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ORALNA LEUKOPLAKIJA - KAKO

DO DIJAGNOZE?

Slika 1. Homogena leukoplakija - lezija s glatkom povrsinom na
kojoj su vidljive plitke pukotine (preuzeto iz G. Laskaris “Atlas
oralnih bolesti” prvo hrvatsko izdanje)

Leukoplakija je bijela lezija na sluznici usne 3upljine koja
se u odredenom postotku (0.7%-2.9% godisnje) slucajeva
moze pretvoriti u karcinom. Budu¢i da se termin leuko-
plakija upotrebljava za najrazlicitije bijele lezije na oralnoj
sluznici, potrebno je dobro poznavati definiciju i dijagno-
sticki postupak kako bi se:

Slika 2. Nehomgena leukoplakija - erozivni podtip (preuzeto iz
G. Laskaris “Atlas oralnih bolesti” prvo hrvatsko izdanje)
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« izbjegla nepotrebna zabrinutost bolesnika i stomatolo-
ga zbog bezopasnih lezija

+ jos$ vaznije, identificirale lezije koje predstavljaju stvar-
nu opasnost

Leukoplakija se prema Svjetskoj zdravstvenoj organiza-
ciji definira kao ,bijela lezija na oralnoj sluznici koja se ne
moze okarakterizirati kao neka druga lezija". Definicija je
dopunjena 1983. kada je odlu¢eno da se termin leukopla-
kija ne upotrebljava kada postoji poznati etioloski cimbe-
nik osim upotrebe duhana. Pusaci imaju 4 do 6 puta veci
rizik za obolijevanje od leukoplakije, a rizik se povecava s
brojem popusenih cigareta na dan.
Klini¢ki, leukoplakija se ocituje kao bijela, tvrda naslaga na
oralnoj sluznici koja se ne da sastrugati. Moze se javiti u bilo
kojem dijelu usne 3upljine i u najve¢em broju slucajeva je
asimptomatska. Vrlo rijetko moze izazivati blagu bol, zate-
zanje ili peckanje. Klini¢ki se leukoplakija dijeli na dva tipa:
« Homogena leukoplakija (Slika 1.) - lezija s glatkom po-
vrSinom na kojoj mogu biti plitke pukotine
« Nehomogena leukoplakija (Slike 2. i 3.) — lezija neravne
povrsine s okruglastim ili o3trim izdancima i lezija s ero-
diranom povrsinom. Taj tip lezije ima oko 7 puta veci
rizik za malignu transformaciju.
Imajuci spomenutu definiciju na umu, u obradi pacijenta s
lezijom suspektnom na leukoplakiju, prvo treba odrediti i
koliko je moguce, iskljuciti sve cimbenike koji mogu uzro-

Slika 3. Nehomogena leukoplakija — nodularni podtip




kovati nastanak hiperkeratoti¢nih lezija na oralnoj sluznici.
To mogu biti: mehanicka iritacija (neodgovarajuce prote-
ze, ostri bridovi kvrzica ili ispuna, grickanje sluznice), infek-
cije (kroni¢na hiperplasti¢na kandidijaza, vlasasta leuko-
plakija), kongenitalni poremecaiji (bijeli spuzvasti nevus) i
druge bolesti (lihen ruber i lihenoidna reakcija). Svakako
treba uputiti pacijenta da prestane pusiti buduci da 60%
leukoplakija regredira nakon prestanka pusenja.
Ako lezija postoji vise od 2 do 4 tjedna nakon uklanjanja
uzro¢nih ¢imbenika, obvezno treba obaviti biopsiju. Dijagno-
za se nikako ne smije postaviti samo na temelju klini¢ckog na-
laza jer ne postoiji ni jedan klinicki pokazatelj (izgled povr3ine,
veli¢ina, lokalizacija) koji bi nam sa 100%-tnom sigurnosc¢u
mogao upozoriti na mogucu malignu transformaciju.
Na patohistoloskom preparatu vidi se zadebljanje korne-
alnog sloja — hiperkeratoza. U vecini slucajeva (oko 90%)
nade se uredna slojevitost epitela. No, u 10% slucajeva
epitel pokazuje znakove displazije koja je karakterizirana
poremecajem slojevitosti epitela, atipicnim mitozama,
mitozama u gornjim slojevima epitela, promjenama u
veli¢ini i obliku stanica, povec¢anjem i hiperkromatizmom
jezgara te povecanim jezgricama. Ovisno o debljini epitela
koju zahvaca, displazija se dijeli na:
« displaziju blagog stupnja - bazalna trecina epitela
« displaziju srednjeg stupnja — bazalna i srednja trecina
epitela
- displaziju teskog stupnja — cijeli epitel

Displasti¢ne lezije imaju 5 puta vedi rizik za malignu tran-
sformaciju iako se ona moze dogoditi i u lezijama koje ne
pokazuju znakove displazije.

Terapija leukoplakije moze biti kirurska i konzervativna. Od
kirurskih metoda radi se ekscizija skalpelom, ekscizija CO2
laserom i evaporacija CO2 laserom, dok se u konzervativ-
noj terapiji sustavno ili lokalno koriste derivati vitamina A.
Ipak, treba znati da ni jedna terapijska metoda ne sprje-
¢ava malignu transformaciju leukoplakije. Zbog toga sve
bolesnike s leukoplakijom treba dozivotno redovito kon-
trolirati. Ako se radi o leukoplakiji koja ne pokazuje zna-
kove displazije, kontrole se preporucuju svakih 6 mjeseci,
a jedanput na godinu mora se obaviti biopsija. U sluc¢aju
velike lezije ili multiplih lezija preporucljivo je uzeti biop-
sijske uzorke s vise mjesta. Ako leukoplakija pokazuje zna-
kove displazije epitela, preporucuje se pokusati s nekim
oblikom terapije, ali bez obzira na rezultat, treba nastaviti s
redovitim kontrolama pacijenta svakih 3 do 6 mjeseci, dok
se biopsija preporucuje bar 2 puta na godinu.

Postupak s pacijentima s leukoplakijom shematski je pri-
kazan na slici 4.
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