
Uz tumorske infiltrate prisutni su i drugi znakovi kro-
nicnog aktinickog oStecenja koZe u obliku suhe, atro-
ficne koZze uz pojavu malih hipopigmentiranih maku-
la. Dijagnoza se postavlja na temelju biopsije i pato-
histoloske analize. Planocelularni karcinom ima zna-
tan metastatski potencijal koji ovisi o diferenciranos-
ti tumorskih stanica. Dobro diferencirane tumorske
stanice imaju vidljivu keratinizaciju, za razliku od slabo
diferenciranih stanica koje pokazuju znakove atipije,
nema keratinizacije i gube se medustani¢ne sveze. Sla-
bo diferencirani tumori su klinicki agresivni. Uz dife-
renciranost tumorskih stanica prognosticki je vazna i
dubina prodora i debljina tumora te zahvacenost foli-
kula dlaka. Diferencijalno-dijagnosticki u obzir dolaze
bazocelularni karcinom, opekline (kemijske), pyoder-
ma gangrenosum, melanom (amelanoti¢ni), neuroen-
dokrini karcinom, adneksalni tumori, prurigo nodu-
laris, iritirana seboroicka keratoza. Terapija izbora je
kirurska ekscizija. Tim se postiZe potpuno izljecenje
u 95% slucajeva. Kod tumora koji su manji od 1 cm u
promjeru dolaze u obzir i druge terapijske metode po-
put krioterapije, kiretaze, elektrodisekcije i RTG tera-
pija primjenom mekih zraka (8).

MARJOLIN ULKUS

Marjolin ulkus je invazivni planocelularni karcinom
koji nastaje na mjestu traume, kronicne upale ili 0Zilj-
ka (9). Kod diferencijalne dijagnoze etiologije kronic-
ne rane treba na njega pomisljati, jer se javlja u okviru
oziljka nakon opeklina (10), venskih ulkusa, postradi-
jacijskih oziljaka i dr. U 40% slucajeva javlja se na do-
njim ekstremitetima, karakterizira ga spori rast uz lo-
kalnu agresivnost. Do maligne transformacije dolazi
nakon uglavnom vise od 10 god. nakon inicijalne tra-
ume. Od planocelularnih karcinoma najvecu sklonost
metastaziranju imaju oni koji nastaju na mjestu ozilj-
ka ili upale. Dijagnoza se postavlja na temelju biopsi-
je ulkusa i patohistoloske analize. Terapija je kirurska.

MELANOM

Maligni melanom (MM) zlocudni je tumor melanoci-
ta i spada medu najzlocudnije tumore koZe i sluznica.
Karakterizira ga izrazita sklonost ranom limfogenom i
hematogenom metastaziranju, dok lokalna agresivnost
nije toliko izraZzena. U muskaraca melanom ce$ce na-
staje na trupu, a u Zena na donjim ekstremitetima. S
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obzirom na klinicke znacajke i klinicku sliku razlikuje
se nekoliko klini¢kih tipova MM-a.

Povrsinsko Sire¢i MM - superficial spreading melano-
ma (SSM)- najcesci je oblik MM-a (70%) i najcesce je
lokaliziran na trupu i nogama. U pocetku je SSM rav-
na lezija svijetlosmede do crne boje, nepravilnih, na-
zubljenih rubova (horizontalna faza rasta). U vertikal-
noj fazi rasta povrSina SSM-a je neravna i bradavicasta,
nejednoliko pigmentirana, a povrSina moze i ulcerirati
(1). Nodularni melanom (NM) drugi je po redu prema
ucestalosti i obuhvaca 15-30% svih MM-a. Najce3ce
lokalizacije su trup, glava i vrat. MoZe nastati iz pret-
hodnog pigmentnog nevusa ili de novo, na prethodno
nepromijenjenoj koZzi. Agresivniji je od SSM-a i Cesto
se razvija brzo. NM tamniji je od SSM-a, dobro ogra-
nicen prema okolnoj koZi i ve¢inom jednoliko obojen.
Klinicki se razlikuju ¢vorasti i ravno rastuci oblik. Kod
C¢vorastog oblika nastaje crno Zariste koje se pretvara u
¢vor jednolike boje (vertikalna faza rasta), a ravno ra-
stuci tip €¢ini crno plosnato ZarisSte (horizontalan rast).
Lentigo maligna melanoma (LMM) ¢ini oko 5% svih
MM-a. Nastaje u starijoj Zivotnoj dobi, nakon 65. godi-
ne. Uglavnom je lokaliziran na fotoeksponiranim mje-
stima (ponajprije na nosu i obrazima). Prekursorska
promjena je lentigo maligna (LM).

