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Abstract

Background. Squamosus cell carcinoma is a common cancer in dermatology. Carcinoma can be either invasive
or non-invasive. In diagnosing lesions, dermatoscopy is widely employed. Distinctive dermatoscopic features
are identified for each lesion. However, a definitive diagnosis still requires a biopsy with histological
examination as precise diagnosis is crucial for treatment selection.

Aim. This study aims to discuss the etiology, dermatoscopic features, the most common locations of squamous
cell carcinoma, and the differences between invasive and non-invasive cancer.

Methods. The literature review was conducted using Google Scholar and PubMed databases. Search words such
as squamosus cell carcinoma, Bowen’s disease, dermatoscopic features, diagnosis, and treatment, were used.
Only articles in English were included, case reports and case series were excluded.

Results. The typical manifestation of Bowen's disease is a slowly increasing erythematous plaque with clear
boundaries covered by a crust. The main difference between in situ and invasive carcinoma, in the case of
Bowen's disease the basal membrane remains intact. The non-invasive form can be treated conservatively, and
the best results are achieved through the application of combined treatment methods. The primary treatment
method for the invasive form is surgical intervention.

Conclusion. Both Bowen's disease and invasive squamous cell carcinoma commonly present with the same
dermatoscopic features, thus relying solely on dermatoscopy is insufficient for a definitive diagnosis. Due to its
greater aggressiveness and risk of metastasis, invasive carcinoma is typically treated with excision of the lesion,

while conservative treatment may be applied for the in situ form.

Keywords: invasive squamosus cell carcinoma, Bowen’s disease, dermatoscopic features, diagnosis, treatment

options.
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Abtraktas

Ivadas. DaZnai praktikoje sutinkamas odos vézys — plokscialasteliné karcinoma. Karcinoma gali biiti invazyvi ir
neivazyvi. Diagnozuojant darinius placiai naudojama dermatoskopija. ISskiriami biidingi dermatoskopiniai
bruozai kiekvienam i$ dariniy. Visgi iki Siol galutinei diagnozei prireikia bioptuotos medzZiagos histologinio
iStyrimo. Tai svarbu gydymo parinkimui.

Tikslas. Sio darbo tikslas remiantis literatiira aptarti invazyvios ploks¢ialastelinés karcinomos etiologija,
dermatoskopinius bruoZus ir daZniausias lokalizacijas. Taip pat palyginti Siy dviejy naviky gydymo skirtumus.
Metodika. Atlikta literatiiros apZvalga naudojantis Google Scholar ir PubMed duomeny bazémis. Remtasi
tokiais raktiniais ZodZiais kaip plokscialasteliné karcinoma, Boveno liga, dermatoskopiniai bruozai, diagnostika
ir gydymas. [trauktos tik publikacijos angly kalba, atmesti klinikiniai atvejai ar jy serijos.

Rezultatai. Tipinis Boveno ligos pasireiSkimas — aiskiy riby létai didéjanti eriteminé ploksStelé pasidengusi
zZvyneliu. Pagrindinis in situ ir invazyvios karcinomos skirtumas, Boveno ligos atveju baziné membrana lieka
nepazeista. In situ forma galima gydyti konservatyviai. Geriausi rezultatai pasiekiami taikant kombinuotus
gydymo metodus. Pirmo pasirinkimo gydymo metodas invazyviai formai — chirurginis gydymas.

Isvados. Tiek Boveno ligai, tiek invazyvi plokscialasteliné karcinoma daZniausiai pasireiskia tais paciais
dermatoskopiniais bruozais, todél vien dermatoskopija néra pakankama galutinei diagnozei. Dél didesnio
agresyvumo ir metastazavimo rizikos invazyvi karcinoma daZniausiai gydoma darinio ekscizija, o in situ formai

gali biiti taikomas konservatyvus gydymas.

