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Wstep

Nowotwory ztosliwe powiek stanowia od 5 do 10% wszystkich ztosliwych nowo-
tworéw skory [1]. Dotycza one zwykle oséb starszych, rasy kaukaskiej, z jasng
karnagja, narazonych na dtugotrwata ekspozycje na $wiatto stoneczne. Wigk-
szo0s¢ z nich lokalizuje sie w powiece dolnej i w okolicy kata przysrodkowego
szpary powiek [2]. Wczesne rozpoznanie zmiany, jej identyfikagja histopatolo-
giczna i jak najszybsze podjecie leczenia zmniejszajg ryzyko nawrotéw i odle-
gtych przerzutéw, co zwieksza szanse na wyleczenie. W niniejszym opracowaniu
zostana krétko oméwione najczestsze ztosliwe guzy powiek - te, z ktorymi spe-
gjalisci spotykaja sie na co dzien.

Diagnostyka

Podstawe diagnostyki guzéw ztosliwych powiek stanowi — podobnie jak w przy-
padku zmian tagodnych — wnikliwa ocena w lampie szczelinowej. Na ztosliwy
charakter zmiany moga wskazywac objawy, takie jak: stwardnienie, owrzodze-
nie ztowarzyszaca wydzieling lub krwawieniem, nieregularne zabarwienie, nie-
wyrazny, niekiedy uniesiony brzeg, unaczynienie, zaburzenie struktury brzegu
powieki wraz z nieprawidtowym wzrostem rzes [3,4].

W przypadku kazdej zmiany o potencjalnie ztosliwym charakterze nalezy
diagnostyke poszerzy¢ o badanie histopatologicznego materiatu uzyskanego
z biopsji. W przypadku niewielkich zmian zaleca sie wyciecie catego guza -
biopsja ma wiec wowczas charakter diagnostyczno-leczniczy. W sytuacji, gdy
zmiany s3 wieksze, powinno sie wycia¢ do badania fragment zmiany wraz z mar-
ginesem zdrowej tkanki. Dzieki tego rodzaju biopsji — zwanej biopsja wycinko-
wa — uzyskuje sie ocene histopatologiczng guza. Na jej podstawie mozliwe jest
postawienie rozpoznania oraz zaplanowanie leczenia z okresleniem rozlegtosci
zabiegu [3-5].

Waznym elementem diagnostyki — szczegélnie w przypadku podejrzenia
odlegtych przerzutéw - jest wykonanie dodatkowych badari radiologicz-
nych, tj. tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny czy pozytronowa
tomografia emisyjna. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozliwa jest ocena
rozlegtosci zmiany pierwotnej oraz wykluczenie lub potwierdzenie obecnosci
przerzutéw [6].

Rak podstawnokomérkowy

Rak podstawnokomérkowy (ang. basal cell carcinoma, BCC) jest najczestszym
nowotworem skéry, w 90% przypadkéw dotyczacym skory gtowy i szyi. Stanowi
90% wszystkich ztosliwych zmian powiek. Wystepuje z jednakowa czestoscia
u obu ptdi, najczesciej pomiedzy 50 a 80 rokiem zycia. Wsrdd czynnikéw ryzyka
rozwoju BCC wymienia sie miedzy innymi jasna karnacje, palenie tytoniu oraz
dtugotrwata ekspozycje na promieniowanie ultrafioletowe. Guz dotyczy najcze-
Sciej powieki dolnej (50-66%), kolejno lokalizuje sie w kacie przysrodkowym

(25-30%), powiece gérnej (15%) i kacie bocznym (5%). Jego wzrost jest zwy-
kle powolny, jest migjscowo ztosliwy — przerzuty odlegte daje niezmiernie rzad-
ko w 0,0028 - 0,55%. W przypadku lokalizagji zmiany w kacie przysrodkowym
wzrasta ryzyko naciekania guza w gtab oczodotu oraz do zatok obocznych nosa
[2,4,6].

