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Bazocelularny karciném koze (BCC) je v su¢asnosti naj¢astejSim malignym nadorom, ktorého incidencia stale narasta. Histologicky zahfna
spektrum viacerych typov a variantov odliSujucich sa jednak v morfologickom obraze, ako aj v klinickej manifestacii. Cielom uvedeného
prispevku je rozbor zakladnych histomorfologickych a klinicko-patologickych nalezov vsetkych pripadov BCC diagnostikovanych po-
¢as 1 ro¢ného obdobia. Do studie bolo zahrnutych 205 pripadov BCC od 176 pacientov. Pomer muzov a zien bol 77 : 99, priemerny vek
chorych 68,3 rokov (rozpétie 30-97 r.) bez vyraznejsieho rozdielu medzi pohlavim. Vzorky kozZe boli odobraté chirurgickymi exciziami
astandardne histologicky spracované. Najcastejsia lokalizacia nadorov bola na hlave (145 pripadov; 70,7 %), najma v tvarovych partiach
(95 pripadov; 46,3 %). Mimotvarové oblasti hlavy zahfnali 50 pripadov, trup 31 pripadov, kon¢atiny 21 pripadov a krk 8 pripadov. Naj¢as-
tejsie diagnostikovany histologicky typ predstavoval noduldrny BCC (99 pripadov; 48,3 %), druhym bol nodularny BCC s infiltrativhou
komponentou (27 pripadov; 13,2 %). Infiltrativne rasttce varianty dominovali v oblasti hlavy a krku, menej na koncatinach a nepotvrdili
sme ani jeden pripad ich lokalizacie na trupe. Na trupe bol ¢iasto¢ne vyssi vyskyt superficidlneho typu BCC. V sledovanom obdobi sme
zaznamenali 6 pripadov recidivy ochorenia. Vzhladom na rozdielne biologické spravanie jednotlivych typov BCC je v praxi potrebna
stratifikacia pacientov na zaklade jednotlivych prognostickych ukazovatelov a tym selektovanie najviac ohrozenych oséb. V sti¢casnosti
rastu poziadavky na vytvaranie klasifikacnych systémov, ktoré nebudu zalozené iba na spektre histomorfologickych nalezov karcinému,
ale budu zahfnat aj jednotlivé prognostické a prediktivne parametre ochorenia.
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Basal cell cutaneous carcinoma: clinico-morphological analysis of cases diagnosed during a 1-years period

Basal cell cutaneous carcinoma (BCC) is recently the most common malignant tumour with continuously rising incidence. Histologically,
it represents a spectrum of several types and variants, which differ in morphological picture and even in clinical manifestation. The aim
of this contribution is analysis of basic histomorphological and clinico-pathological findings of all cases BCCs diagnosed during a 1-years
period. The present study consisted of 205 cases of BCCs from 176 patients. The male : female rate was 77 : 99, mean age of patients was
68.3 years (range 30 - 97 y.) without a significant gender difference. The skin samples were obtained by surgical excisions, and routinely
histologically processed. The most frequent site of tumours was a head (145 cases; 70,7 %), mostly in facial parts (95 cases; 46,3 %). Ex-
trafacial regions of the head represented 50 cases, trunk 31 cases, extremities 21 cases, and neck 8 cases. The most common histological
type was represented by nodular BCC (99 cases; 48.3 %), the second was nodular BCC with infiltrative component (27 cases; 13.2 %).
Infiltrative growth variants predominated on head and neck regions, less commonly on the extremities, and there was found no case on
the trunk. Superficial type of BCC occured just partially more frequently on the trunk. We recorded 6 cases of tumour recurrences during
observed period. Because of different biological behaviour of various types of BCC, there is necessary stratification of patients based
on individual prognostical parameters and thus selection the most endangered individuals. Recently, there are increasing demands on
creation of classification systems, that would not be based just on the spectrum of histomorphological findings of carcinoma, but that
would consitute also individual prognostic and predictive parameters of disease.
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Uvod