Raktazodziai: invazyvi plokscialasteliné karcinoma, Boveno liga, dermatoskopiniai bruozai, diagnostika,

gydymo galimybés.
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1. Jvadas

Odos  véziai  skirstomi | melanomgq ir
nemelanominius, keratinocitinius, vezius.
Dazniausiai pasireiskiantis nemelanominis vézys —
baziniy lasteliy karcinoma. StatistiSkai antras pagal
daznj yra plokscialasteliné karcinoma (SCC -
squamosus cell carcinoma) (1). Plokscialasteliné
karcinoma daZniau metastazuoja lyginant su
baziniy lasteliy karcinoma, todél svarbu ja
diagnozuoti ir tinkamai gydyti 2).
Plokscialasteliné karcinoma in situ dar Zinoma kaip
Boveno liga, tai pilno epidermio sluoksnio
anaplazija, kai baziné membrana nepaZeista.
Pagrindinis skirtumas nuo invazyvios formos, kad
pastarosios atveju peraugama baziné membrana
(3). Plokscialasteliné karcinoma kliniSkai jtariama
remiantis dermatoskopiniais bruoZais vis délto
galutiné diagnozé gaunama tik atlikus darinio
histologinj iStyrima (4). Tiek invazyvios, tiek
neinvazyvios formos pagrindinis predisponuojantis
veiksnys — per gyvenima akumuliuota
ultravioletiné (UV) saulés spinduliuoté. Dél Sios
prieZasties  daZniausiai = véZio  paZeidZiama
lokalizacija yra veidas, kuris nedengiamas riibais
(1). Pagrindinis ir vienintelis radikalus invazyvios
SCC gydymo biidas — chirurginé darinio ekscizija
(5). Boveno liga daznai gydoma konservatyviai,
dazZniausiai taikoma fotodinaminé terapija. ReCiau
krioterapija, vietiSkai tepami tepalai. Pastebéta, kad
geriausias gydymo rezultatas pasiekimas taikant

kombinuotus gydymo metodus (6).

2. Metodika

Siame apZvalginiame straipsnyje buvo aptarti
invazyvios ir neinvazyvios plokscialastelinés
karcinomos pagrindiniai bruoZai, lokalizacijos,
etiologija bei gydymas. Literatiiros paieSkai buvo
naudotos Google Scholar ir PubMed duomeny
bazés. Naudoti raktiniai ZodZiai ir jy deriniai:

»invazyvi plokscialasteliné karcinoma“, ,,Boweno

liga“, ,dermatoskopiniai bruozai“, ,diagnostikos

galimybés®, ,,gydymas“. Atrinktos tik publikacijos

3. Rezultatai

3.1. Odos plokscialasteliné karcinoma in situ
Plokscialasteliné karcinoma in situ, dar Zinoma
kaip Boveno liga, tai pilno epidermio sluoksnio
anaplazija, kai baziné membrana yra nepaZeista.
Pirma karta liga apraSyta 1912 m. amerikieCiy
dermatologo John T. Bowen. Tipinis ligos
pasireiSkimas — aiskiy riby 1étai didéjanti eriteminé
plokstelé pasidengusi Zvyneliu (3). Tikslus ligos
paplitimas néra Zinomas, taCiau daZniausiai liga
pasireiSkia vidutiniSkai 60 mety baltaodZiams
vyrams (7).  TipisSkai  pasireiSkia  saulés
paveikiamose vietose — daZniausiai galvoje ir
kakle, reciau galiinése. Galimas pasireiSkimas ir
saulés nepaveikiamose vietose, jis daZniau
biidingas afroamerikieciams ir Zmogaus papilomos
viruso (ZPV) ar arseno sukeltai Boveno ligai (8-
10). Pagrindiniai rizikos ir predisponuojantys
veiksniai — ilgalaiké saulés ekspozicija ir amZius
(vidutinis pradZios amZius 60 m.). Taip pat prie
rizikos  veiksniy  priskiriama  Sviesi  oda,
imunosupresija. ZPV daZniausiai lemia saulés
nepaveikty viety karcinoma in situ. 16, 18, 34 ir 48
viruso fenotipai siejami su genitalijy srities
navikais, o 2, 16, 34 ir 35 gali sukelti kity
lokalizacijy Boveno liga. Arsenas taip pat gali
sukelti liga esant létiniai ekspozicijai, nuo pirmo
kontakto iki ligos pasireiSkimo turi praeiti apie 10
mety. Siais laikais tai retesnis sukéléjas, bet taip pat
turéty biiti apsvarstomas ypac dél savo Zalingo
poveikio ir kitoms organizmo sistemoms (7,8,11).
Jonizuojanti radiacija ir odos trauma taip pat
priskiriami prie rizikos veiksniy 7).
Plokscialasteliné karcinoma in situ diagnozuojama
remiantis dermatoskopiniu vaizdu, bet vienintelis