Melanoma malignum acrolentiginosum (ALM) obu-
hvaca 2-8% svih MM-a. NajcesSce nastaje nakon 65.
godine Zivota, ¢eSce u muskaraca. Uglavnom je loka-
liziran na dlanovima, tabanima, ispod noktiju. U po-
Cetku je svijetlosmeda makula nepravilna ruba koja
kasnije tamni, veli¢ine najc¢esée do 3 cm. Subungval-
ni ALM cesto je varijanta ALM-a, najceSce u predjelu
noznog palca. ALM cesto destruira leZiSte nokta, uzro-
kuje distrofiju nokta i kasnije ulceraciju. ALM se Cesto
ne dijagnosticira, odnosno ¢ak u 40% slucajeva po-
stavlja se kriva dijagnoza (12). Razlozi nepravodobno
postavljene dijagnoze su §to ALM ce$ce ulcerira i Ce-
$c¢e je amelanotican.

U diferencijalnu dijagnozu ulceriranog melanoma ula-
ze Pagetova bolest, ekstramamarni oblik Pagetove bo-
lesti, pigmentirane epidermotropne metastaze karci-
noma dojke, Bowenova bolest, pigmentirani bazocelu-
larni karcinom, pigmentirana aktinicka keratoza, pio-
geni granulom, Kaposijev sarkom. Terapija je kirurska,
a opseznost zahvata ovisi o stadiju bolesti.

SARCOMA KAPOSI

Kaposijev sarkom je multifokalni tumor vretenastih
stanica podrijetla endotela. Javlja se u Cetiri oblika: kla-
si¢ni tip, endemijski (africki koji se ocituje kao beni-
gni nodularni, agresivni i floridni tip kod odraslih te

kao limfoadenopatski oblik kod djece), jatrogeni (jatro-
gena imunosupresija), epidemijski (povezan sa HIV/
AIDS) (13). To¢na etiopatogeneza bolesti nije pozna-
ta, uzrocnik je najvjerojatnije herpes simpleks virus
tip 8 koji se moZe dokazati kod svih tipova Kaposije-
va sarkoma (14).

Klasi¢ni tip ¢esci je kod muskaraca starije zivotne dobi.
Klinicki se prezentira pojavom lividnih te zatim crven-
kasto-smedih makula lokaliziranih na stopalima i pot-
koljenicama. Promjene su ¢esto udruZene s edemom.
Promjene sporo progrediraju, konfluiraju i induriraju
te nastaju nodusi i plakovi koji mogu ulcerirati. Sluzni-
ce surijetko zahvadene, a od visceralnih organa najce-
$¢e moZe biti zahvacen gastrointestinalni sustav. En-
demski tip najcesci je tumor ekvatorijalne Afrike. No-
dularni oblik klinicki je slican klasicnom obliku bole-
sti, ali promjene brZe progrediraju. Limfoadenopatski
oblik zavrSava letalno. Jatrogeni tip klinicki se prezen-
tira generaliziranim makuloznim promjenama koje
regrediraju nakon sniZenja doze imunosupresivne te-
rapije (13). Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke
slike, a potvrduje se histoloski. Klasi¢ni tip Kaposijeva
sarkoma lokaliziran na potkoljenicama moZze davati
klinicki sliku periferne vaskularne bolesti (15). U dife-
rencijalnu dijagnozu ulaze i bacilarna angiomatoza,
angiosarkom, benigne vaskularne lezije (npr. heman-
giomi). U terapiji se koriste ekscizija, krioterapija, in-
tralezionalna primjena citostatika, radioterapija, fo-
todinamska terapija ili ablacija laserom, te sistemska
mono- ili polikemoterapija, HAART.