Z uwagi na wyglad BCC wyréznia sie:

* postac guzkowa,

e postac guzkowo-wrzodziejaca,

* postac twardniejaca,

e postac barwnikowa [2,4].

Posta¢ guzkowa BCC wystepuje najczesciej. Stwierdza sie wéwczas twardy,
woskowy lub pertowy guzek o charakterystycznym potysku. Najego powierzch-
ni wystepuja liczne poszerzone naczynia krwiono$ne. Zmiana ronie w kierun-
ku obwodu, zwykle szybciej niz nastepuje jej unaczynienie. W zwigzku z tym
dochodzi do niedokrwienia wnetrza guza i tworzenia centralnego owrzodze-
nia. Przyjmuje on wowczas postaé guzkowo-wrzodziejaca, dla ktérej charak-
terystyczne jest centralne owrzodzenie otoczone przez uniesiony, watowaty
brzeg. Zmiana w tej postaci szerzy sie obwodowo, niekiedy trudno jest doktad-
nie okresli¢ jej granice. Centralne owrzodzenie bardzo tatwo ulega uszkodze-
niom mechanicznym,
krwawi, trudno sie goi,
pokrywajac sie stru-
pem. Jego dno jest
czesto wypetnione
tkankami martwiczymi
i krwista wydzielina.
Posta¢  twardniejaca
BCC przybiera wyglad
biator6zowej  twardej
ptytki. Jej granice jest
niezmiernie  trudno
okresli¢, poniewaz guz
wzrasta w gtab, osia-
gajac rozmiary wieksze,
niz widoczna na ze-
wnatrz zmiana. W przy-
padku, gdy lokalizuje
sie przy brzegu powie-
ki — moze sugerowaé
przewlekte zapalenie,
co opdznia decyzje
0 wtasciwym leczeniu.

Ryc. 2. Rak podstawnokomérkowy powieki gornej — postac guzkowo-
-wrzodziejaca dolnej — postac guzkowa
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Posta¢ barwnikowa BCC wystepuje stosunkowo rzadko, zwykle u 0séb o ciem-
nej karnagji. Guzek ma wéwczas zabarwienie od jasnobrazowego do czarnego
i przypomina znamie barwnikowe. Moze by¢ tez podobny do czerniaka ztosli-
wego [2,4].

BCC wywodzi sie z komérek warstwy podstawnej naskdrka. Komérki te dzielg
sie i rozprzestrzeniajg w gtab skory. Cecha charakterystyczng BCC jest palisa-
dowy uktad komérek na obwodzie zmiany. W przypadku postaci twardniejacej
guza skupiska komérek nowotworowych pod postacia taricuchéw lub wysp za-
topione sg we wtéknistym zrebie [2,4,6].

Rak kolczystokomérkowy

Rak kolczystokomérkowy (in. ptaskonabtonkowy) (ang. squamous cell carcino-
ma, BCC) jest drugim pod wzgledem czestosci nowotworem ztosliwym powiek.
Wystepuje w 5-10% przypadkéw guzéw ztosliwych powiek. SCC jest bardziej
inwazyjny niz BCC - w 24% przypadkéw nacieka okoliczne wezty chtonne,
w 8-14% szerzy sie droga okotonerwowa w gtab oczodotu i do mézgu, w 6%
daje odlegte przerzuty do ptuc, kosci, osrodkowego uktadu nerwowego i watro-
by. Nalezy pamieta¢, iz zajecie weztéw chtonnych odbywa sie zgodnie z ana-
tomia drég odptywu limfy. W przypadku, gdy nowotwdr znajduje sie w obrebie
2/3 zewnetrznej czesci powieki gornej lub 1/3 zewnetrznej czesci powieki dol-
nej naciekane sg wezty chtonne przedmatzowinowe po tej samej stronie. Jesli
nowotwor zlokalizowany jest w 1/3 wewnetrznej czesci powieki gérnej lub 2/3
wewnetrznej czesci powieki dolnej — zajmowane sg wezty podzuchwowe po tej
samej stronie [4,6].

