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Suhrn

Autori upozorfuju, Ze bazocelularny karcindm (dalej BCC) u kaukazskej rasy je najcastejSim karcinémom
vobec, s 3 - 10 % vyskytom. V patogenéze BCC dolezitd uUlohu zohravaju ultrafialové luCe B spektra
(290 - 320 nm). V sucasnosti sa predpoklada, Zze BCC suU organoidné tumory, pochadzajuce z nezrelych
pluripotentnych epitelovych buniek tvoriacich sa pocas Zivota, stimulovanych rbéznymi, uZ uvedenymi
environmentalnymi faktormi (ultrafialové lGce). Autori dalej poukazuju na bohaté klinické spektrum BCC, ako
aj na skutocnost, Ze tento typ nadoru nemetastazuje. Uvadzaju pomerne Siroké spektrum moznosti liecby,
zakladnou lie¢bou BCC je vSak prevencia fotoprotekciou.

Klicové slovd: carcinoma basocellulare, epidemioldgia, patogenéza, klinické spektrum, liecba

Abstract

The authors point out that basal cell carcinoma (hereinafter BCC) in Caucasians is the most common cancer
ever, with an incidence of 3-10%. Ultraviolet rays of the B spectrum (290-320 nm) are especially important
in the pathogenesis of BCC. Currently, it is assumed that BCCs are organoid tumors, originating from immature
pluripotent epithelial cells formed during life, stimulated by various, already mentioned environmental factors
(ultraviolet rays). The authors further point out the rich clinical spectrum of BCC, as well as the fact that this type
of tumor does not metastasize. They list a relatively wide range of treatment options, but the basic treatment

of BCC is the prevention of photoprotection.

Key words: carcinoma basocellulare, epidemiology, pathogenesis, clinical spectrum, treatment

Epidemiolégia

Bazoceluldrny karcindm spolu so spinocelularnym
karcinémom patri do skupiny nemelanémovych
nadorov koZe tzv. NMSC (Non Melanoma Skin Cancer).
U kaukazskej rasy je BCC voObec najCastejSim kar-
cinémom s 3 - 10 %-nou tendenciou ndrastu novych
pripadov rocne, predovSetkym vo vys$Sich vekovych
skupinédch (60-ro¢nych a starSich), CastejSie u muzZov
ako u zZien (1:1 az 4:1 v prospech muZov), ¢o vSak
zavisi od jednotlivych krajin a klimatickych pésiem.
Signifikantny medziro¢ny narast BCC je badat pre-
dovSetkym v Australii (729 pripadov na 100 000
obyvatelov), ale aj v Eurdépe a Spojenych Statoch.
V poslednom obdobi sa vSak pozoruje pribudanie
pripadov BCC aj vo vekovych skupindch mladS$ich
ako 50 rokov veku, v pripadoch Zenského pohlavia
dokonca vo veku pod 40 rokov veku, dokonca u mla-
dych dospelych. Podstatne (az 19 ndsobne) CastejSie
sa vyskytuje o os6b so svetlou, bledou kozou (fototyp
I, II), ako v populécii Iudi s tmavou resp. ¢iernou
koZou, ktorych pred vznikom BCC chréni vrodeny
fotoprotektivny u¢inok melaninu a v celej epidermis
dispergovanych melanozémov. Prikladom su pacienti

s albinizmom, s ¢astym vyskytom BCC v mladom veku
s predilekciou na hlave a krku. Rizikovym faktorom
vzniku BCC je teda bledy kolorit koze, vlasov (blond),
modré o¢i a po expozicii slnku neschopnost koZze
zhnednut. Pri ndraste pripadov BCC dbélezitu ulohu
zohrdva tieZ intenzivna insoldcia, ¢asto spalenie koZe
az do vezikulézneho S§tddia, ako aj intermitentna
expozicia koZe slnku eSte v detskom veku, ale aj
profesne (napriklad u farmarov). NajcastejSim mies-
tom lokalizdcie BCC je nos, nasleduju ostatné casti
tvdre. Devastacné formy BCC su najcastejSie lokali-
zované na hlave a na krku [1].