Bazoceluldrny karcinom (BCC) predstavuje
priblizne 70 — 80 % zhubnych koznych nado-
rov a v sucasnosti je najc¢astejsim malignym
ochorenim u fudi (1, 2, 3). Jeho celosvetovy
vyskyt preukazuje vyrazné geografické rozdiely,
pricom incidencia ochorenia variruje v rozpa-
ti 114 — 726 na 100 000 obyvatelov (2). Tieto

variacie sUvisia predovietkym s rozdielnou
expoziciou slne¢ného Ziarenia v jednotlivych
krajindch sveta, ¢iastocne sa vsak na ochorenf
podiela aj genetickd predispozicia, imunosupre-
sia, karcinogény alebo dlhodobd iritécia koze.
Alarmujucim faktom vsak je, ze u fudi bielej rasy
sa kazdorocne zvysuje vyskyt tejto malignity
priblizne 0 10 % (2), ¢im mozno oc¢akdavat ¢oraz

vacsi negativny dopad ochorenia na celkovy
zdravotny stav populdcie. Narastajuca inci-
dencia vo vyraznej miere suvisi s kontinualne
sa zvysujucim vekom, nakolko tdto malignita
postihuje najma starsich ludi.

BCC koZe ma makroskopicky pomerne cha-
rakteristicky vzhlad a vo vacsine pripadov byva
lahko diagnostikovany uz klinicky. V inicidlnom
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$tadiu sa manifestuje ako pomaly rastuica sivobe-
lavd papula s teleangiektaziami, na povrchu s he-
moragickou krustou. Invazivnym a destruktivnym
rastom je charakterizovany ulcus rodens, pre ktory
je typicka centralna exulcerdcia. V pripadoch
ulcus terebrans dochadza k vyraznej destrukcii
koze, podkozia, svaloviny, pripadne aj kostf (1).
Celkovy vzhlad BCC vsak vo velkej miere zavi-
si od samotného histologického typu, pretoze
tento nador ma pomerne pestry mikroskopicky
obraz. V typickych pripadoch je charakteristicky
tvorbou noduldrnych, pruhovitych ¢&i inych zos-
kupeni bazaloidnych (germinativnych) buniek
s periférnym palisddovatenim. Tento obraz vsak
byva pri jednotlivych podtypoch a variantoch
rézne modifikovany, pripadne vyrazne odlisny. Aj
napriek absencii konsenzudlne ujednotenej histo-
logickej klasifikacie sa v klinicko-patologickej praxi
rozoznava niekolko zékladnych typov BCC, napr.
nodularny, mikronoduldrny, superficidlny, morfe-
aformny-sklerotizujuci, infiltrativny, fibroepitelovy
¢ibazoskvamdzny karcinom (1, 3). DoleZity je vsak
fakt, ze uvedené typy sa neodlisuju iba svojim his-
tomorfologickym obrazom, ale aj klinickou sym-
ptomatolégiou a jednotlivymi prognostickymi
a prediktivnymi parametrami. Ulohou patoléga
pri bioptickom hodnotenf excizie je zaradit tumor
histogeneticky, urcit jeho variant, klasifikovat ho
v systéme TNM a zistit pitomnost, resp. nepritom-
nost nddorovych elementov v okrajoch a spodine
tkanivovej vzorky. Povinnostou bioptika je taktiez
spolahlivo posudit moznosti jeho dalsieho biolo-
gického spravania (4, 5).

Cielom uvedeného prispevku je rozbor
zékladnych histomorfologickych a klinicko-
patologickych nalezov véetkych pripadov BCC
diagnostikovanych pocas 1-ro¢ného obdobia na
Oddelenti patologickej anatémie v NsP v Ziline.