tyrimas patvirtinantis diagnoze, tai biopsija su
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histologiniu  iStyrimu. HistologiSkai  stebima
epitelio displazija nepereinanti bazinés membranos
— matomos mitozés, keratino perlai, vakuolizacija,
keratinocitai biina dideli su griisto stiklo citoplazma
(3). Svarbu paminéti, kad 3 — 5% visy ligos atvejy
pasireiskia pigmentuota Boveno liga, kurios eiga ir
gydymas sutampa su nepigmentuota forma, bet
labai svarbu tampa diferenciné diagnostika nuo
melanomos, lentigo, purpuros, dermatofibromos ir
mongolinés démés. HistologiSkai pigmentuotam
Bovenui biidingi nepakite dendritiniai melanocitai
epitelio preparate (12,13). Susirgus in situ forma
rizika susirgti plokScialasteliniu  odos vézZiu
padidéja iki 10 %, daZniausiai piktybine
transformacija rodo tokie bruozai kaip iSopéjimas,

kraujavimas ar darinio induracija (7).

3.2. Invazyvi odos plokscialgsteliné karcinoma

Invazyvi plokscialgsteliné karcinoma (SCC) sudaro
apie 20 — 50 % odos véZiy ir yra antras pagal daznj
po bazaliomos. Kaip ir Boveno liga tipiSkai
pasireiSkia baltaodZiams vyrams galvos bei kaklo
srityje (14). 2017 m. Mayo klinikos atliktame
tyrime pastebéta, kad lyginant laikotarpius nuo
1976 iki 1984 ir nuo 2000 iki 2010 mety
invazyvios SCC daZnis iSaugo 263 %. Pastebéta,
kad vyry sergamumas lyginant Siuos laikotarpius
Svelniai sumaZzéjo, taciau motery padidéjo visose
amziaus grupése. DidZiausias padidéjimas buvo
pastebétas 50 — 59 mety motery amziaus grupéje.
Nerimg taip pat kelia tai, kad padidéjo susirgimy
daZnis grupéje iki 40 mety. Taip pat pastebéta, kad
tiek tarp vyry, tiek tarp motery, padaugéjo naviky
galiiniy srityse, reCiausia lokacija vis dar iSlieka
liemuo. Viena i§ galimy sergamumo augimo
prieZasCiy — deginimosi kultira ir pageréjes
pragyvenimo lygis, leidZiantis rinktis atostogas
Siltuose  kraStuose (15). Pagrindinis rizikos
veiksnys iS esmés toks pat kaip ir Boveno ligos —

Sviesi oda (I — III Fitzpatriko odos fototipai).

Afroamerikie¢iams dél odos fototipo rizika
mazesné, taCiau mirtingumas siekia 18 %, nes
daznai uZdelsiama diagnozé dél prastesnio
matomumo ant tamsios odos. Prie rizikos veiksniy
taip pat priskiriami amzius (vidutinis ligos pradZios
amzius 60 m.) ir vyriska lytis (14). Rizika padidéja
pacientams po solidiniy organy ir kamieniniy
lasteliy  transplantacijos bei sergant létine
limfocitine leukemija (16-18). ZPV, biiklés,
sukeliancios 1étinj odos paZeidima (opa, nudegimo
randas, radiacinis dermatitas, diskoidiné sistemineé
raudonoji vilklige), ilgalaikis kontaktas su arsenu ir
Seimyniniai paveldimo véZio sindromai tai pat yra
rizikos  veiksniai  iSsivystyti SCC  (14,19).
Dazniausiai SCC turintiems pacientams randamos
TP53, CDKN2A, Ras, NOTCH geny mutacijos
(4,14).