Patogenéza BCC

V patogenéze BCC zohravaju ddélezitd ulohu
ultrafialové lace B spektra (290 - 320 nm), ktoré
indikuju vznik mutdcii tumor supresorickych génov,
najcastejSie tumor supresoricky gén p53 cestou posko-
denia DNA exponovanej bunky epitelu s néslednym
postihnutim imunitného systému, navodeniu stavu
imunitnej tolerancie, v dosledku ¢oho dochddza ku
vzniku progresivnych genetickych alteracii a vzniku

14 Casopis je indexovany v Bibliographia medica Slovaca a zaradeny do cita¢nej databdzy CiBaMed.



1/2024

neoplazie. Na zdklade génovej expresie vznika klon
nadorovych buniek odvodenych od jednej linie
buniek (jedného bunecného typu). V tejto suvislosti sa
rozliSuju 3 kategdrie génov: proto-onkogény kédujuce
proteiny - reguluju proliferaciu a diferenciaciu
buniek. Ku ich muticidm dochddza na z&klade
amplifikdcie génov alebo translokdcie chromozoé-
mov; dalej tumor supresorické gény - limituju
rast, invazivnost a iné Crty malignych buniek (pre
BCC - PATCHED1 gén); a konecne génové mutatory
kddujuce proteiny, ktoré zohravaju dolezitu ulohu pri
integrite génov (vyznam u xeroderma pigmentosum,
Bloomovom syndrdme, ataxia teleangiectatica
a pod). NajdoblezitejSiu ulohu pri karcinogenéze
BCC zohrdvaju mutdcie, ktoré aktivuju aberantnu
Hedgehog signdlnu cestu nachdadzajucu sa na ale-
lach génov PTCH1 a Smoothened (SMO), coho
nasledkom je nizka produkcia SMO proteinu. Za
najcastejSie identifikované mutacie PTCH1 a SMO
je zodpovedné poSkodenie DNA ultrafialovymi
la¢mi. Uvedené zmeny najcastejSie vznikaju po dlhej
(20 — 50 roc¢nej) dobe latencie od poSkodenia DNA bu-
niek ultrafialovymi ldé¢mi po vznik BCC. V patoge-
néze BCC ku vzniku mutécii regulacnych génov vsak
dochddza aj vplyvom ioniza¢ného Ziarenia, po rtg
lie¢be, po liecbe kobaltom, ale aj vplyvom ultrafialo-
vého zZiarenia z inych zdrojov ako zo slnka, napri-
klad fototerapia UVA kombinovand s podavanim
psoralénov — PUVA pri vys$sej davke ako 2000 J/cm?
povrchu koZe, dalej HIV aj HPV infekciou (predo-
vSetkym HPV 16, 18, 31, 33, 35), alkoholizmu, chemic-
kych kancerogénov (decht, minerdlne oleje, arzén),
ako aj pod vplyvom imunosupresie (napriklad
pacienti imunosuprimovani po transplantacii orga-
nov, predovSetkym oblic¢iek). U pacientov po trans-
plantacii obli¢iek sa CcastejSie BCC nachdadzaju
na trupe a ramendch, menej na tvari a krku, nez
ako je tomu u pacientov bez imunosupresie. Uloha
imunitného systému v patogenéze vzniku BCC za
podmienok imunosupresie (lymfém, leukémia, ale
aj uZz uvedend transplantdcia organov) vSak nie je
celkom jasnda, predpokladaju sa imunitné zmeny
regulatnych mechanizmov cestou subpopulacii
T-lymfocytov, deficitu helperov CD4+, a podobne [2].

Na vzniku mnohopocetnych BCC sa podiela aj
dedi¢nost. Bazocelularny névus syndrém je ochorenie
s mnozstvom (stovky) BCC karcinémov vzniknutych
na bdze mutdcii tumor supresorového génu tzv.
»patched“ PTCH génu lokalizovanom na dlhom rame-
ne 9 chromozému (9p22). U bazoceluldrneho névus
syndrému, okrem uZz uvedeného mnozstva BCC je
mierne postihnuty intelekt pacientov, diagnostiko-
vané su anomalie skeletu, cysty Celuste, a podobne.