Material a metodika

SUcastou retrospektivnej stidie bolo konse-
kutivne vybranych 205 pripadov BCC od 176 pa-
cientov, ktoré boli diagnostikované na prezento-
vanom pracovisku v obdobfjanudr — december
2008. V uvedenom obdobi malo 21 pacientov
(10 Zien, 11 muzov) diagnostikovany viac ako je-
den BCC (16 pacienti s 2 nadormi, 3 muzi s 3 na-
dormi a 2 muzi so 4 naddormi). V 11 pripadoch
boli viacpocetné karcindmy odstranené v ramci
jedného chirurgického zékroku, ostatné s odstu-
pom niekolkych mesiacov. V sibore prevazoval
Ciastocne vacsi pocet zien (56,3 %) ako muzov
(43,7 %), v pomere 99: 77. Celkovy priemerny vek
pacientov bol 68,3 rokov (vekové rozpatie 30 - 97,
bez vyraznejsieho rozdielu medzi pohlavim (u
Zien 67,6 rokov; u muzov 69,2 rokov). Bioptické

Tabulka 1. Celkovy prehlad vyskytu BCC podla lokalizécie, pohlavia a veku.

L
Hlava - tvarové casti 95 46,3 % 32 63 69,0r. 700r 69,1r.
::‘E:Zaé;srt';imm"é 50 4% 26 24 70,0, 6821, 7151
Krk vratane sije 8 39% 4 4 658, 75.2r. 559r.
Horna koncatina 15 74 % n 4 63,5T. 62,0r. 66,2r.
Dolna kon¢atina 6 29 % 2 4 789r. 78,0r. 793T.
Trup - predna cast 10 4,9 % 7 3 64,2T. 652r. 63,1r.
Trup - zadna ¢ast 21 10,2 % 13 8 66,0r. 703r. 599r.
Celkom 205 100 % 95 110 68,3r. 69,2r. 676rT.

vzorky koze boli ziskavané chirurgickymi exci-
ziami a histologicky Standardne spracované vo
forme parafinovych bloc¢kov a farbené hema-
toxylinom a eozinom. V pripadoch karcinému
s ¢rtami Specifickej diferencidcie boli vyuZzivané
aj niektoré histochemické farbiace metodiky
(alcidanova modré, PAS, van Gieson, Masson).

Vysledky

Topograficky sa BCC najcastejsie vyskytovali
na hlave (celkovo 145 pripadov; 70,7 %), predo-
minantne v tvarovych partidch (95 pripadov;
46,3 %), najméa na nose a tesnom rozhrani s no-
som (42 pripadov). Mimotvarové oblasti hlavy
vratane usnic predstavovali 50 pripadov (24,4 %)
postihnutia nddorom. Na trupe sme karcindbmy
potvrdiliv 31 pripadoch (15,1 %), na koncatinach
v 21 pripadoch (10,2 %) a na krku v 8 pripadoch
(3,9 %). U obidvoch pohlavi bol priemerny vek
priblizne rovnaky pri lokalizacii BCC na hlave
a koncatinach, ¢iastocne nizsiu vekovu hranicu
sme potvrdili u Zien pri nddoroch pritomnych
na krku a Siji a na trupe (tabulka 1).

Najcastejsie diagnostikovany histologicky
typ predstavoval nodularny BCC (99 pripadov;
48,3 %), pod ktory sme zaradovali aj jeho varianty
ako nodulédrno-cysticky, nodularno-kribriformny,
noduldrno-keratinizujuci a noduldrno-mikro-
noduldrny typ. Druhym najfrekventovanejsim
typom bol noduldrny BCC s infiltrativnym kom-
ponentom (27 pripadov; 13,2 %). V dalsom po-
radf s klesajucou frekvenciou patrili superficialny
BCC (10,7 %), infiltrativny-nesklerotizujuci BCC
(5,8 %), BCC s adnexélnou diferencidciou (5,3 %),
mikronoduldrny BCC (4,4 %) a morfeaformny
BCC (4,4 %). Ostatné typy predstavovali iba malé
percento pripadov (tabulka 2). U 41 % nadorov sa
na povrchu vyskytovala ulceracia rézneho roz-
sahu alebo minimalne mensi defekt epidermy.
Infiltrativne rastlce varianty vo vseobecnosti
predominovali v oblasti hlavy a krku, menej sa
vyskytovali na koncatinach a nepotvrdili sme ani
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jeden pripad lokalizécie na trupe. Na trupe bol
Ciastocne vyssivyskyt superficialneho typu BCC.
V pripadoch viacpocetne sa vyskytujucich BCC
(21 pacientov) iSlo u 14 pacientov o lokalizaciu na
hlave a krku, u 4 pacientov na trupe, u 1 pacienta
na hornej koncatine a u 2 pacientov v kombindcii
hlava — trup. Nepotvrdili sme rozdiely vo vyskyte
medzi pohlavim, pomer muzov (11) a Zien (10)
bol prakticky vyrovnany.

