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Keratoakantomi su relativno Cesti kozni tumori s ishodiStem u pilosebacealnim Zlijezdama. Karakterizira ih brz rast tijekom nekoliko
tjedana, a zatim, u veéini slucajeva, slijedi spontana regresija za 4-6 mjeseci. Klinicki i patohistoloski vrlo ih je tesko razlikovati od
dobro diferenciranoga planocelularnog karcinoma. S obzirom da keratoakantomi na glavi i vratu cijele estetski neprihvatljivim
oziljkom, te na ¢injenicu da ih je teSko razluciti od planocelularnog karcinoma, najprihvatljivije lije¢enje keratoakantoma je kirurska

ekscizija.

Kljuéne rijeci: keratoakantom, kirurSka terapija, neoplazme glave i vrata

UvOD

Keratoakantomi su kozni tumori koji nastaju od folikula dlake.
Hutchinson 1889. godine prvi opisuje tumor pod nazivom "facial
crateriform ulcer", a Freudenthal prvi put uporabljuje naziv ke-
ratoakantom 1936. godine. Prema epidemioloskim podacima
keratoakantomi su relativno Cesti tumori s incidencijom od 103
na 100 000, javljaju se kao solitarni tumori u starijoj zivotnoj
dobi (1), muskarci obolijevaju ¢esce, naroCito bijelci, dok je kod
crnaca bolest rijetka (2). Kao vazan etioloski ¢imbenik navode
se UV-zrake obzirom da se veéina keratoakantoma javlja na
fotoeksponiranim dijelovima tijela. Naime 74% tumora javlja se
na licu i vratu (3,4), 17% na Sakama i podlakticama, a ostatak na
drugim dijelovima tijela (4). Kao ostali etiolo$ki Cimbenici
navode se izloZenost kemijskim karcinogenim tvarima, katrani-
ma i smolama (4,5), trauma (6), humani papilomavirus (7,8,9) te
genetski ¢imbenik (10,11). Inflamatorne kozne lezije kao kro-
ni¢ni ekcem, seboroi¢ni dermatitis, psorijaza mogu stimulirati
mitotiCku aktivnost epitela, te dovesti do nastanka keratoakan-
toma (12). U klinickoj slici dominira solitarna, boje koze do
ruzicaste, papula koja je u sredisnjem dijelu ulcerirana i ispunje-
na keratinskim masama (volcano shaped). Keratinska masa u
srediSnjem dijelu moze prominirati poput roga (13). Tumor u
svom nastanku ima tri faze: brz rast, maturaciju i spontanu regre-
siju iza koje ostaje nepravilan udubljen oziljak (13,14). Komple-
tan ciklus, od rasta do spontane regresije, traje do 6 mjeseci (9).
Keratoakantome je Cesto tesko klinicki i histoloski razlikovati od
dobro diferenciranoga planocelularnoga karcinoma (14,15).
Keratoakantomi se mogu smatrati abortivnim oblikom karcino-
ma, koji rijetko progredira u planocelularni karcinom (15).
Autori u ovom radu predstavljaju vlastita iskustva u lijecenju
keratoakantoma glave i vrata.

ISPITANICI I METODE

U razdoblju od 1. sije¢nja 1992. godine do 31. prosinca 2001.
godine na Odjelu za kirurgiju lica celjusti i usta Klinicke bolnice
Osijek operativno je lijeceno 6803 tumora u 5245 pacijenata.
Uvidom u medicinsku dokumentaciju i patohistoloske nalaze
operiranih pacijenata od ukupnoga broja tumora u 1981 slucaju
(30%) radilo se o malignim koznim tumorima, a u 4822 slucaja
o0 benignim koznim tumorima (70%). Patohistoloska dijagnoza

keratoakantoma postavljena je kod 91 pacijenta. Svi pacijenti
lijeeni su operativno, tj. kirursSkom ekscizijom tumora sa si-
gurnim rubovima od 5 mm, te su poslijeoperativno praceni naj-
manje dvije godine.

REZULTATI

U desetogodisnjem razdoblju na Odjelu za kirurgiju lica, Celjusti
i usta operativno je lijeCeno 6803 kozna tumora u podrucju glave
i vrata. Od ukupnoga broja operiranih koznih tumora, udio kera-
toakantoma iznosi 1,3% s obzirom da je patohistoloska dija-
gnoza postavljena kod 91 pacijenta. U odnosu na ostale benigne
kozZne tumore udio keratoakantoma iznosi 1,88%.

Prema spolnoj raspodjeli tumor se nalazi u 51 Zene, Sto ¢ini 56%
pacijenata, i kod 40 muskaraca, Sto ¢ini 44% pacijenata u omjeru
1,27 : 1 (dijagram 1.).

Prema dobnim skupinama keratoakantomi se najc¢esce javljaju u
starijoj zivotnoj dobi, $to je i vidljivo iz dobne raspodjele nase
serije pacijenata. Udio je keratoakantoma prema dobnim
skupinama sljedec¢i: 0-10 god. 0%, 11-20 god. 1%, 21-30 god.
4%, 31-40 god. 2%, 41-50 god. 8%, 51-60 god. 13%, 61-70 god.
35%, 71-80 god. 24%, 81-90 god. 13%, 91-100 god. 0%. Do
Cetvrtoga desetljeca javlja se svega u 7% pacijenata, s vrhom
incidencije u sedmom i osmom desetljecu u 59% pacijenata
(dijagram 2.).