Histogenéza BCC

Povod buniek z ktorych BCC vznika, nie je
doteraz celkom jasny. Pévodne sa predpokladalo,
Ze BCC pochddza z bazdlnych buniek epidermis,
alebo z bazdlnych buniek epidermis a z buniek
infundibula a vonkajSej poSvy vlasového folikulu,

z primordidlnych epitelovych zarodo¢nych buniek,
alebo z pluripotentnych epitelovych buniek bazalnej
vrstvy perzistujucich pocCas celého Zivota, tieZ
z buniek pilosebace6znej jednotky. V sucasnosti sa
predpoklada, Ze BCC su organoidné tumory pocha-
dzajuce z nezrelych pluripotentnych epitelovych
buniek tvoriacich sa pocas Zivota, stimulovanych
roznymi uz uvedenymi environmentalnymi faktormi
(ultrafialové 1luce), u ktorych chyba schopnost
normdlnej keratinizdcie, ale exprimuju cytokeratiny 5,
14, 15, 17 a 19. Tieto pluripotentné epitelové bunky sa
nachddzaju v bazalnej vrstve epidermis a v bazdlnych
infundibuldrnych Strukturach.

Preco BCC nemetastazuje alebo metastazuje raritne

Bazoceluldarny karciném raritne metastdzuje
v 0,0028 - 0,1 % pripadov najcastejSie lymfogénne
cestou regiondlnych lymfatickych uzlin, ale aj hema-
togénne, predovSetkym do kosti a pluc. Predpoklada
sa, Ze BCC je viazany na svoju stromu, nakolko
v §tadiu rastu BCC pribuda stromy a ubtuda zapalo-
vého infiltratu. V pripadoch, kde stroma obkruZzuje
bunky BCC, zéapalovy infiltrdt absentuje, v Stadiu
regresie BCC ubuda stromy a pribuda zapalova
infiltracia tumoru. Bolo tieZ pozorované, Ze trans-
plantované bunky BCC v nepritomnosti stromy sa
diferencovali na keratinocyty a postupne zanikali,
pricom za podmienok pritomnosti stromy sa dife-
rencovali na bunky BCC a dalej sa mnoZili. Z tkani-
va BCC boli izolované viaceré -cytokiny, ktoré
maju vplyv na agresivitu naddoru (hlbokda invazia,
stimulovanie nddorového rastu, supresia imunitnych
reakcii, angiogenéza). Za markery agresivity je moz-
né povazovat protildtku proti alfa aktinu hladkého
svalu, stromolysin 3, prostaglandin PGF2, protilatky
proti lamininu - IV, protilatky proti adhéznej mole-
kule buniek epidermis desmoplakinu, a iné.

Klinicky obraz BCC

Bazocelularny karcinéom, ako sme wuviedli, sa
najcastejSie lokalizuje na miestach tela vystavenych
expozicii slnku, predovSetkym tvdar - linia spdjajuca
ustny kutik so spodnym okrajom ucha. Okrem hlavy
a krku vSak BCC moézZe byt lokalizovany kdekolvek
na tele — na klinicky normdlnej kozi bez vyvojovych
prestupniov. Zname su viaceré Kklinické subtypy
BCC, ako su inicidlny BCC, basalioma solidum,
basalioma exulcerans (ulcus rodens) basalioma
terebrans, superficidlny (multicentricky) BCC koze
trupu, pagetoidny, ekzematoidny, BCC s pigmentom,
morfeiformny (sklerodermiformny) BCC, -cysticky
BCC, obrovsky BCC, BCC so squamodznou metapla-
ziou (bazosquamézny, alebo metatypicky bazaliom
zmieSaného typu), BCC s agresivnym (infiltrativnym
alebo mikronoduldrnym rastom, premaligny fibro-
epiteliom - Pinkusov, trichotilobasaliom, BCC
v jazve. Pre lézie BCC je klinicky charakteristicka
priehladnost, ulcerdcia, teleangiektdzie, a pritomnost
perlickovania periférnych okrajov nadoru [3].
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Klinicky obraz BCC je velmi variabilny, a preto
je diagnostika nddoru niekedy problematicka.
Kazdu léziu podozriva z BCC je nutné bioptizovat
a histologicky verifikovat. Rovnako ako je zndma
klinickd r6znorodost BCC, je zndma aj histologicka
variabilita BCC. Histologicky obraz BCC je mimoriadne
doélezity pre uz spomenutu klasifikaciu BCC (klinicku
aj histologicku), pre hodnotenie uspechu liecby, ako
aj prognozy ochorenia. Okrem nenahraditelnej
biopsie a histoldgie BCC, klinicky obraz BCC je moZné
blizsie priblizit dermatoskopickym a ultrasonografic-
kym vySetrenim nddoru (Obr. 1), konfokadlnou lasero-
vou rastrovacou mikroskopiou. Tieto vySetrenia vSak
v nijakom pripade nenahradzuju biopsiu a histolo-
gické vySetrenie BCC.

