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Nasa iskusiva u tretmanu karcinoma
usne*

J. HANZER i B. TRBOJEVIC

Relativno cesta lokalizacija karcinoma su usne, pogotovo donja. Karcinom
u po&etnom stadiju moze izgledati kao mala i bezazlena patoloska promjena na
usni, ali ako se pravilno i na vrijeme ne pocne lijeciti, moze dovesti do teskih
komplikacija pa i do smrtnog ishoda. Neobi¢no vazno u ovakvim sluéajevima je
rano postavljanje sumnje na malignom od strane lije¢nika opée prakse i stoma-
tologa te rano upudivanje ovakvih bolesnika u ustanovu u kojoj se moze postaviti
sigurna dijagnoza i provesti pravilno lijecenje.

Karcinom usne javlja se relativno ¢esto. Po Abelu na karcinom usne
otpada oko 0,5% svih karcinoma. U na$oj bolni¢koj kazuistici, u rasponu od 5
godina, karcinom usne se pojavljuje u 5% sluéajeva svih hospitaliziranih bole-
snika, $to predstavlja relativno veliki postotak. Mnogo ce$ce ga nalazimo u mu-
$karaca nego u zena. Po Andersenu, 95/ otpada na muskarce, a 5% na
Zene. U nadem materijalu je taj odnos ne$to manji, kako ¢e kasnije biti i tabli¢ki
prikazano.

Prema histolo$koj gradi, rak usne se javlja u dva osnovna oblika i to kao
planocelularni, koji je mnogo ¢eséi i kao bazeocelularni koji je rjedi. Planocelu-
larni karcinom javlja se najce$ée na crvenom dijelu usnice tj. vermilionu, dok
je na kozi usana rjedi.

Bazeocelularni karcinom se javlja u pravilu samo na kozi usana, dok ga na
vermilionu ne nalazimo.

Na ovom mjestus moramo spomenuti i jedan poseban oblik karainoma plo-
Castog epitela, a to je tzv. bazeocelularni oblik planocelularnog karcinoma
(Wustrov) ili karcinoma intermedijare prema francuskoj literaturi, odnosno
karcinoma bazeoskvamozum prema americkoj literaturi.

Ovakvi oblici planocelularnog karcinoma pravili su ponekad, narodito ra-
nije, pote$koce u postavljanju pravilne histoloske dijagnoze. Cesto su se zamje-
njivali s bazaliomima pa je prema tome nerijetko bila izvrena insuficijentna te-
rapija. U ovakvih oblika se zapravo radi o dediferencijaciji plocastog epitela k
stanicama koje sli¢e cilindri¢kim stanicama bazalnog sloja epidermisa. Obratan

* Rad pro&itan na Simpoziju stomatologa Slavonije i Baranje u Osijeku 1973.
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je slu¢aj bazeocelularnog karcinoma, gdje zapravo dolazi do izraZene teZnje k
diferencijaciji nezrele embrionalne stanice u bazalnom sloju epidermisa, prema
cilindri¢noj stanici. Ovakvi oblici su izrazito maligni i ne smiju se zamijeniti za
bazaliome.

Ina&e, bazeocelularni karcinom se kliniéki, histoloski, a i biolo$ki bitno raz-
likuje od planocelularnog; sporije raste, ne metastazira i uopce se smatra manje
malignim tumorskim oblikom. Regionalne limfne metastaze planocelularnog kar-
cinoma usne pojavljuju se relativno kasno, a ulestalost im je oko 10 — 14%.
Prvo se po pravilu javljaju u submandibularnoj i submentalnoj regiji, a tek ka-
snije i u drugim limfoglandulama vrata. U izrazito rijetkim slucajevima moze
dodi i do hematogenog rasipa tumorskih stanica. Vremenski mozemo podijeliti
metastaze na one koje se verificiraju prije bilo koje terapije tumora i na one
koje se zapravo pojave odredeno vrijeme poslije terapije tumora.