MORBUS PAGET

MB PAGET - MAMARNI OBLIK

Pagetova bolest je rijetki maligni tumor koZe koji se jav-
ljauglavnom u Zena starijih od 40 god, a zahvaca unila-
teralno bradavicu ili areolu dojke. Mamarni oblik Page-
tove bolesti predstavlja koZznu metastazu intraduktal-
nog karcinoma dojke. U rijetkim slu¢ajevima podrije-
tlo tumorskih stanica nije intraduktalni karcinom doj-
ke ve¢ adenokarcinom apokrinih Zlijezda znojnica kao
$to je to slucaj kod ekstramamarnog oblika. Klinicki se
najcesce vidi solitarni o$tro ograniceni eritematozni
areal ili plak koji zahvaca bradavicu s kasnijim Sirenjem
i na areolu dojke, uz erozije, ljuskanje, kruste i mace-
raciju na povrsini (16). U kasnijim stadijima mogu bi-
ti vidljivi nodusi i ulceracije. Mamila moZe biti uvuce-
na. Uglavnom je prisutan subjektivni osjecaj svrbeza.
Dijagnoza se postavlja na temelju biopsije i patohisto-
loske analize. U slu¢aju potvrde biopsijom potrebna je
daljnja evaluacija podlijeZeceg tumora (mamografija,
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UZV) (17). Histoloski se vide Pagetove stanice (velike
stanice svijetle citoplazme s velikim ovalnim jezgrama)
u epidermisu, ali i uiuadneksalnim strukturama. Pa-
getove stanice su PAS pozitivne te CK7 i CAM5.2 pozi-
tivne. Diferencijalno-dijagnosticki u obzir dolaze der-
matitis mamile, skabijes, psorijaza, superficijalni ba-
zocelularni karcinom, Bowenova bolest i pagetoidni
melanom. Terapija je kirurska i onkoloska.

MB PAGET - EKSTRAMAMARNI OBLIK

Ekstramamarni oblik Pagetove bolesti je rijetka mali-
gna neoplazma koja se takoder ceSce javlja kod Zena
starijih od 40. god. zZivota. Najcesce se pojavljuje na
stidnici i anogenitalnoj regiji, a mozZe se javiti i u osta-
lim predjelima s apokrinim Zlijezdama znojnicama po-
put aksila, periumbilikalno, u preponamaili ¢ak u vanj-
skom zvukovodu. Bolest moZe biti primarna (primar-
ni adenokarcinom koze) ili sekundarna, kada postoji
podlijeZeci tumor (adenokarcinom rektuma, prostate,
mokracnog mjehura ili cerviksa) ili adneksalni adeno-
karcinom (18). Klinicki se bolest prezentira oStro ogra-
nicenim eritematoznim ZariStem s erozijama, ljuska-
njem i krustama na povrsini (16). Promjene mogu biti
multilokularne i ¢esce se vide ulceracije i nodusi ne-
go kod mamarnog oblika Pagetove bolesti. Dijagnoza
se postavlja na temelju biopsije i patohistoloske ana-
lize. Histoloska slika ista je kao kod mamarnog oblika
Pagetove bolesti (karakteristiCne su Pagetove stanice u
epidermisu). Diferencijalno-dijagnosticki potrebno je
iskljuciti kandidozu, kontaktni dermatitis, lihen planus
iinverznu psorijazu. Terapija je kirurska.

SYNDROMA PARANEOPLASTICUM

Paraneoplasti¢ni sindrom ¢ini skup simptoma koji na-
staju kao posljedica izmijenjenog imunoloskog odgo-
vora na neoplazmu. Osim promjena na kozi, paraneo-
plasti¢ni sindrom se moZe javiti i na gotovo svim unu-
tarnjim organima. Da bi neku dermatozu verificirali
kao paraneoplasticnu moraju biti zadovoljeni sljedeci
kriteriji: postojanje maligne bolesti, rezistencija koz-
nih promjena na uobicajenu terapiju, regresija koZnih
promjena s regresijom osnovne bolesti. Paraneopla-
sticne kozne bolesti mogu se podijeliti u dvije skupi-
ne; obligatne bolesti, koje su u vise od 95% slucajeva
povezane s malignom bolesti, i fakultativne koje mogu
biti povezane s malignom bolesti ali znatno rjede. U
sklopu paraneoplasti¢nog sindoma mogu biti Acanth-
osis nigricans, Erythema giratum repens, Acrokerato-
sis Bazex, Necrolytic migratory erythema, Hypertricho-
sis lanuginosa acquisita, Pemphigus paraneoplasticus
(obligatne), te razne dermatoze koje ulaze u diferen-
cijalnu dijagnozu atipi¢nih rana (bulozni pemfigoid,
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dermatomiozitis, pyoderma gangrenosum, krioglobu-
linemije i dr.) (19).

METASTAZE NA KOZI

Metastaze na koZi nisu ceste i uvijek su lo§ progno-
sticki znak. Najcesce se javljaju od petog do sedmog
desetljeca Zivota. Brojni su maligni tumori koji mogu
metastazirati u kozu, a najcesce kozne metastaze da-
je melanom (40% koZnih metastaza). Kod muskaraca
kozne metastaze najcesce daju melanom, adenokar-
cinom plucaikolona, a rjede planocelularni karcinom
usne Supljine, adenokarcinom bubrega i Zeluca. Kod
Zena na koZu najces$ce metastaziraju karcinom dojke i
zatim melanom, a rjede karcinom jajnika, pluca, usne
$upljine i kolona (20). Karcinom na koZu moZe meta-
stazirati hematogeno, limfogeno, direktnim Sirenjem
ili ev. jatrogenom implantacijom. U trenutku nastan-
ka koznih metastaza uglavnom su prisutne i visceral-
ne metastaze.