Inicialny BCC

Je charakteristicky pomalym rastom, Sedobielou
indurdciou s teleangiektdziami velkosti SoSovice
na povrchu casto s drobnou hemoragickou krustou,
ktord sa objavuje vZdy na tom istom mieste.

Basalioma solidum

Charakterizuje ho pomaly rast, trvajuci casto
mesiace az roky. Klinicky sa javi ako uzlik voskovo
sklovitej farby, tuhej konzistencie s teleangiektaziami,
alebo ako atroficky uzlik s centrdlnou jamkou
a s typickym perli¢kovito nadvihnutym okrajom s tele-
angiektdziami.

Basalioma exulcerans — ulcus rodens

Lokalizovany je na tvari a v kapiliciu. Je neboles-
tivy, na povrchu s tvorbou hemoragickych krust.
M4 tuhy perlickovy lem, oznacovany ako bazalio-
mové perly s teleangiektdziami. Progreduje do peri-
férie a na povrchu exulceruje (Obr. 2)

Basalioma terebrans

Bazaliom so sklonom k deStrukcii, vyznacuje sa
rastom vo vertikdlnej rovine s deStrukciou koze,
hlbokého podkozia zasahujuce az k periostu s nésled-
nou mutildciou postihnutého miesta. Exulceracia
povrchu BCC terebrans dosahuje az velkost dlane.
Povrch exulceracie tvoria granuladcie Cervenej farby
so sklonom ku hemordgidm (Obr. 3). Na periférii su
iba miestami pritomné valy s bazaliomovymi perlami.
Nahlodanim ciev hlbokého podkoZia dochadza ku sil-
nym hemoragidm, konéiacim letdlne z vykrvdacania.
Nador nemetastazuje.

Basalioma s pigmentom

Basalioma s pigmentom je pigmentovym va-
riantom solidneho BCC. Nezriedka je nesprdvne
diagnostikovany ako maligny melaném, od ktorého
sa da odliSit na periférii s pritomnostou perlickového
lemu s teleangiektaziami (Obr. 4).
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Obr. 1 « Ultrasonografia superficidlneho BCC, vysoko-
frekvenéna 20 MHz sonda

Obr. 2 « Basalioma exulcerans - ulcus rodens, perlic-
kovy lem periférie BCC
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Obr. 3 « Basalioma terebrans

Sklerodermiformny BCC

Sklerodermiformny BCC je nador mierne infil-
trovany, vycnievajuci nad niveau okolitej koZe,
doskovitej konzistencie, sfarbeny do Zlta, s teleangie-
ktadziami (Obr. 5). Miestami predilekénej lokalizacie
sklerodermiformného variantu BCC su nos, ¢elo a tvar.
Pomerne tazko sa diagnostikuje.
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Noduldarny BCC

Noduldrny BCC je najcastejsi klinicky subtyp BCC.
NajcCastejSie sa vyskytuje na slnku exponovanych
miestach ludského tela v podobe priehladnych
(opacitnych) papul aZ nodulov, obycajne s teleangie-
ktadziami elevovanej periférie. ZvacSovanim lézie
sa na povrchu méze vytvorit exulcerdcia (nodulo-
ulcerativna varianta BCC). Pritomnd mdzZe byt aj
melaninovd pigmentacia, ktord podla mnoZstva pri-
tomného pigmentu modZe byt nespravne Kklasifiko-
vand ako peha, alebo dokonca maligny melaném.
Napriek pomalému rastu pri zanedbanych pripadoch
moze dosiahnut velké rozmery s deStrukciou viecka,
nosa alebo usnice (Obr. 6).