Kaip ir Boweno ligos atveju, galutiné invazyvios
SCC diagnozé gaunama tik atlikus biopsija su
histologiniu iStyrimu. Esant indikacijoms atliekama
sarginio limfmazgio biopsija (4). Histologiskai
SCC diferencijuojama j gerai diferencijuota (G1),
kai 75 % naviko lasteliy yra geros diferenciacijos,
vidutinés diferenciacijos (G2) — 50 % lasteliy gerai
diferencijuotos, prastos diferenciacijos (G3) gerai
diferencijuotos tik 25-50 % naviko lasteliy ir
blogos diferenciacijos (G4) — kai <25 % lasteliy
gerai diferencijuotos (14).

Aptariant invazyvia SCC taip pat svarbu paminéti
ir veiksnius siejamus su didesne recidyvo ir
metastazavimo rizika. Labiausiai su prasta
prognoze asocijuojamas faktorius - naviko
diametras >2cm, tuomet dvigubai padidéja
recidyvo ir trigubai metastazavimo rizika lyginant
su maZesnio diametro dariniais. Naviko storis >2
mm ir poodinio riebalinio audinio peraugimas
recidyvo rizika padidina apie 10 karty, o
metastazavimo apie 11 karty (20). 2014 metais
publikuotame tyrime su 653 pacientais pastebéta,

kad navikai <2 mm nemetastazavo (21). Pastebéta,
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kad recidyvo rizika padidéja 35 %, o metastaziy
47 %, jei jtraukiami nervai ne smulkesni nei
0.1 mm (14). Prie rizikos faktoriy taip pat
priskiriama naviko diferenciacija, esant blogai (G3)
diferenciacijai metastaziy rizika padidéja mazdaug
dvigubai, o recidyvo trigubai (22). MirStamumo ir
metastazavimo rizikq didina pats naviko recidyvas.
Tai pat metastaziy rizika padidéja apie 36 %, jei yra
biklés, sukeliancios létinj odos paZeidimg — opa,
nudegimo randas, radiacinis dermatitas, diskoidiné

sisteminé raudonoji vilkligé (14).

3.3. Dermatoskopiniy bruozy aprasSymas
Auksinis standartas odos véZio diagnostikoje vis
dar iSlieka histologinis iStyrimas. Tam, kad
nereikéty visy galimy dariniy bioptuoti ir tirti,
diagnostikoje naudojami ir neinvazyvis tyrimai.
Placiausiai i§ jy taikomas — dermatoskopija.
Dermatoskopuojant ~ galima tiksliau  nustatyti
esamus pakitimus odoje, jvertinti kurig vietg
tikslinga bioptuoti ir tirti (23). Tai yra geras tyrimo
metodas, atliekamas paprastai ir greitai taip pat yra
pakankamai tikslus vertinant gydymo efektyvuma.
Rankinis dermatoskopas 10 karty, o skaitmeninis
dermatoskopas nuo 20-ies iki keliy Simty karty
padidina ~ matomus  pokycius epidermyije,
dermoepiderminéje jungtyje bei papiliarinéje
dermoje.  Dermatoskopija  papildo  esamas
diagnostines galimybes (19). Dauguma gerybiniy ir
piktybiniy odos dariniy, tame tarpe ir
plokscialasteliné  karcinoma, turi  apraSytus
dermatoskopinius diagnostikos kriterijus.
Dermatoskopiniai dariniy kriterijai ne visada
leidZia diferencijuoti  invazyvia SCC nuo
neinvazyvios. DazZnu atveju tiksli diagnozé
nustatoma tik atlikus histologini odos biopsijos
tyrimgq ir jvertinus ar paZeidimas yra wvir§ ar
perauges bazine membrang. ApZvelgus esama
literatira buvo iSskirti daZniausiai aprasSomi ir

specifiSkiausi dermatoskopiniai kriterijai, matomi

histologiskai  patvirtintose = plokScialastelinése
karcinomose (lentelé 1). Siy dermatoskopiniy
bruozy visuma gali biit matoma tiek Boweno ligos,

tiek ir inazyvios SCC atveju.