KoZne metastaze najce$ce nastaju u blizini primar-
nog tumora i klinicki se prezentiraju kao tvrde, bezbol-
ne, pomic¢ne papule i nodusi koji mogu ulcerirati (21).
Boja morfi varira od boje koze, eritematozne, lividne,
smede, crno-plavkaste, ovisno o primarnom tumoru.
Postoje neke tipicne klinicke slike kod pojedinih ma-
lignih tumora. Carcinoma en cuirasse vidi se kod me-
tastaza karcinoma dojke na torakalnu stjenku, klinic-
ki se prikazuje induracijom koZe nalik na morfeu, uz
eventualno teleangiektazije i prosirene limfne Zile koje
mogu ulcerirati. Carcinoma erysipeloides vidi se uglav-
nom kod karcinoma dojke koji je limfogeno metastazi-
rao na kozu. Klinicki se prezentira eritematoznim are-
alima nepravilnog oblika nalik na erizipel. Karcinom
dojke moZe metastazirati i u podrucje vlasista gdje se
javlja blago indurirano alopecicno Zariste. ,Sister Mary
Joseph“ nodus je koZzna metastaza karcinoma abdo-
minalnih organa, klinicki se prikazuje kao ruzicasta
do crvenkasto-smeda papula u podrucju umbilikusa.
Adenokarcinom bubrega najcesce metastazira na kozu
vlasista i klinicki se o¢ituje vaskularnom morfom nalik
na hemangiom ili piogeni granulom. KoZne metastaze
melanoma se prikazuju kao smede do crno-plave pa-
pule i nodusi. Dijagnoza se postavlja na temelju ana-
mneze, klinicke slike, biopsije i patohistoloske anali-
ze. U trenutku nastanka koznih metastaza uglavnom
je vec poznat primarni tumor. KoZne metastaze histo-
loski su slicne primarnom tumoru, ali ovisno o stup-
nju diferencijacije stanica ponekad je potrebna dodat-
na imunohistokemijska analiza.

Mnoge su dermatoloske bolesti koje se mogu prikazi-
vati papulama i nodusima. Metastatski karcinom dojke
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moZe nalikovati morfeji, erizipelu, radijacijskom der-
matitisu, alopeciji areati ili cikatricijskoj alopeciji. U te-
rapiji se primjenjuje ekscizija solitarnih ili pojedinac-
nih koznih metastaza, radioterapija, kemoterapija (22).

ZAKLJUCAK

U diferencijalnoj dijagnozi kroni¢ne rane koja perzisti-
raine pokazuje tendenciju cijeljenja potrebno je biop-
sijom ulkusa i patohistoloskom analizom iskljuciti ma-
lignu bolest [bazocelularni karcinom (1), planocelular-
ni karcinom (6), melanom (11), a osobito akrolentigi-
nozni melanom na distalnim dijelovima ekstremiteta
koji ¢eSce ulcerira i Cesto je amelanotican (12), te Ka-
posijev sarkom]. Nepravodobno postavljena dijagnoza
moZe zavrsiti loSijom prognozom, pojavom metastaza
ili eventualno amputacijom zahvacenog ekstremiteta.
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SUMMARY
MALIGNANT WOUNDS
M. SITUM and M. KOLIC

Sestre milosrdnice University Hospital Center, University Department of Dermatovenereology Zagreb, Croatia

Malignant wounds are atypical wounds that are the result of malignant tumor itself, cutaneous metastases of
remote malignant process, or are part of the paraneoplastic syndrome. Malignant skin tumors that can result
in ulcer are melanoma, squamous cell carcinoma and basal cell carcinoma. Basal cell carcinoma is the most
common malignant skin tumor with an increasing incidence. Numerous malignant tumors can metastasize to
the skin, with melanoma being the leading cause of cutaneous metastases (40 percent of all skin metastases).
When treating persisting chronic wound without expecting healing progress, it is obligatory to perform biopsy
with histopathologic analysis in order to exclude malignant process (basal cell carcinoma, squamous cell car-
cinoma, melanoma, especially acral-lentiginous melanoma on distal parts of extremities, which often ulcer-
ates and is amelanotic, or Kaposi sarcoma). Delay in the diagnosis of a malignant wound may result in poorer
prognosis, loss of the affected limb or the occurrence of metastases.

KEY WORDS: melanoma, squamous cell carcinoma, basal cell carcinoma, paraneoplastic syndrome, cutaneous metastases
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