Syndrom bazocelularneho névu

Syndréom bazoceluldrneho névu je autozomalne
dominantné dedi¢né ochorenie viazané na 9. chromo-
zo6m, klasifikované ako piata fakomatéza. Priebeh
ochorenia sa deli na névoidnd a onkogénnu fazu.
Névoidna faza ochorenia zacina uZ v detstve, kedy
sa generalizovane po kozi celého tela, predovSetkym
na trupe, tvoria cystické tuhé nadory farby koZe,
ktoré nemaju typicky histologicky obraz bazaliomu.
Onkogénna faza ochorenia za¢ina vo veku 20 rokov,
kedy nadory z névoidnej fazy ochorenia exulceruju
a histologicky uZz zodpovedaju infundibulocystic-
kému typu bazaliomu (Obr. 7). Ako sme uz uviedli,
k nadorom koZe sa pridruZzuju dalSie vyvojové
odchylky a anomalie.

Obr. 4 « Basalioma s pigmentom

Obr. 5 ¢ Sklerodermiformny variant BCC

Obr. 8 « Multicentricky BCC

Superficialny (multicentricky) BCC

Multicentrické BCC vznikaju pdsobenim environ-
mentdlnych faktorov (insoldcia, chemické iritancia,
arzén, iné). Znadmy je aj familidrny vyskyt ochorenia.
Nadory sa lokalizuju na trupe, su povrchové, mno-
hopocetné (nezriedka az do 50 a viac), roznej velkosti
Cervenohnedej farby, zriedka exulceruju, na periférii
s perlickovym okrajom. Niekedy imponuju iba ako
Supiny koZe, alebo drobné krusty. Vyznacuju sa po-
malym rastom (Obr. 8).
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Cysticky BCC

Cysticky BCC je maly tumor modrobelavej farby
S presvitajucimi teleangiektdziami, lokalizovany na
vieckach a hornej Casti tvare.

Obrovsky BCC

Obrovsky BCC je najcastejSie lokalizovany na pred-
koleniach vo velkosti 20 cm a viac, s centrdlnym
rozpadom nadoru (Obr. 9).

Bazocelularny karciném so squamoéznou metaplaziou
Tento typ BCC m4 vela patologickych ¢ft spolo¢nych
so spinoceluldrnym karcinémom, aj histopatologicky
obraz nédoru je odliSny od histopatologického obrazu
BCC. Vyskytuje sa v 1 - 2,5 % vSetkych NMSC, je viac
agresivny s invazivnym rastom do hlbokych tkaniv
s ich néaslednou de$trukciou. Nador je refraktérny
na lieCbu, Casto recidivuje a signifikantne CastejSie
metastazuje ako ostatné klinické formy BCC.

Liecba BCC

V pripadoch primdrnych BCC s neagresivnym
rastom, lokalizovanych na trupe alebo konéatinach,
postacuje dostatond excizia nadoru, kyretdz alebo
kryodeStrukcia. KyretdZz aj kryodeStrukcia nadoru
vSak zniZuju benefit histologického vySetrenia nado-
ru, resp. ho znemoziuji, rovnako ako aj pouZitie
deStruk¢nych laserov. V pripadoch primarnych BCC
hrudnika a koncatin s agresivnym rastom, rovnako
ako aj BCC lokalizovanych v nasolabidlnych ryhach,
periorbitalne, alebo postaurikuldrne a recidivujucich
BCC lokalizovanych na ktorychkolvek ¢astiach tela, sa
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Obr. 9 « Obrovsky BCC

vyZaduje pouzitie Mohsovej mikrografickej chirurgie.
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vSak vzdy vyzZaduje histologické vySetrenie nddoru.
Radia¢nd liecba sa vyuZziva v pripadoch primdarneho
BCC alebo v pripadoch, u ktorych po chirurgickom
odstraneni BCC ostali pozitivne okraje nadoru, teda v
pripadoch, kde chirurgicky vykon nebol dostatocny.
V sucasnosti v pripadoch agresivnych, tkanivo
adeStruktivnych resp. metastdzujucich BCC sa s uspe-
chom zacinaju pouzivat Hedgehog inhibitory, systé-
movo podavané retinoidy etretinate, isotretinoin,
acitretin, ako aj systémova chemoterapia (cisplatina,
bleomycin, cyklofosfamid, 5-FU, vinblastin).
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