V sledovanom obdobi sme zaznamenali
6 pripadov recidivy ochorenia u 6 pacientov.
Vo vsetkych pripadoch boli rekurujice nadory
lokalizované na hlave a krku, pricom u 4 karci-
némov sa v histomorfologickom obraze vysky-
toval infiltrativny komponent.

Inkompletne odstranené Iézie sme potvrdili
v 49 pripadoch (23,9 %), pricom vacsinou islo
o noduldrny a noduldrno-infiltrativny typ BCC.
Topograficky boli tieto nddory najcastejsie lo-
kalizované v oblasti nosa, va¢sinou u pacientov
starSej vekovej kategorie s Ciastocne vyssim za-
stupenim Zien (27) ako muzov (22). V 12 pripa-
doch sa nebolo mozné vyjadrit k rozsahu excizie
v dosledku fragmentdcie vzorky a arterficidlnym
zmenam pocas odberu a spracovania.

Klinickd diagndza bola v prevaznej vacsine
pripadov spravne suponovand uz z makrosko-
pického ndlezu. Uvadzany rast 1ézif variroval
pri jednotlivych nadoroch od 1 mesiaca po
10 rokov, aviak vzhladom na poskytnuté iba
orientacné anamnestické udaje nebolo mozné
tento parameter blizsie hodnotit.

Diskusia

Bazoceluldrne karcinémy koze predstavuju
pomerne diverznu skupinu nadorov s mno-
hokrat roznorodym klinicko-morfologickym
obrazom. Hoci ide o rutinne diagnostikovanu
chorobnu jednotku, z pohladu biologického
spravania a najma prognozy ochorenia, ktora
vyznamne ovplyvnuje terapeutické postupy, je
toto ochorenie stale centrom kontroverznych



Tabulka 2. Celkovy prehlad jednotlivych typov BCC podla lokalizécie a pohlavia.

TypBEE Pocet % Vyskxt Vyskyt ze- Hlavaa s Ko.nca-
muzi ny krk tiny

Nodularny 99 483 % 47 52 79 14 6
Nodularny s infiltrativ- 57 13.2% 16 " » ) 3
nou komponentou
Mikronoduléarny 9 44 % 3 6 9 0 0
Superficialny 22 10,7 % 9 13 10 8 4
S’uperflqalny s nodu- 9 44% 4 5 3 4 )
larnou komponentou
S’uperfmalny s infiltra- 3 146 % ) 1 1 1 1
tivnou komponentou
Infiltrativny 2 585% 6 6 11 0 1
nesklerotizujuci
!r’\fl.ltratlvny skleroflzu- 9 44% ) 7 7 0 )
juci (morfeaformny)
Bazoskvamoézny 2 1% 1 1 1 1 0
BCC s adnexdlnou 1 536% 4 7 10 0 1
diferenciaciou
Adenoidny 1 0,47 % 0 1 0 0 1
Fibroepitelidlny 1 0,47% 1 0 0 1 0
Celkom 205 100 % 95 110 153 31 21

diskusif. Snéd najcharakteristickejSou ¢rtou BCC
je klinickd indolencia, ktord ich odlisuje od ostat-
nych zhubnych nadorov. Progresia ochorenia
byva vacsinou len pomald a sprevddzana iba
lokdlnou, avéak mnohokrat destruktivnou inva-
ziou. Metastaticky potencidl je nizky a metastazy
sa vyskytuju len vo velmi vynimocnych pripa-
doch (2). Aj napriek tomu sa vsak tieto nédory
vyznamne podielaju na celkovej morbidite, ¢o
je zapricinené jednak destruktivnym typom
rastu, ako aj ¢astymi recidivami po liecbe. Za
najvyznamnejsi histologicky prognostifikator
a zaroven determinant ovplyviujuci terapeu-
tické postupy sa povazuje mikroarchitektonika
rastového vzoru (1).