S obzirom na lokalizaciju keratoakantoma u podrucju glave i
vrata najzastupljenija je lokalizacija lice u 49 pacijenata
(53,84%), celo u 13 pacijenata (14,28%), nos u 12 pacijenata
(13,18%), usne u 9 pacijenata (9,89%), vrat u 4 pacijenta
(4,39%), brada u 3 pacijenta (3,29%), te uske u 1 pacijenta
(1,09%) (dijagram 3.).

Svi pacijenti, njih 91, koji su operativno lijeceni na Odjelu za
kirurgiju lica, Celjusti i usta Klini¢ke bolnice Osijek, poslijeo-
perativno su redovito kontrolirani tijekom najmanje dvije godine
te nisu imali recidiva tumora. Kod nasih pacijenata nije utvrden
ni jedan slu¢aj multiplih keratoakantoma.
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SLIKA 1.a
Keratoakantom nosa - en face
FIGURE 1.a
Keratoacanthoma of the nose - en face

RASPRAVA

Keratoakantomi, sli¢no kao i planocelularni karcinomi koze,
nastaju na fotoeksponiranim dijelovima tijela, $to upucuje na
ultraljubicasto zracenje kao moguci etioloski ¢imbenik (3).
Uobicajeno su prisutni kao solitarni tumori koji se javljaju u sta-
rijoj zivotnoj dobi u osoba svijetle puti (1,2), §to je i slucaj s
nasom serijom pacijenata u kojoj je vrh incidencije u sedmom i
osmom desetljecu s ukupno 59% pacijenata. Prema podacima iz
literature bolest je ucestalija u muskaraca (2,15) za razliku od
neznatno vece ucestalosti u Zena kod nasih pacijenata, omjer je
muskarci : zene 1:1,27. Opcenito, bolest se javlja podjednako u
oba spola, ali razlike su vjerojatno uvjetovane razliitom
izloZenosti suncevim zrakama.

Ghadially navodi da se veéina keratoakantoma nalazi na
eksponiranoj kozi, oko 74% u podrucju lica i vrata (4), Sto se
podudara s ucestalos¢u lokalizacije od 53,84% na licu i 4,39%
na vratu u nasih pacijenata, naravno uzevsi u obzir da su na
nasem odjelu lijeCeni samo keratoakantomi u podrucju glave i
vrata.

U klinickoj slici dominira solitarna papula koja je u srediSnjem
dijelu invaginirana i ispunjena keratinskim masama (slika 1.a),

SLIKA 1.b
Keratoakantom nosa - profil
FIGURE 1.b
Keratoacanthoma of the nose - profil

koje mogu prominirati iz tumefakta poput roga (slika 1.b), te
izgledom podsje¢a na krater. Promjena je obi¢no veli¢ine od
jednoga do nekoliko centimetara (3,13).

U svom nastanku keratoakantomi imaju tri klinicka stadija: fazu
proliferacije ili brzoga rasta, fazu maturacije i fazu involucije ili
spontane regresije (9).

Faza brzoga rasta traje 4-8 tjedana, a tumor dosegne veli¢inu 1-
2,5 cm i tada izgledom podsjec¢a na krater. Promjena rijetko
dosegne veli¢inu 5-7 centimetara. Tijekom narednih 6-8 tjedana
tumor spontano regredira ostavljaju¢i nepravilan udubljen ozi-
ljak (13,14). Kompletan ciklus, od rasta do spontane regresije,
traje do 6 mjeseci (9). UnatoC postojanju atipi¢ne proliferacije
plocastih stanica i njezine ekstenzije, histoloski postoji razlika
izmedu keratoakantoma i planocelularnoga karcinoma u smislu
gubitka invazivnosti, u minimalnoj anaplaziji te u gubitku pleo-
morfizma. Prema nekim teorijama keratoakantom i planocelu-
larni karcinom razli¢ite su manifestacije istoga tumorskoga
entiteta (14).
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Klinicki se keratoakantomi mogu manifestirati kao solitarne le-
zije, $to je i najcesce, (1) ili kao multiple tumorske lezije. Posto-
je i varijante keratoakantoma:

* keratoacanthoma giganteum - ne dolazi do spontane regresije,
moze biti destruktivan i davati metastaze, najéeSc¢e lokaliziran
na nosu i o¢nim kapcima

* keratoacanthoma centrifugum marginatum - tumor koji se $iri
periferno, dok u srediSnjem dijelu regredira, moze biti veci od
20 cm, lokaliziran tipi¢no na dorzumu Saka

* generalizirani eruptivni keratoakantomi Grzybowski - karak-
teriziraju ga multiple lezije po licu, trupu i sluznici usta koje
pokazuju malu usmjerenost k spontanoj regresiji, javlja se u
starijoj zivotnoj dobi, podjednako u oba spola; opseZne lezije
po licu dovode do ektropiona i izobli¢enja lica (16,17).