SCC wystepuje 2 razy czesciej u mezczyzn niz u kobiet, najczesciej rozpozna-
wany jest pomiedzy 68 a 73 rokiem zycia. Wsréd czynnikéw ryzyka rozwoju SCC
wymienia sie — podobnie jak w przypadku BCC - jasna karnacje i dtugotrwata
ekspozycje na Swiatto stoneczne. Poza tym guz czesciej wystepuje u pacjentow
z obnizona odpornoscia, poddawanych immunosupresji, po ekspozycji na kar-
cynogeny, takiejak arszenik czy wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne.
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W wiekszosci przypadkéw SCC rozwija sie na podtozu zmian przedrakowych i za-
palnych skéry. Guz dotyczy najczesciej powieki dolnej i kata przysrodkowego
‘ [2,4,6].

Podczas oceny kli-
nicznej nigjednokrotnie
trudno odrézni¢  SCC
od BCC. W przypadku
SCC wzrost guza jest
zwykle szybszy, na jego
powierzchni nie stwier-
dza sie naczyni, doscé
czesto wystepuje nad-
mierne  rogowacenie.
Na powierzchni zrogo-
waciatego guzka moga powstawac szczeliny, jego powierzchnia tuszczy sie,
nierzadko pokryta jest strupami. W centralnej czesci zmiany moze tworzy¢ sie
owrzodzenie, otoczone przez twardy wat o zaczerwienionej podstawie [4].

SCC wywodzi sie z komérek warstwy kolczystej naskérka. Komérki te maja
hiperchromatyczne jadra i cytoplazme z eozynofilnymi wtretami. W przypadku
guzéw o wysokim zréznicowaniu stwierdza sie tzw. perty keratyny i widoczne sa
potaczenia miedzykomaérkowe - desmosomy. W guzach nisko zréznicowanych
nie stwierdza sie rogowacenia. Charakterystyczna cecha pozwalajaca postawic
rozpoznanie SCC jest obecnos¢ skupisk atypowych komérek nowotworowych
w skérze wtasciwej, co $wiadczy o przekroczeniu granicy, jaka jest btona pod-
stawna naskérka [2,6].

Ryc. 3. Rak kolczystokomérkowy powieki dolnej

Rak gruczotu tojowego
Rak gruczotu tojowego (ang. sebaceous gland carcinoma, SGC) jest trzecim pod
wzgledem czestosci nowotworem ztosliwym powiek. Wystepuje w 1% przypad-

kéw guzéw ztosliwych powiek i charakteryzuje go powolny wzrost. Jest to guz p
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potengjalnie $miertelny - Smiertelno$¢ wynosi okoto 33%. Przyczyna tak duzej
ilosci zgonéw jest opdZnienie w postawieniu wtasciwego rozpoznania, gdyz guz
ten przypomina tagodne zmiany powiek, czesto mylonyjestz gradéwka. W 23%
przypadkéw SGC nacieka okoliczne wezty chtonne. W chwili postawienia rozpo-
znania u 1/5 chorych stwierdza sie naciekanie weztéw. Odlegte przerzuty w SGC
wystepuja rzadko [4,6].

SGC  rozpoznawany
jestnajczesciejw6 lub7
dekadzie zycia, niemal
2 razy czesciej dotyczy
kobiet. Guz wywodzi sie
zaréwno z gruczotéw
tarczkowych Meiboma,
jaki z gruczotéw Zeissa
na brzegu powieki, gru-
czotéw tojowych mie-
ska tzowego, mieszkéw
wtosowych skéry po-
wiek i brwi. Lokalizuje sie zwykle w powiece gérnej, prawdopodobnie z powodu
wiekszej ilosci gruczotow. Charakterystyczng cecha SGCjest wieloogniskowos,
czyli mozliwos¢ rozwoju kilku ognisk nowotworu w obrebie powiek po tej samej
lub przeciwnej stronie [2,4,6].