Na zéklade biologického spravania jednotli-
vych typov BCC sa v praxi tieto nadory klasifikuju
na 2 hlavné podskupiny —agresfvne a indolent-
né karcinémy (1, 3, 6). Indolentné (neagre-
sivne) typy (indolent-growth subset) zahfiiaju
predovsetkym noduldrny a superficidlny BCC,
ktorych terapia a progndza byvaju vo vacsine
pripadov velmi dobré. Agresivne typy (ag-
gressive-growth subset) predstavuju infiltrativne
rastuci, sklerotizujuci-morfeaformny a mikrono-
duldrny BCC. Tieto typy maju podstatne horsiu
progndzu v dosledku vacsieho potencidlu recidi-
vovania, pripadne aj metastédzovania. Vzhladom
na rozdielne biologické spravanie uvedenych
podtypov je diskutabilné, ¢i jednotlivé varianty
predstavuju medziclanky kontinudlneho spektra
karcinogenézy pocnuc indolentnymi, konciac
agresivnymi formami, alebo ide o samostatné

vyvinové linie nddoru. Zndme su totiz rozdiely
v ich anatomickej lokalizacii, incidencii medzi
pohlavim a vekom pacientov. Vo vseobecnosti
najcastejsie sa vyskytujuci nodularny typ pred-
stavuje priblizne 30 — 78 %, superficidlny typ
10 = 15 % a infiltrativny typ, zahfiajlci neskle-
rotizujuci a sklerotizujuci (morfeaformny) variant
asi 10 % vsetkych bazoceluldrnych karcinémov
(7,8).V nasej studii tvoril nodularny BCC 48,3 %;
superficidlny 10,7 % a kombindcia uvedenych
dvoch infiltrativnych foriem celkovo 10,3 %
nadorov, ¢im su vysledky prakticky identické
s prezentovanymi literdrnymi udajmi.
Indolentné varianty BCC sa podla niektorych
autorov (9, 10) vyskytuju priblizne v rovnakej
distribucii na sinkom exponovanych aj neex-
ponovanych castiach tela, ale agresivne rastové
formy vznikaju omnoho frekventovanejsie na
Castiach tela permanentne vystavenych sine¢né-
mu Ziareniu. Aj v nasom subore sme potvrdili, ze
agresivne typy BCC (infiltrativny nesklerotizujuci,
morfeaformny a mikronodularny) jednoznacne
dominovali na Casti tela najviac vystavenej UV
Ziareniu — na hlave. V kontraste s tym, nezazna-
menali sme Ziadny pripad tychto typov na sinkom
podstatne menej exponovanej oblasti tela — na
trupe. Podobne ako v inych studiach (8, 11, 12,
13), na trupe sa castejsie vyskytoval superficidlny
typ BCC. Je pravdepodobné, ze nadory v roz-
dielnych lokalizaciach tela maju vzhladom na
rozdielnu intenzitu UV Ziarenia odlisny biologicky
mechanizmus vzniku a progresie ochorenia. Aj
recentné zdroje predpokladaju (13), Ze rozdiel-
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ne histologické varianty BCC mézu mat odlisnu
etiopatogenézu. Ciasto¢ne kontroverzne viak
pretrvavaju Udaje o vyskyte agresivnych a indo-
lentnych foriem BCC v z&vislosti od veku. Leffell et
al. (14) pozorovali u obidvoch pohlavi do 35 rokov
podstatne vyssiu prevalenciu agresivnych fo-
riem BCC v porovnani s pacientmi nad 35 rokov,
Roudier-Pujol et al. (15) takéto zavery nepotvrdili.
Aj Nikpour (16) v recentnejsej studii uvadzaju,
7e pacienti do 45, aj nad 45 rokov mali priblizne
rovnaké zastUpenie agresivnych aj menej agre-
sfivnych typov BCC. V nasom subore sme regis-
trovaliiba 12 pacientov vo veku pod 45 rokov, ¢o
je mélo na objektivne hodnotenie, ale agresivne
rastové typy sa u nich vyskytovali len v dvoch
pripadoch. Relativne maly bol aj pocet pripadov
so simultanne sa vyskytujucimi viacpocetnymi
nadormi (21 pacientov). Hoci Vantuchova a Cuitk
(17) uvédzaju vyssi vyskyt viacpocetnych nddorov
umuzov, v nasich sledovaniach bol pomer medzi
pohlavim vyrovnany, ale vietky pripady s viac ako
2 nadormi boli pritomné iba u muzov.