* keratoakantomi Ferguson Smith tipa - karakteriziraju ih mul-
tiple lezije koje se javljaju u ranoj odrasloj dobi, narocito na
licu, polako spontano regrediraju, te se periodi¢no ponavljaju
godinama; bolest se nasljeduje autosomalno dominantno
(10,11,18).

* Muir-Torre syndrom - karakteriziraju multipli sebacealni
tumori uz multiple keratoakantome koji se javljaju s jednim ili
viSe visceralnih karcinoma, a najce$¢e karcinomom kolona

(19).

Dijagnozu keratoakantoma nije moguce postaviti samo na
osnovi klinicke slike, s obzirom da je potrebno razluditi izmedu
keratoakantoma i planocelularnoga karcinoma. Za odgovarajucu
dijagnozu i potvrdu klinicke slike potrebno je uciniti ekscizijsku
biopsiju i patohistolosku pretragu. S obzirom da je ponekad
tesko postaviti dijagnozu i na osnovi histoloskoga nalaza, koriste
se i druge dijagnosticke metode: DNA citometrija, imunohis-
tokemija, indirektna  imunoflorescencija, elektronska
mikroskopija.

LijeCenje keratoakantoma obuhvaéa nekoliko modaliteta terapi-
je: spontana regresija tumora, operativno lijeCenje, radioterapija,
kemoterapija, primjena isotretinoina (retinoida), primjena inter-
ferona.

lako keratoakantomi spontano regrediraju, kirurska je terapija
mogucénost izbora u lijeCenju, naroCito solitarnih keratoakan-
toma (9,15). Spontana regresija tumora danas se rijetko praktici-
ra iz razloga §to nemamo odgovarajuci dokaz - preparat, kojim
bi potvrdili dijagnozu keratoakantoma, potom regresija traje i do
nekoliko mjeseci, ostavlja estetski neprihvatljive oziljke, naroci-
to na licu, ali, istina rijetko, tumor moZe progredirati u
planocelularni karcinom koze (20). Kirurska terapija ima smisla
kako zbog verifikacije patohistoloske dijagnoze, tako i zbog
estetskoga izgleda, jer se na taj nacin izbjegava nepravilan
udubljeni oziljak na licu kao posljedicu spontane regresije tumo-
ra. Kao moguénost lijeCenja keratoakantoma jest iradijacija u
dozi kao za planocelularni karcinom ili kemoterapija u smislu
intralezionalne aplikacije 5-fluorouracila (5-FU), bleomycina ili
glukokortikoida (21). Nedostatak je iradijacijske terapije kako
esetski - atrofican depigmentiran areal koZe na mjestu zracenja,
tako i viSekratno provodenje terapije do potrebne doze zracenja.
Gledano i s ekonomskoga motriSta provodenje radioterapije i
kemoterapije znatno je skuplje od kirurSkoga zahvata koji je
ucinkovitiji dijagnosticki i terapijski.

Svi oblici terapije za solitarne keratoakantome mogu se primi-
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jeniti i kod multiplih keratoakantoma. Izbor terapije ovisi o broju
i lokaciji tumora, a isto tako i o dostupnosti metode lijeCenja, te
iskustvu lijecnika.

Kod multiplih keratoakantoma rezultati lijeCenja nisu zadovo-
ljavajuéi, iako je primjena retinoida u¢inkovita. Sustavna terapi-
ja ukljucuje davanje methotrexata, interferona-alfa i ranitidina.
Pacijenti na takvoj terapiji ¢esto imaju recidive bolesti, te mnogo
estetski neprihvatljivih oZziljaka (21).

ZAKLJUCAK

Keratoakantome kao benigne kozne tumore tesko je klinicki, a
ponekad i patohistoloski razlikovati od dobro diferenciranih
planocelularnih karcinoma koze. Iako mogu spontano regredi-
rati, najprihvatljivija terapija keratoakantoma u podruéju glave
i vrata kirurska je ekscizija. Kod 91 pacijenta operiranoga zbog
keratoakantoma na Odjelu za kirurgiju lica, Celjusti i usta Kli-
nicke bolnice Osijek nismo u dvogodisnjem poslijeoperativnom
pracenju imali nijedan recidiv tumora, $to govori o dobroj prog-
nozi nakon operativnoga zahvata.
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THE TREATMENT OF HEAD AND NECK KERATOACANTHOMA

Bruno Popi¢, Dinko Leovi¢, Vedran Zub¢ic¢
Department of Maxillofacial Surgery, University Hospital Osijek

ABSTRACT

Keratoachantoma are rather common skin tumors that originate in pilosebaceal glands. Their characteristics are fast growth during
first few weeks, followed by, in most cases, spontaneous regresion in four to six months. It is difficult to distinguish them, both clin-
icaly and patohistologicly, from well differentiated squamose cell skin cancer. Since head and neck keratoacanthoma heal with cos-
metically unacceptable scar, and being hard to distinguishe from skin squamous cell cancer, surgical excision is preffered treatment.

Key words: head and neck neoplasms, keratoacanthoma, surgical procedures
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