NR. ISSKIRTI POZYMIAI

1. Eriteminé plokstelé

2, Keratino sankaupos (Zvynelis, keratoze,
ryskios keratino sankaupos)

3 Odos ragas

5. Taskinés kraujagyslés

7 »Plauky segtuko* kraujagyslés

9 Sakotos kraujagyslés

10. Pigmentacijos plotai

12. Bestruktiirés baltos zonos

13. Balksvos aureolés/apskritimai

14. Rozetés vaizdas

15. Specifinés poliarizuotos balksvos linijos

16. Folikuly angos (gelsvos démeés,
skrituliai)

17. »oprogstancios zZvaigzdés* vaizdas

18. Centrinis iSopéjimas

19. Erozija

Lentelé 1. Dermatoskopiniai kriterijai

Plokscialastelinei karcinomai biidinga vietiska,
aiskiy riby ir jvairaus rySkumo eriteminé plokstelé
ar demeé (1). Paraudimas laikoma ganétinai daznu,
taciau ne itin specifiSku poZymiu plokscialastelinei
karcinomai diagnozuoti.

Dauguma  ploksScialasteliniy  karcinomy  yra
nepigmentuotos, todél gerai matoma eriteminé
plokstelé ar démé. Reciau pasitaiko pigmentuota
Boweno liga, ji gali biiti maiSoma su melanoma.
Pigmentuoto Boweno atveju kiti  biidingi
dermatoskopiniai poZymiai matomi tokie patys
kaip ir nepigmentuotos ligos atveju: taskinés
kraujagyslés, balkSvi apskritimai, rozetés vaizdas
(24). Eritema, pigmentacijos atveju, gana sunku
pastebéti. Pigmentas gali biti matomas kaip
bestruktiiré ruda ar pilka zona arba pilki ar rudi

taskeliai, iSsidéste linijomis arba radialiai (1).
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Invazyvi plokScialasteliné karcinoma paprastai
biina odos spalvos mazgelis ar démé su bent vienu
i§ daZniausiy simptomy:

e  Kkeratino sankaupomis;

e baltomis bestruktarémis zonomis;

e  balksvais apskritimais.
Pigmentuoty invazyviy plokscialasteliniy
karcinomy praktikoje sutinkama retai, bendroje
populiacijoje apie 0,01% daZniu (25). Vaizda reikia
diferencijuoti nuo SCC in situ, melanomos.
Literatliroje apraSoma, jog pigmentuotai invazyviai
SCC budinga asimetrija, melsva bestruktiiré zona,
polimorfinés kraujagyslés (25).
Plokscialastelinei karcinomai biidingas derma-
toskopinis poZymis — ,sprogstancios Zvaigzdés®
vaizdas (6). Tokiu atveju matomos radialiai
iSsidésCiusios ~ bestruktirés = rausvos  zonos
besikaitaliodamos su gelsvai baltomis sritimis (1).
Kartu gali bati matomos ir radialiai, linijomis
iSsidésciusios taskinés kraujagyslés.
EritemiSkame ar pigmentuotame fone daZnai
stebimos smulkios taSkinés kraujagyslés. Taskinés
kraujagyslés taip pat dar vadinamos
glomerulinémis ar  susisukusiomis. [tariant
plokscialasteline karcinoma, visada ieSkoma tokio
tipo kraujagysliy (6). TaSkinémis kraujagyslémis
paprastai laikomos smulkesnés nei glomerulinés,
nors abiejy struktiira gana panaSi (1). Tai, kokios
kraujagyslés bus matomos, priklausys nuo
dermatoskopo padidinimo. Matomi raudoni
taskeliai, vienas Salia kito, iSsidéste jvairiomis
schemomis. Taskinés kraujagyslés gali bt
iSsidésCiusios klasteriais — grupémis, gali bit
randamos pavienés, netvarkingai iSsibarsciusios
kraujagyslés arba radialiai linijomis. Radialinis
kraujagysliy iSsidéstymas yra toks, kai kraujagyslés
eina spinduliais i$ centro link periferijos (23).
Plokscialastelinei karcinomai biidingos ne tik
glomerulinés  kraujagyslés, taCiau gali bati