Potvrdili sme viak pomerne vysoky pocet
inkompletne odstranenych lézil. Kym v literature
uvadzany vyskyt variruje v rozmedzi 5 - 10 %
(17,18, 19), v nasom subore to bolo az takmer
24 % pripadov. Navyse do tejto kategdrie mohli
spadat este aj dalsie pripady lézif, pri ktorych ne-
bolo mozné resekéné linie jednoznacne hodnotit.
Hoci sme pri inkompletne odtranenych Iéziach
potvrdili réznorodé histologické typy nadoru,
do tejto skupiny patrilo celkovo aZ 58 % vsetkych
infiltrujucich nesklerotizujucich, 56 % vsetkych
morfeaformnych a 48 % vsetkych noduldrno-
infiltrativnych BCC. Tieto vysledky len potvrdzuju,
Ze priagresfvnych typoch, resp. BCC s prftomnym
agresfvnym rastovym komponentom je ndro¢né
kompletné odstranenie lézie a beZznou chirur-
gickou exciziou sa podarf iba priblizne v polovici
pripadov. Topograficky islo najma o tvaroveé casti,
najcastejsie oblast nosa, prevazne u pacientov
starsej vekovej kategdrie (priemerny vek 74 rokov).
Vjednej studii (15) sa, naopak, uvadza podstatne
vyssi vyskyt inkompletnych excizii u pacientov
mladsieho veku, ¢o vsak pravdepodobne stviselo
so snahou operatérov o ¢o najmenej mutilujuce
odstranenie Iézif u mladych ludi. V nasom bi-
optickom materidli, podobne ako prezentuje aj
Griffiths et al. (17), islo Castejsie o nddorovu infiltra-
ciu periférnych okrajov excizie, zriedkavejsie bazy
vysetrovanej vzorky. Jednoznac¢né vyjadrenie k re-
sekénym okrajom vsak byva v praxi mnohokrat
naro¢né, nakolko najma pri ulcerovanych Iéziach
mensich rozmerov dochadza k fragmentacii vzor-
ky a arteficidlnym zmenam pocas histologického
spracovania. Navyse rutinné vysetrovanie vzoriek
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umoznuje patoldgovi objektivne hodnotit iba
reprezentativne Useky okrajov, pricom komplet-
né sériové zrezanie materialu sa v praxi bezne
nevykonéva. Kimyai-Asadi et al. (20) uvadzajy,
Ze Standardné vysetrovanie vo forme klasickych
mikrorezov ma iba 44 % senzitivitu na detekciu re-
zidudlnych nadorovych elementov v resekénych
linidch. To méZe prinajmenej Ciastocne vysvetlit
fakt, preco sa vyskytuju aj recidivy nddorov, ktoré
sa pri histologickom vysetrenf zdali byt odstra-
nené kompletne.

