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Kirurški je liječeno 55 bolesnika s malignim epitel- 
nim tumorom kože. Na bazocelularne karcinome je 
otpadalo 69%, a na spinocelularne karcinome 31% 
malignih epitelnih tumora kože. Na donjoj usni bilo 
je 41% spinocelularnih karcinoma. Najveći broj obo
ljelih bio je u sedmom desetljeću života (36%). Obo
ljeli su najčešće bili poljoprivrednici i domaćice. 
Najčešća lokalizacija bila je lična regija (62%). Lezije 
su u svim slučajevima bile manje od 2 cm u promjeru. 
U 73% slučajeva operativni postupak se sastojao od 
ekscizije i pokrivanja defekta lokalnim rotacijskim 
režnjem.

U 5 bolesnika sa spinocelularnim karcinomom donje 
usne učinjena je operacija po Karapandžiću, a u dva 
bolesnika klinasta ekscizija i suture. U 4% slučajeva 
malignih epitelnih tumora kože učinjena je ekscizija 
i defekt je pokriven slobodnim kožnim transplan ta
tom pune debljine kože. U 15% bolesnika učinjena je 
ekscizija lezije uz direktne suture. Kod bazocelular- 
nih karcinoma ekscizija je rađena 5 mm od ruba 
vidljive lezije, a kod spinocelularnih karcinoma eks
cizija je rađena 10 mm od ruba vidljive lezije.
Nakon patohistološkog pregleda, rubovi preparata 
bili su u svim slučajevima uredni. Bolesnici su pra
ćeni od 6 mjeseci do 3 godine i zasad nema recidiva.

Ključne riječi: koža, maligni epitelni tumori

Karcinomi kože su najčešći maligni tumori kože. Oni 
se dijele na bazocelularne i spinocelularne karcinome 
kože.

Nastanak karcinoma kože dovodi se u vezu s vanj
skim čimbenicima, kao što su aktiničke, mehaničke, 
kemijske i termičke traume. Na to upućuje likalizacija 
karcinoma i profesija bolesnika. Najveći broj karcinoma 
kože nalazi se na fotoeksponiranim regijama, a pogoto
vu u ljudi koji su izloženi sunčevom svjetlu. To su 
većinom seljaci i radnici. Najčešća lokalizacija bazoce- 
lularnih karcinoma je gornja polovica lične regije, a 
veoma rijetko metastazira. Spinocelularni karcinom 
najčešći je na donjoj usni u muškarca i na rubu uške. 
On ima sva obilježja malignog tumora. Raste brzo infil- 
trativno i destruktivno, te brzo pravi metastaze.

Postoje četiri standardna načina liječenja karcinoma 
kože. Kiretaža i elektrokoagulacija zahtijevaju lokalnu 
anesteziju i minimum opreme. Nakon zahvata ostaje 
rana koja cijeli sekundarno, a ne osigurava uzorak za 
patohistološku analizu.

Krioterapija s tekućim nitrogenom ima prednost ne
nasilnog postupka. Taj postupak ostavlja otečenu ranu, 
koja je bolna i secernira 3-4 tjedna. Tretman je bezbo
lan. Ne osigurava tkivo za patohistološku pretragu.

Kirurško liječenje osigurava tkivo za patohistološki 
pregled i može se odrediti jesu li rubovi slobodni od 
tumora. Ovisno o lokalizaciji i veličini tumora, kirurški 
zahvat može biti jednostavan i složen.

MATERIJAL I METODE

U razdoblju od 1988. do 1990. godine kirurški smo 
obrađivali sve maligne epitelne tumore kože. Bilo ih je 
ukupno 55. Bazocelularnih karcinoma je bilo 38 ili 69%
i spinocelularnih karcinoma 17 ili 31%. Sve lezije bile 
su u promjeru manje od 2 cm. Svim bolesnicima je 
urađena biopsija i svi su preparati pregledani u Zavodu 
za patologiju Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagre
bu. Nakon patohistološke potvrde dijagnoze planiranje 
operativni zahvat. Muškaraca je bilo 25 ili 45% i žena 
30 ili 55%. Što se dobi tiče, dva bolesnika su bila u petom 
desetljeću (4%), 15 bolesnika u šestom (27%), 20 bole
snika u sedmom (36%), 13 bolesnika u osmom deset
ljeću (24%) i pet bolesnika u devetom desetljeću života 
(9%).