matomos tiek linijinés, Sakotos ar ,,plauky segtuko®

kraujagyslés. Linijinés kraujagyslés matomos kaip
Siek tiek vingiuotos, nesikryZiuojancios raudonos
linjjos (1). ,Plauky segtuko“ kraujagyslés — tai
sulenktos kraujagysliy kilpos, dazniausiai matomos
periferijoje aplink keratino mases ar balkSvas
bestruktiires zonas (1). Sakotos kraujagyslés néra
laikomos specifiSku poZymiu plokscialgstelinei
karcinomai, visgi jos pasitaiko labai daznai. Kartais
matomos  kaip teleangiektazijos, pavirSinés
iSsiplétusios odos kraujagyslés (23). DaZniausiai
teleangiektazijos matomos veido srityje, saulés
paZeistoje odoje. Sakotos kraujagyslés gali biit
matomos dél senyvame amzZiuje iSplonéjusios odos.
Labai daznai pasitaikantis poZymis tiek invazyviai,
tiek neinvazyviai plokScialastelinei karcinomai —
bestruktiirés zonos. DazZniausiais jos biina balks§vos
ar visai baltos, taciau gali biit stebimos ir rausvos,
Svelniai pigmentuotos ar odos spalvos (6). Tokiose
zonose nematomos jokios sveikai odai biidingos
struktiiros. Jos gali apimti didelius naviko plotus,
kartais siejamos su dideliais plauky folikulais (1).
Neretai matomos ne placios bestruktiirés baltos
zonos, o tik balkSvi apskritimai. Jie gali bati
jvairaus dydzio, iSsidéste bet kokia tvarka. Visada
iSlieka apvalios struktiiros. Apskritimy spalva
varijuoja nuo baltai gelsvos iki Sviesiai rudos, tiek
ju centre, tiek periferijoje néra matomos
papildomos strukttiros (1). SpecifiSkas balty
apskritimy iSsidéstymas suformuoja vadinamus
,rozetés” vaizdus. Jie dazniau sutinkami aktininiy
keratoziy atveju, taciau gali pasitaikyti ir kalbant
apie Boweno liga ar invazyvia SCC (6). Rozetés
struktiirg suformuoja keturi glaudZiai Salia vienas
kito iSsidéste balti, mazZi taSkeliai, atitinkantys
folikuly anggq ir primenantys keturlapj dobilg (1).

Neretai ~ plok3cCialasteliné ~ karcinoma  biina
pasidengusi Zvynu ar keratino masémis. Gerai
diferencijuotoms plokscialastelinéms karcinomoms
biidingos rySkesnés keratino maseés, keratinizacija.

Tuo tarpu blogiau diferencijuotoms plokscia-
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lastelinéms  karcinomoms keratino sankaupos
pasireiSkia reciau, daZzniau stebimi kraujagysliniai
pokyciai ar net iSopéjimai (6). Keratino masés
daZniausiai stebimos darinio centre (1). Tai
bestruktiirés, gelsvai baltos ar Sviesiai rudos
keratino masés. Retais atvejais keratinas gali
suformuoti gana specifiska struktira — odos raga.
Tokie odos ragai susiformuoja iS proliferaciniy
keratinocity be jokiy kauliniy komponenty. Odos
ragai gali biiti matomi prie gerybiniy, ikivéZiniy ir
piktybiniy dariniy. Ragas gali biti jvairios
patologijos poZymis, gali biit stebima prie
seboréjiniy keratoziy, virusiniy karpy, sukelty
7mogaus papilomos viruso (ZPV), angiokeratoziy
ir panaSiai. DaZniausia ikivéziné patologija,
sukelianti odos ragus — aktininés keratozés. O
dazZniausiais vézZys — plokscialgsteliné karcinoma.
Nors tiksli odos rago patogenezé néra Zinoma,
manoma jog jtakos turi lasteliy senéjimas, saulés
paZeidimai per gyvenima bei vélesné epitelio
disfunkcija (26). Pastebéta, jog odos ragai daznesni
tarp Zmoniy, turinciy itin Sviesia oda.

Plokscialasteline karcinoma galima jtarti dél jai
badingu erozijy, kraujo démiy ar iSopéjimu.
Dazniau toks vaizdas biidingas invazyviai, blogai
diferencijuotai plokscialgstelinei karcinomai, bet
gali pasitaikyti ir kitais atvejais. Erozijos tai mazi,
ivairiai pasiskirste raudonos, rudos spalvos
bestruktiiriai plotai (1). DaZnai erozijos stebimos
neseno kraujavimo vietose. Salia galima matyti
keratino mases. Erozijos ir kraujo démeés laikomi
labai panaSiais ir daznai kartu pasireiSkianciais
poZymiais. ISopéjimai daZniausiai biina lokalizuoti
darinio centre. Tai didelés netaisyklingos formos
arba apvallis tamsiai raudoni bestruktiiriai plotai
(1). Neretai centrinis iSopéjimas gali prognozuoti
blogesnes iSeitis, nes veZys daZniausiai biina

invazyvus ir blogai diferencijuotas (6).