Vyskyt recidiv reflektuje predovsetkym roz-
sah n&dorovej infiltracie okrajov vzorky a histo-
logicky typ karcinému. V pripadoch komplet-
ného odstranenia lézie dochddza pocas 5 rokov
k recidivam v menej nez 2 % pripadov, ak vsak
ide o nedostato¢ne excidovanu vzorku, celko-
vé riziko vzniku recidivy sa zvysuje aZ na 38 %
(21). Pravdepodobnost rekurencie BCC zéleZi aj
od toho, ¢i ide o nadorovu ,pozitivitu” perifér-
nych okrajov alebo bézy excidovanej vzorky.
Ciasto¢ne horsia prognéza byva pri nedostatoc¢-
nej hibke excizie. Liu et al. (22) vo svojej tudii
pozorovali, Ze v pripadoch infiltracie okrajov
bola pravdepodobnost lokalnej recidivy 17 %
av pripade infiltracie bazy az 33 %. Vyskyt recidiv
sa odlisuje aj na zdklade topografickej lokali-
zacie. Najcastejsie byvaju v oblasti nosa a usi
(23), ¢o vsak suvisi najma s ich problémovym
kompletnym odstrdnenim v tychto castiach.
V nasom subore sme v uvedenom obdobf
potvrdili 6 pripadov recidivy u individudinych
pacientov, z toho v 4 pripadoch taktiez islo
o lokalizaciu na tvari v oblasti lic a usi. Recidivy
byvaju asociované najma s infiltrativne rasticim,
morfeaformnym a mikronoduldrnym typom
BCC (24). Podla Sextona et al. (25) infiltrativne
BCC rekuruju priblizne v 26,5 %, noduldrne BCC
v 6,4 % a superficidlne typu iba v 3,6 % pripadov.
Zaujimavé vysledky uvadzaju v prospektivnej
studii Boulinquez et al. (23), ktorf pozorovali, ze
20 % povodne neagresivnych typov BCC sa stalo
pocas rekurencie agresivnejsimia 31 % pdvodne
agresivnych BCC preukdzalo pocas rekurencie
vznik este agresivnejsej rastovej komponenty.
KedZe exaktné predikovanie rizika recidivy pri
nedostato¢ne odstranenych |ézidch je prakticky
nemozné, stéle ostdva predmentom diskusif
dalsi manazment pacientov s inkompletne od-
stranenymi neagresivnymi typmi BCC. Vysledky
niektorych studif (23, 26) potvrdzujy, ze rekuren-
cia primédrne neagresivnych typov BCC je iba

zriedkava a postulujy, Ze tieto 1ézie nevyZaduju
bezpodmienecne re-exciziu s vynimkou loka-
lizacie na rizikovych partidch tela. K objektiv-
nejsim vysledkom rekurencie by bol potrebny
dIhsf ¢asovy interval, pretoze k vacsine recidiv
dochadza v priebehu 3 rokov po operacnej pro-
cedure a priblizne 20 % rekurencif sa manifestuje
az medzi 6 az 10 rokom po zékroku (27).

Zaver

V prispevku sme prezentovali rozbor zéklad-
nych klinicko-morfologickych parametrov pacien-
tov s diagnostikovanym BCC. Toto ochorenie sa
najma v doésledku kontinudlne sa zvysujuceho
veku populdcie stdva vyznamnym celosvetovym
zdravotnickym problémom. Pokroky v poznat-
koch z molekulovej bioldgie BCC nas postupne
vedu k pochopeniu presnych patomechanizmov
Vyvoja a progresie ochorenia a jeho ovplyvrio-
vani konkrétnymi terapeutickymi modalitami.
Vzhladom na rozdielne biologické spravanie
a prognozu jednotlivych typov BCC je v pra-
xi potrebna stratifikdcia pacientov na zaklade
prognostickych ukazovatelov a tym selekto-
vanie najviac ohrozenych oséb. V stcasnosti
rastU poziadavky na vytvaranie klasifikacnych
systémoyv, ktoré nebudu zalozené iba na spektre
histomorfologickych nalezov karcinému, ale
budu zahfnat aj jednotlivé prognostické a pre-
diktivne parametre ochorenia.
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