Podczas oceny histopatologicznej stwierdza sie obecnos$¢ komérek z duzym
hiperchromatycznym jadrem i pecherzykami zawierajacymi ttuszcze w cytopla-
zmie. Guz ma budowe zrazikowa. Nierzadko stwierdza sie wzrost pagetoidalny,
€0 0znacza poziome rozprzestrzenianie sie guza na granicy skorno-naskérko-
wej. Obraz kliniczny SGC jest zréznicowany, zalezy od lokalizagji i zaawanso-
wania zmiany. W przypadku, gdy wywodzi sie z gruczotéw Meiboma przybiera
postac twardego (,twardy jak skata”), niebolesnego guzka o zéttawym zabar-
wieniu. Przypomina wéwczas gradéwke. Gdy powstaje z gruczotéw tojowych
Zeissa czy mieszkéw wtosowych ma wyglad zéttego guzka zlokalizowanego
pod spoj6wka lub podskérnie. W przypadku wzrostu pagetoidalnego dochodzi
do pogrubienia powieki w catosci i stwardnienia skéry, co moze sugerowac za-
palenie brzegu powiek. Komérki nowotworowe moga w tej sytuagji szerzy¢ sie
w obrebie nabtonka spojéwki — najpierw powiekowej, potem gatkowej osiagajac
nabtonek rogéwki [2,4].

Ryc. 4. Rak gruczotu fojowego powieki dolnej

Klasyfikacja

Przed przystapieniem do leczenia guzéw ztosliwych powiek nalezy nie tylko
witasciwie rozpoznaé guz pod wzgledem jego budowy histopatologicznej, ale
takze okresli¢ rozlegtos¢ zmiany, ktéra zdecyduje o rodzaju terapii. Klasyfikacje
wg AJCC (ang. Americam Joint Committee on Cancer) oméwionych powyzej gu-
z6w ztosliwych przedstawiono w tabeli 1 [7].

T1 guz ponizej 10 mm w najwiekszym wymiarze

Tla guz nie nacieka tarczki i brzegu powieki
Tib guz nacieka tarczke lub brzeg powieki
Tic guz obejmuje cata grubos¢ powieki

T2 guz osigga wymiar 10-20 mm
T2a guz nie nacieka tarczki i brzegu powieki
T2b guz nacieka tarczke lub brzeg powieki
T2c guz obejmuje cata grubos¢ powieki

T3 guz osigga wymiar 20-30 mm
T3a guz nie nacieka tarczki i brzegu powieki
T3b guz nacieka tarczke lub brzeg powieki
T3c guz obejmuje cata grubos¢ powieki

T4 guz dowolnych rozmiaréw naciekajacy gatke oczna, oczodét lub twarz

T4a guz nacieka gatke oczna lub struktury wewnatrz oczodotu
T4b guz nacieka kosci oczodotu, zatoki przynosowe, woreczek tzowy lub mézg

Tab. 1. Klasyfikacja ztosliwych quzéw powiek wg AJCC (7]

Leczenie

Podstawe leczenia ztosliwych nowotworéw powiek stanowi chirurgiczne usu-
niecie zmiany z marginesem zdrowych tkanek. Wielko$¢ tego marginesu uzalez-
nionajest od rodzaju guza oraz stopnia jego zaawansowania. Uznaje sie zwykle,
ze margines 4-5 mm jest wystarczajacy. W przypadku powiek zabieg z jednej
strony powinien by¢ na tyle rozlegty, by zapewnié radykalne usuniecie zmiany,
z drugiej za$ strony na tyle oszczedny, by uzyska¢ dobry wynik czynnosciowy
i zachowac prawidtowa funkcje powieki. Po usunieciu guza konieczna jest re-
konstrukcja powieki, tak by mogta ona nadal chroni¢ gatke oczna i zapobiega¢
wysychaniu oka. W przypadku ubytku petnej grubosci, ktéry nie przekracza 1/3
szerokosci powieki wystarczy warstwowo zszy¢ brzegi rany. Jesli pagientem jest
osoba w podesztym wieku, z wiotkimi tkankami metoda ta moze by¢ wykorzy-
stana nawet wtedy, gdy ubytek dotyczy 40-50% powieki. W sytuagji, gdy usunie-
cie guza wymaga wyciecia 1/3 - 1/2 powieki do jej rekonstrukcji wykorzystuje
sie sasiadujace tkanki. Rozlegte ubytki, przekraczajace 1/2 szerokosci powieki,
zmuszajg operatoréw do wykonania ptatéw rotacyjnych. W tych przypadkach
konieczne jest rdwniez odtworzenie tarczki i spojéwki powiekowe;j [5,6,8].