3.4. Plokscialastelinés karcinomos gydymas

Invazyvios ir neinvazyvios plokScialastelinés
karcinomos gydymas gali skirtis. Dalis pacienty
negali iSvengti chirurginio gydymo biido, ypac
daznai jis taikomas turint invazyvia
plokscialgsteline karcinoma. Kartais chirurginio
gydymo negalima skirti dél gretutiniy patologijy,
sunkios bendros pacienty bitklés ar senyvo
amziaus. Tokiu atveju, bei dauguma atveju turint
Boweno liga, skiriamas konservatyvus gydymas.
Visgi iki Siol auksiniu  plok3cialastelinés
karcinomos gydymo standartu iSlieka darinio
ekscizija (1). Kartais prireikia ir sarginiy
limfmazgiy paSalinimo. Tokiu biidu darinys
pasSalinamas greitai ir visas i§ karto. Yra atlikta
pakankamai daug tyrimy, kuriuose
plokscialagsteliné karcinoma in situ buvo gydoma
vietiniais vaistais: 5-fluoruracilu, imikvimodu,
buvo taikoma fotodinaminé terapija, lazeriné
abliacija, ar kiuretazu. Neretai  gydymas
sekmingesnis ~ kombinuojant  kelis = metodus
tarpusavyje (6).

Fotodinaminé terapija (FDT) tai vienas pagrindiniy
gydymo metody kalbant apie aktinines keratozes.
Aktininés keratozeés tai viena i$ prieSvéZiniy biikliy,
i§ kurios ilgainiui gali iSsivystyti Boveno liga ar
invazyvi  plokscialasteliné  karcinoma. Tiek
aktininei  keratozei, tiek ir Boveno ligai
fotodinaminé terapija yra efektyvus ir sékmingas
gydymo biidas. Taikant fotodinamine terapija pries
tai odos darinius reikia iStepti
fotosensibilizuojanciais =~ medikamentais  (24).
Dideliems aktininiy keratoziy plotams taikomos
kelios valandos dienos FDT, po natiiralia saulés
Sviesa. Konvencinés FDT metu kyla pernelyg
didelis skausmas, jeigu paZeidimas yra didelio
ploto. Lokaliems, nedideliems dariniams daZniau
taikoma konvenciné fotodinaminé terapija.
Fotodinaminé terapija atliekama kelis kartus, iki tol
kol darinys pilnai iSnyksta ir dermatoskopinis

vaizdas nerodo jokiy biidingy poZymiy. Tokiu biidu
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gydant neinvazyvia plokScialasteline karcinoma
iSlieka rizika atsinaujinimui ar metastazéms, todél
reikalingas pacienty stebéjimas ir po gydymo (24).
Tiriant fotodinaminés terapijos efektyvuma buvo
nustatyta, jog ji veiksmingiausia pavirSinei SCC ir
recidyvai pasitaiko gana retai (6). Kombinuojant
fotodinamine terapija kartu su frakciniu abliaciniu
lazeriu — efektas dar geresnis ir ligos recidyvai
pasirodo 1,5-2,5 % atvejy. Visgi fotodinaminé
terapija invazyviai ploksScialastelinei karcinomai
gydyti daZniausiai yra nepakankama (1).