Najčešća lokalizacija bila je u području lične regije, i 
to u 34 bolesnika (62%), donja usna u sedam bolesnika 
(13%), prsni koš u šest bolesnika (11%), udovi u četiri
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(7%), vrat u dva (3,5%) i trbuh u dva bolesnika (3,5%). 
Najčešće oboljeli bili su poljoprivrednici i domaćice, i to 
35 bolesnika (65%), radnika 12 (22%) i umirovljenika 8 
(14%). Ekscizija uz pokrivanje defekta lokalnim rotacij
skim režnjem učinjena je u 40 bolesnika (73%), opera
cija po Karapandžiću u 5 bolesnika (9%), ekscizija uz 
pokrivanje defekta transplantatom pune debljine kože 
u dva bolesnika (4%) i ekscezija uz direktne suture u 8 
bolesnika (14%).

Lokalni rotacijski režanj (1) (slike 1 i 5)

Najveća moguća rotacija od originalnog položaja je 
90°, a moguće se pomicanje režnja označi preoperativno. 
Režanj je potrebno nategnuti iza granice defekta zbog 
toga jer postaje kraći kada se rotira. Ako je otežano 
zatvaranje, može se upotrijebiti stražnji rez da bi se 
dobilo još malo rotacije. Kada se upotrijebi stražnji rez,
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SLIKA 1.
Lokalni rotacijski režanj  

FIGURE 1.
Local rotational strip

Karapandžićeva tehnika 
FIGURE 2.

Karapandžić’s technique

mijenja se uporišna točka i krug rotacije se pomiče, a na 
taj način se smanjuje tenzija režnja. Linija maksimalne 
tenzije ide dijagonalno preko režnja u takvom smjeru 
da će nekrotizirati najvažniji dio režnja ako je prevelika 
tenzija. Ako se režanj prebacuje preko veće udaljenosti 
od 90°, naći će se interponiran dio intaktne kože. Obično 
je moguće primarno zatvoriti sve prostore. Katkad je 
potrebno dotjerati režanj kako bi se osiguralo da točno 
pristaje u nastali defekt. Na gornjem kraju defekta 
trokut kože će se ekscidirati kako bi se olakšalo izravno 
spajanje.

Karapandžićeva tehnika (1) (slike 2,3,6,7)

Karapandžićeva tehnika može se primijeniti za re
konstrukciju do tri četvrtine donje usne. Zahvat se
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jednostavna i brza za izvođenje. U funkcionalnom i 
estetskom smislu rezultat je zadovoljavajući.

REZULTATI

Kirurški je liječeno 55 bolesnika s malignim epitel- 
nim tumorom kože. Bazocelularnih karcinoma bilo je 
38 i 17 spinocelularnih. Sve su lezije u promjeru bile 
manje od 2 cm. U slučaju bazocelularnih karcinoma 
ekscizija je rađena 5 mm od ruba lezije, a kod spinoce
lularnih karcinoma 10 mm od ruba lezije. Kirurški 
zahvat je planiran nakon učinjene biopsije i patohisto
loške potvde dijagnoze. U 40 bolesnika operativni postu
pak se sastojao od ekscizije i pokrivanja defekta 
lokalnim rotacijskim režnjem (slika 4. i 5.). Operacija 
po Karapandžiću u slučaju spinocelularnog karcinoma 
donje usne učinjena je u 5 bolesnika (slika 6. i 7.).

U dva bolesnika učinjena je ekscizija i defekt je po
kriven slobodnim transplatatom pune debljine kože. U 
8 bolesnika učinjena je ekscizija uz direktne suture.Na
kon patohistološkog pregleda cijelog preparata, rubovi 
preparata bili su uredni u svim slučajevima. Bolesnici 
su praćeni 6 mjeseci do 3 godine i zasad nema lokalnih

SLIKA 3.
Karapandžićeva tehnika 

FIGURE 3.
Karapandžiđ’s technique

izvodi u općoj anesteziji. Nakon pranja i pokrivanja 
operativnog polja označe se mjesta ekscizije i incizija. 
Incizija se radi transverzalno na obje strane od baze 
defekta koji je nastao poslije ekscizije. Incizije se protežu 
oko komisura u gornju usnu. Škarama se osigura ista 
udaljenost od rubova slobodne usne. Vlakna orbikular- 
nog mišića šire se longitudalno ustranu, u liniji incizije 
kože, sve do submukoznog sloja. Živci i krvne žile ostave 
se nedirnuti.Mukoza se incidira za 1 cm od ruba defekta. 
Resekcija se završava očuvanjem položaja krvnih žila. 
Rubovi defekta mogu se približiti bez tenzije. Rekon
struirana usna šiva se po slojevima. Ova je tehnika

SLIKA 4.  
Spinaliom na licu 

FIGURE 4. 
Spinalioma on a face