Samo na prvi pogled ova je pojava nelogi¢na. Medutim, tumacenje se nalazi
u &injenici da su one postojale i prije tretiranja raka, samo je broj tumorskih
stanica u njima relativno malen, tako da se one na$im metodama pretraga ne
daju ustanoviti. One se mogu pojaviti u razlidito dugom intervalu od operacije,
tj. nekoliko mjeseci pa i dulje.

Sto se tice klini¢ke slike planocelularnog karcinoma usne, koji zapravo pred-
stavlja srz ovog prikaza, moze se re¢i da se on pojavljuje uglavnom u tri osnovna
oblika: kao induracija usne, kao ulceracija i kao egzofitic¢ki izrastaj.

1 2 3
Sl. 1. Indurativni oblik Ca donje usne. — Sl. 2. Ulcerozni oblik Ca donje usne. — SI. 3. Ehso-
fiti¢ki oblik Ca donje usne.

Najcesce se javlja kao izraStaj sa ulceracijom, koja je ponekad prekrivena
krustom, a s vremena na vrijeme javlja se i slabija hemoragija. Lokalizacija je
najéeséa na paramedijalnim dijelovima vermiliona, iako ga nalazimo i u pre-
djelu angulusa, kao i u sredisnjim partijama usne. Sa svoje poletne lokalizacije,
on se polako $iri u svim smjerovima, ali nekako jace u Sininu nego u dubinu.
Ako se pravovremeno ne poduzmu adekvatne terapijske mjere, dolazi do sve ja-
Zeg razaranja tkiva usne pa cak i do kontinuiranog prijelaza na obraz, odnosno
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u dubinu na celjusne kosti. Rjede se karcinom javlja kao indurativno odebljanje
usne, koje u kasnijoj formi dovodi do ulceracije, radi nekroze tkiva. Kcnacno,
nije tako rijedak ni njegov egzofiti¢cki oblik, koji moze imati oblik cvjetace ili
roga.

Sto se tice etiologije karcinoma usne, ona nije poznata kao u karcinoma
drugih lokalizacija, a od kokancerogenih faktora navode se razli¢iti fizikalni i
kemijski kroni¢ni podrazaji.

U prvom se redu spominje djelovanje suncevih zraka, Sto je po vedini auto-
ra i glavni uzrok daleko vele ucestalosti raka na donjoj usni nego na gornjoj, jer
je ta usna direktnije i jale izloZena suncevim zrakama. Nadalje, danas se dosta
govori i o pudenju, kao jednom od vaznih faktora pri nastanku karcinoma s lo-
kalizacijom na usnama. Zatim neka patoloska stanja povecavaju mogucnosti na-
stajanja raka na usni, a to je u prvom redu leukoplakija, $to smo i mi u nasem
materijalu ustanovili.

Sto se ti¢e dijagnoze, ona se postavlja na temelju anamneze, klini¢kog nalaza
kao i intraoperacijske odnosno tzv. ex tempore patohistoloSke pretrage. Ana-
mnestic¢ki podatak koji mora pobudivati sumnju da se radi o malignomu je du-
gotrajni rast patoloske promjene na usni, koja je refraktorna na uobicajenu
konzervativnu terapiju. Smatramo, ako neki izrastaj, ulceracija ili skvama traje
usprkos konzervativnoj terapiji dulje od 2 — 3 tjedna, zahtijeva bezuvjetno upu-
éivanje ovakvih bolesnika u ustanovu, gdje ¢e se modi postaviti sigurna dijagnoza
i provesti odgovarajuce lijecenje.

Sto se tice terapije karcinoma usne, danas se uglavnom uspjesno sluzimo
dvim metodama i to: iradijacijskom terapijom i kirurskim zahvatom. U novije
vrijeme ima navoda da moze biti uspje$na i regionalna intraarterijska primjena
citostatika. Ova metoda, po nasem misljenju, ima vise osnova za primjenu u slu-
¢ajevima prosirenih karcinoma, na lokalizacijama u usnoj Supljini i na jeziku,
jer danas postoje dobro obradene razli¢ite rekonstruktivne kirurske metode,
koje omogucavaju nadomjestavanije i velikih defekata usne, koji nastaju kao po-
sljedica radikalnog odstranjenja tumora, s dobrim estetskim i funkcionalnim
efektom. U terapiji manjih karcinoma rezultati iradijacijske i kirurske terapije
nekako su podjednaki. lpak smatramo da prednost treba dati kirurskoj terapiji,
a ta prednost postaje sve oditija §to je tumor vedi. Osnovu za ovakav stav nala-
zimo u slijede¢em:

1. U pravilu, ne smije se zapoceti sa iradijacijom bez prethodno postavljene
sigurne dijagnoze, uz pomo¢ patohistoloske ipretrage. Da bi se ova mogla obaviti,
ipak se mora kirurski uzeti malo tkiva tumora, a to ako se ne nastavi odmah
istovremenim kirurskim odstranjenjem tumora, pogoduje propagaciji tumorskih
stanica. U danasnjem stanju razvoja medicinske znanosti, punkcija kao i biopsija
operabilnog tumora predstavlja vitium artis.

2. Smatramo na temelju nasih iskustava da je broj recidiva poslije iradija-
cijeipak vedi, a usnica ostaje oZiljasto promijenjena te u estetskom i funkcional-
nom pogledu manje vrijedna.

3. Rekonstruktivni zahvati u smislu rjeSavanja defekta nastalog poslije ki-
rur§kog odstranjenja recidiva, nakon iradijacije su teze provodljivi, ba$ radi na-
vedenih promjena tkiva usne.
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4. Ne smijemo smetnuti s uma da postoji odredeni broj karcinoma, koji su
rezistentni na iradijacijsku terapiju.

Operabilnost tumora usne se povedavala usporedo s razvojem plasti¢ne
kirurgije, u smislu mogucnosti rekonstrukcije defekata usne, poslije radikalnog
odstranjenja tumora. Kako su se uvodile bolje rekonstruktivne metode, pove-
¢avala se i radikalnost operativnih zahvata, a bez vedeg unakazenja bolesnika u
estetskom i funkcionalnom pogledu.

Sto se ti¢e historijskog razvoja rekonstruktivnih metoda, u smislu rjesava-
nja defekata usne, nalazimo prve podatke jo$ prije nase ere od straneRomana
Gelsusa, koji je defekt usne poslije lezije rijesio reznjevima sa obraza. S vre-
menom su se metode usavriavale, a naro¢ito je plodno u tom pogledu bilo devet-
naesto stoljece. Spomenut ¢emo samo neka imena autora tih metoda, a to su:
Pietro Sabattini u ltaliji, Danac Stein pa zatim Dieffenbach,
Burow, Bernard, Bruns, Estlander, Abbe, a u novije vrijeme
Gillies, Converse, Kazanjian i drugi.

Izbor pojedine metode ovisi o polozaju i veli¢ini samog defekta te o sta-
rosti bolesnika. Ima preporuka da se kirursko tretiranje karcinoma usne provodi
u dva akta, odnosno u dva vremena. Prvo da se izvr$i radikalna ekscizija tumora,
a povriina defekta opskrbi mukodermalnim $avovima. Drugi akt se izvodi naj-
ranije 6 — 12 mjeseci poslije prvog operativnog zahvata, a u smislu rekonstruk-
cije usne i to, jasno, samo u sludaju ako se nije na rubovima defekta pojavila re-
cidiva. Smatramo da je ovaj stav imao svoju osnovu ranije, kad se nije kontroli-
rala intraoperativno periferija ekscidiranog tkiva s tumorom. Mi smo svakako
pristalice primarne rekonstrukcije usne, jer prepustanje bolesnika sekundarnoj
rekonstrukciji, dovodi u velikom broju sluéajeva do stvaranja invalidnosti, kako
u estetskom, tako u funkcionalnom pa i socijalnom pogledu.

Manji defekti usne daju se direktno usiti bez vele tenzije. Kad su defekti
veci, prednost dajemo onim rekonstruktivnim metodama, koje za korekciju upo-
trebljavaju lokalne reznjeve. Smatramo da je na taj nacin nekako najbolje za-
dovoljen uvjet da se izgubljeno tkivo nadomjesti istovrsnim, a to su preostali
dijelovi usne. Na taj nacin se odrzava kontinuitet m. orbikularisa oris, $to osigu-
rava najbolji funkcionalni efekt.