W sytuagji, gdy chirurgiczne usuniecie guza nie jest mozliwe z uwagi na stan
og6lny pagienta lub kiedy chory nie wyraza zgody na takie leczenie, mozliwe
jest naswietlenie zmiany. Radioterapia jest takze wykorzystywanajako leczenie
wspomagajace (np. w przypadku przerzutéw do weztéw chtonnych) i paliatyw-
ne, gdy guz osiaga znaczne rozmiary. Wiaze sie ona z ryzykiem powiktari, takich
jak zanik skéry, jej bliznowacenie z odwinieciem lub podwinieciem powieki,
zwezenie przewodu nosowo-tzowego, rogowacenie spojéwki, keratopatia, za-
¢ma, retinopatia, neuropatia wzrokowa. Ryzyko powiktar zmniegjsza sie, gdy
zastosuije sie optymalne dawki promieniowania oraz odpowiednio ostoni gatke
oczng [2,4]. W przypadku niewielkich, dobrze ograniczonych zmian pewna al-
ternatywe dla leczenia operacyjnego stanowi krioterapia i laseroterapia. Row-
niez w tym przypadku moga wystapi¢ powiktania pod postacia odbarwienia lub
przebarwienia skory, bliznowacenia, znieksztatcenia brzegu powieki, zwezenia
drég tzowych, utraty rzes [4].

W przypadku zaawansowanych zmian stwierdzanych miejscowo oraz odle-
gtych przerzutéw leczenie prowadzone jest wspélnie z lekarzem onkologiem.
Duze znaczenie wtych przypadkach maimmunoterapia oraz chemioterapia [6].

Po zakoriczeniu leczenia pagjent wymaga systematycznych kontroli. Zwykle
odbywaja sie one co 3-6 miesiecy w czasie pierwszych 2 lat po leczeniu, na-
stepnie co 6-12 miesiecy przez kolejne 3 lata. Podczas kazdej kontroli — oprécz
oceny miejscowej — nalezy zebraé szczegétowy wywiad dotyczacy pojawienia
sie nowych zmian o innej lokalizagji oraz dotyczacy stanu ogélnego pacjenta,
szczegélnie wtedy, gdy zmiana pierwotna dawata przerzuty odlegte. W tej sytu-
agji pagient do korica zycia powinien pozostac pod kontrola lekarza onkologa,
ktory okresla czestos¢ wizyt kontrolnych i zaleca wykonywanie badar dodatko-
wych (§. USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, PET) [4,6].

Podsumowanie

Obecnos¢ nietypowych zmian w obrebie powiek zawsze powinno zaniepokoi¢
pagjenta i zmusi¢ go do wizyty u spegjalisty. Wnikliwy wywiad oraz doktadna
ocena w lampie szczelinowej niekiedy wystarczy, by postawi¢ wtasciwe rozpo-
znanie. W przypadkach watpliwych, gdy podejrzewamy zmiane o charakterze
ztosliwym, nalezy niezwtocznie skierowa¢ pacjenta do okulisty. To pozwoli usci-
$li¢ diagnoze i zaplanowac bez zwtoki odpowiednie leczenie, co w przypadku
guzéw ztosliwych moze oznacza¢ uratowanie choremu zycia.
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