Krioterapija tai gydymo biidas taikant skystas azoto
dujas, jos naudojamos tiek ikivéZiniams, tiek ir
véZiniams susirgimams odoje gydyti. Tai greitas,
lengvai atliekamas gydymas, kuris turi biti
taikomas bent keleta karty. Gydant
plokscialasteline karcinoma neretai krioterapija
kombinuojama kartu su vietiniu tepalu — 5-
fluoruracilu. Krioterapijos metu paSalinamos
keratino masés ir suploninama oda ties paZeidimu,
tokiu biidu 5-fluoruracilas geriau veikia véZzines
lasteles (27). Tai laikoma paliatyviu gydymo biidu,
kuomet chirurginis gydymas invazyviai SCC yra
kontraindikuotinas. Gydymas taip pat taikomas tiek
aktininiy keratoziy, tiek Boveno ligos atvejais.
Invazyviai plokscialastelinei karcinomai paprastai
netinka (6). VietiSkai tepami vaistai - imikvimodas
ir 5-fluoruracilas, pagerina krioterapijos efekta
gydant Boveno liga, kartais gali baiti taikomi ir
gydant invazyvig plokscialasteline karcinoma, nors
monoterapijos efektas paprastai néra pakankamas.
5-fluoruracilas lyginant su imikvimodu yra
efektyvesnis gydant Boveno liga (27). Vaistas
naikina véZines lasteles, stabdo juy dauginimasi
(28). Daznai kombinuojamas kartu su kitais
neoperaciniais gydymo metodais. Imikvimodas yra
imuninio atsako modifikatorius, kuris sukelia
vietinj citokiny, audiniy nekrozés faktoriy, alfa
interferono  aktyvuma (2). Taip sukeliamas

prieSvirusinis ir prieSnavikinis vaisto aktyvumas.

Nors vietiSkai tepami vaistai yra vienas pagrindiniy
aktininiy keratoziy gydymo bidy, neinvazyviai
plokscia-lastelinei karcinomai taikomas gana retai.
Dazniausiai gydymas skiriamas senyvo amziaus
Zmonéms, kuriems negalima atlikti operacijos, yra
sudétinga daznai atvykti pakartotiniams vizitams ir
gydyma gauti ligoninéje.

Pagrindiniu, daZniausiai invazyvios plokscia-
lastelinés karcinomos, gydymo biidu islieka darinio
ekscizija. Chirurginis darinio paSalinimas leidZia
atlikti histologinj viso darinio iStyrima, vienu kartu
pasalinti visa véZj (5). Operacija atliekama
vietinéje nejautroje, pacientai dazniausiai ta pacia
dieng keliauja namo ir gali save laikyti
pasveikusiais. Atlikti tyrimai rodo, jog operuojant
plokscialgsteline karcinoma maZesné recidyvy
rizika lyginant su neoperaciniu gydymu (1,5).
Atliekant ekscizija turi biiti uZtikrinamas visiSkas
darinio paSalinimas su nedidele sveiky audiniy
zona aplinkui (1). Nurodoma palikti 4-6-iy
milimetry sveiky audiniy kraSta operuojant maZos
ar vidutinés rizikos plokScialasteline karcinoma.
Didelés rizikos plokscialastelinei karcinomai
ekscizija btina radikalesné, Salinamas platesnis
sveiky audiniy krastas (1). Nesvarbu koks gydymo
metodas buvo taikomas pacientui, jis visada yra
dispancerizuojamas. Pacientai, kuriems buvo
nustatytas bet kuris iS odos véziy yra didesnéje
rizikoje to pacio veéZio pasikartojimui ar kito
atsiradimui. Dél to kas 6-is ménesius pacientai
pasikvieciami ir apZitrimas visas kiinas dél galimy

naujy dariniy.

4. Isvados
Boveno liga ir invazyvi plok3cialasteliné
karcinoma daZniausiai pasireiSkia veide, nes
pagrindinis predisponuojantis veiksnys - per
gyvenimg  akumuliuvota UV  spinduliuoté.
Pagrindiniai veiksniai didinantys invazyvios SCC

metastazavimo rizika, tai naviko diametras ir storis,
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poodinio riebalinio audinio ir nervy peraugimas bei
naviko diferenciacijos laipsnis. Nors
dermatoskopija leidZia aiSkiai jtarti SCC, bet
pagrindiniu ir vieninteliu diagnostikos metodu
iSlieka biopsija su histologiniu iStyrimu. Teisinga
diferenciacija tarp invazyvios ir neinvazyvios
formos svarbu dél skirtingy gydymo taktiky.
Boveno liga gali buti gydoma konservatyviai — 5-
fluoruracilu, fotodinamine terapija ar krioterapija.
Invazyvios SCC gydymo standartas — chirurginé

ekscizija.
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