PRIKAZ NASE KAZUISTIKE

U Odjelu za maksilofacijalnu kirurgiju Opée bolnice Osijek, u vremenskom
razdoblju od 5 godina, tj. od 1. kolovoza 1968. do 1. rujna 1973, kirurski su
tretirana 154 bolesnika, oboljela od karcinoma usana. Muskih bolesnika je bilo
126, a zenskih 28, odnosno, u postocima, 82 : 18%. Na donjoj su usni bila 132
karcinoma, a na gornjoj 22. Planocelularnih karcinoma je bilo 140, a bezeoce-
lularnih 14, odnosno u postocima 90,3% : 9,7% (tab. 1).

Odnos udestalosti karcinoma usne i Zivotne dobi, vidi se iz tablice 2 i iz
nje se vidi da je ona naj¢e$éa u bolesnika 6. decenija obaju spolova. Nismo imali
niti jednog bolesnika mladeg od 30 godina (tab. 2).
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Tab. 2.

Od ukupnog broja bolesnika, 12 ih je imalo recidivu posiije iradijacije,
a u ostalih se do tada nije provodila nikakva terapija u smislu lijecenja tumora.

PRINCIP NASEG RADA

Posto smo na temelju anamneze i klinickog nalaza postavili sumnju na kar-
cinom usne, nakon priprema bolesnika pristupili bismo operativnom zahvatu,
najée$ce u opcoj anesteziji. Tumor smo ekscidirali u cijeloj debljini usnice ma-
kroskopski »do u zdravox.

Preparat smo odmah poslali na patohistolo$ku analizu i obi¢no smo u roku
od desetak minuta dobivali od patologa podatke o vrsti patoloske tvorbe, a ako
se radilo o malignomu i stupanj njegove malignosti te stanje na periferiji eksci-
diranog tkiva s tumorom. Ukoliko je i bilo na periferiji preparata negdje tumor-
skih stanica, na tom smo mjestu prosirivali defekt novom ekscizijom, koliko je
bilo potrebno. Od rekonstruktivnih operativnih metoda, u vedini smo slucajeva
upotrebljavali lokalne reznjeve i to po metodi Estlander, nesto modificira-
noj Bernardovo| metodi, a druge smo metode upotrebljavali od slucaja
do slucaja.

Unazad tri godine upotrebljavamo lokalne kvadrangularne klizuée reznjeve.

Pri tome sje¢emo kozu, potkozno tkivo i misi¢, a nastojimo uvijek ocuvati
neurovaskularni snop tj. n. facijalis i po mogucnosti $to vise Zivéanih niti. Sluzni-
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cu sjecemo samo koliko je potrebno da bi se reznjevi mogli bez tenzije usiti.
Na taj nacin rekonstruirana usnica ima odrzan svoj tonus i funkciju, a senzibil-
nost nije bitno osteena. Sliénu je metodu objavio prof. Karapandzié¢ na
Cetvrtom kongresu za plasti¢nu i maksilofacijalnu kirurgiju u Ohridu 1972. g,
gdje je taj autor naveo dobre rezultate i izvjestio da je upotrebljava od 1967. g.

Sl. 4. Ca usne, defekt tretiran lokalnim klizuéim
reznjevima.

Od nasa 154 operirana bolesnika, imali smo samo jednu recidivu karcinoma
na gornjoj usnici. Bolesnik je odbio ponovni operativni zahvat i dalje je tretiran
iradijacijskom terapijom, ali bez uspjeha i na kraju je zbog obilnih metastaza
i umro.

Sl. 5. Shematski prikaz nade modifikacije Gilliesove
metode.

Inace, od 154 operirana bolesnika, registriran je smrtni ishod kao posljedica
karcinoma usne u Cetvorice. Ni jedan od te ¢etvorice nam nije dolazio redovito
na kontrolu, veé su se prvi puta javili u rasponu cd é mjeseci do 2 godine poslije
operacije, ve¢ sa obilnim metastazama.
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Sto se tice kirurskog tretiranja regionalnih limfnih metastaza, atakiramo
samo onda ako ih klini¢kom pretragom mozemo ustanoviti, a nikako ne radimo
preventivnu ekstirpaciju regionalnih limfoglandula, kako preporuéaju neki au-
tori. Ako su metastaze lokalizirane samo u predjelu submandibularne i submen-
talne regije, u pravilu ¢inimo samo suprahioidnu disekciju vrata, a tek ako su
zahvadene i ostale limfoglandule, izvodimo kompletnu radikalnu disekciju.

Ne samo rano postavljenje dijagnoze i lijeCenje karcinoma usne, vec i ne-
prekidna planska kontrola operiranih bolesnika omoguéuje pravovremeno uoca-
vanje recidiva, odnosno regionalnih limfnih metastaza, $to ima neprocjenljivu
vrijednost za daljnju prognozu ovakvih bolesnika. Obié¢no prve godine bolesnika
naru¢ujemo da dolazi svakog mjeseca, a kasnije rjede. Usprkos nasim nastoja-
njima i upornim pozivima, odredeni broj bolesnika ne dolazi redovito na kon-
trolu.

ZAKLJUCAK

1. Karcinom usne javlja se relativno ¢esto u naSoj kazuistici i to pretezno
na donjoj usnici muskaraca.

2. Ucestalost pojavljivanja je najveéa u 6. deceniju u oba spola.
3. Samo pravovremeno postavljanje dijagnoze kao i adekvatni kirurski za-
hvat daju najbolje rezultate i 3anse za prezZivljavanje ovakvih bolesnika.

6 7 8 9

SI. 6 i 7. Ca wusne, defekt tretiran lokalnim  klizuéim reZnjem. — SI. 8 i 9. Ca usne —
nasa modifikacija Gilliesove metode.

Od nasih sludajeva prikazujemo dva karcinoma donje usne, prije i poslije
operacije (sl. 6, 7, 8 i 9).

Sazetak

Autori iznose svoja iskustva u kirur§kom tretiranju karcinoma usne. Operirali su 154 bolesni-
ka oboljela od karcinoma usne. Recidivu su imali samo u jednom sluéaju, a svega 4 bolesnika su
umrla. Ni jedan od te cetvorice nije dolazio redovito na kontrolu.

Od rekonstruktivnih metoda pri rjeSavanju defekta usne, poslije radikalnog odstranjenja
tumora, autori preferiraju lokalne arterijske reinjeve, jer su njima postigli najbolje estetske i
funkcionalne rezultate.
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Autori smatraju da se bez intraoperacijske patohistoloske pretrage ne smije operirati ni jedna

patoloska tvorba na usnici sumnjiva na malignom.

Summary

EXPERIENCES IN THE TREATMENT OF LIP CANCER

The authors report about their experiences in surgical treatment

of lip cancer. 154 patients

have been cperated on for lip cancer. There was only one relapse and four patients died. All four of

them did not come for regular ccntrol.

From reconstructional methods used in solving the lip defects after a
thus

authors prefer local arterial because

functional results.

flaps

the
and

radical
best

operation,

were achieved the aesthetic

The authors opinion is that no operation of any questionable change on lips can be performed
without an intraoperational pathohystological analysis.

Zusammenfassung

ERFAHRUNGEN [N DER BEHANDLUNG VON LIPPENKREBS

Die Verfasser berichten Uher eigene Erfahrungen bei der chirurgischen

Lippenkrebspatienten.

Behandlung von 154

Einmal war ein Rezidiv und 4 Kranke starben, diese kamen nicht zu regelméssigen Kontrollen.

Von den rekonstruktiven Methoden nach einer Radikaloperation ziehen die Autoren lokale arterielle
Lappen vor, weil dadurch die besten kosmetischen und funktionellen Resultate erzielt wurden.

Die Verfasser sind der Meinung dass man ohne pathohistologischer Untersuchung intra operationem

keine auf Tumor verdachtige Erscheinung operieren
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