Stowa kluczowe

czerniak spojowki, pierwotna nabyta melanoza, klasyfikacja TNM, nowotwory spojéwki

Wprowadzenie

Czerniak zloSliwy spojowki wywodzi si¢ z melanocytow
umiejscowionych w jej warstwie podstawnej. Komorki
te biora poczatek z grzebienia neuroektodermalnego
1 migruja do strefy skérno-naskérkowej, siatkowki oraz
oSrodkowego ukladu nerwowego.

Czerniak spojéowki stanowi zaledwie 2% wszyst-
kich zltodliwych nowotworéw galki ocznej [1]. Roczna
zapadalno$¢ na czerniaka spojowki to niespelna 1 osoba
na milion mieszkancéw [2]. W krajach skandynawskich
zapadalno$¢ na ten nowotwdr wynosi w ciagu roku
0,024 na 100 000 0s6b [3]. Zapadalnos¢ pierwotnie nabytej
melanozy z atypia komoérkows lub z obecnoscia czerniaka
spojowki jest oceniana w populagji duriskiej na 0,052 przy-
padki rocznie na 100 000 mieszkanicow [4]. W Szwecji zapa-
dalnos¢ na czerniaka spojéwki wynosi rocznie u me¢zczyzn
0,74 na milion mieszkancow, a u kobiet 0,45 na milion
0s6b w populacji. W latach 1960-2005 zaobserwowano
zwigkszenie czgsto$ci wystepowania tego nowotworu [5].

Czerniak spojowki wystgpuje zwykle w 5-6 dekadzie
zycia, a mediana wieku w chwili rozpoznania wynosi
60 lat [6]. Choroba rzadko pojawia si¢ przed 20 r.z., cho¢
Strempel 1 Kroll opisali 3 przypadki czerniaka spojéwki
u dzieci [7]. Nowotwor ten wystgpuje przede wszystkim
u 0s6b rasy bialej. Niezwykle rzadko chorobg spotyka
si¢ u os6b rasy czarnej. Czynnikiem ryzyka wystapienia
choroby jest ekspozycja na promieniowanie UV, m.in.
na Swiatlo stoneczne.

Nowotwér moze si¢ rozwija¢ na podlozu pierwot-
nej nabytej melanozy (u 50-75% chorych), znamie-
nia barwnikowego (u 20-25% chorych), albo de novo
(u okolo 10-25% chorych).

Pierwotna nabyta melanoza

Jednostronna melanoza pojawiajaca si¢ u dorostych jest
okreslana mianem pierwotnej nabytej melanozy (pri-
mary acquired melanosis, PAM). Typowo PAM wystepuje

36 OKULISTYKA PO DYPLOMIE « TOM 1 NR O * 2011

Czerniak spojowki

ARKADIUSZ POGRZEBIELSKI, BOZENA ROMANOWSKA-DIXON

Katedra Okulistyki
Uniwersytetu
Jagiellonskiego CM,
Klinika Okulistyki

i Onkologii Okulistycznej
Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie

Kierownik Kliniki:
Prof. dr hab. n. med.
Bozena Romanowska-Dixon

u o0s6b rasy bialej w Srednim
wieku 1 jest niezmiernie rzadka
u mlodszych chorych. Poczatkowo
pojawia si¢ powierzchowna pig-
mentacja spojowki przypominajaca
mielony pieprz. Pojawienie si¢
pigmentagcji jest mozliwe w kazdym
miejscu — w spojowce gatkowej,
w zatamkach, spojéwce powieko-
wej, faldzie poélksigzycowatym
lub migsku lzowym. Zmiany te
moga ewoluowaé latami, moze si¢
nasila¢ ich zabarwienie lub moga ulega¢ depigmentagji.
Stopniowo zmiany zajmuja coraz wigkszy obszar. Sredni
wiek, w ktérym pojawia si¢ PAM, wynosi 56 lat, a wirdd
chorych obserwuje si¢ nieznaczna przewagg kobiet [8].

W diagnostyce roznicowej PAM nalezy uwzglednic:

* melanoz¢ zwiazana z rasy (zmiany barwnikowe
wystepuja u oséb ciemnoskorych, gléwnie w obrebie
szpary mi¢dzypowiekowej),

* wrodzona melanocytoz¢ oczna (obecne od urodzenia
szarawe zmiany umiejscowione podspojéwkowo),

* wtdrng melanoz¢ wywotana obecnoscia torbiel,
innych guzéw (np. guzéw plaskonablonkowych),

* melanozg towarzyszaca chorobom ogdlnym (np. cho-
robie Addisona, ochronozie) [9].

W diagnostyce klinicznej jest pomocne wyrdznienie
nast¢pujacych kategorii melanozy: pierwotnej 1 wtbrnej
oraz wrodzonej 1 nabytej. Konwencjonalny podzial PAM
uwzglednia PAM bez atypii komérkowej 1 PAM z atypia
komorkowa [10]. W warunkach prawidlowych melano-
cyty s3 umiejscowione wylacznie w warstwie podstawnej
mi¢dzy komérkami podstawnymi nablonka. Stosunek
liczbowy melanocytéw do komoérek podstawnych
nablonka ma si¢ mniej wigcej jak 1:50. W przypadku PAM
bez atypii komérkowej stwierdza si¢ zwigkszona ilo§é
depozytéw melaniny w cytoplazmie i/lub zwigkszona
gestos¢ melanocytéw, ktorych obecnosé ogranicza si¢ do
warstwy podstawnej nablonka, a jednoczesnie brak atypii
komérkowej. W przypadkach PAM z atypia komorkows
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melanocyty maja m.in. duze jadro, wyrazne jaderko, duza
ilo§¢ cytoplazmy, tworza gniazda i penetruja bardziej
powierzchowne warstwy nablonka, zwigkszajac swa
gesto$é az do calkowitego zajgcia nablonka spojowki [9].
Nabtonkowatokomérkowa morfologia melanocytéw
oraz inwazja wertykalna zwigkszaja ryzyko przeobrazenia
si¢ w inwazyjna postaé czerniaka [11].

Na podtozu PAM z atypia komoérkowa dochodzi do ro-
zwoju czerniaka zlosliwego spojowki w ok. 50-75% przy-
padkéw [1,6]. Jesli w obrgbie PAM obserwuje si¢ pogru-
bienie obszaru pigmentacji, tworzenie si¢ guzkéw, bogatsze
unaczynienie, pojawienie si¢ krwawienn lub zwiazanie
spojowki z twardéwka, nalezy podejrzewal transformacje
NOWOtWOIOW3.

Znamiona barwnikowe spojowki

Okoto 20-25% czerniakéw rozwija si¢ na podlozu fagod-
nego znamienia spojowki [1]. Potwierdzone histopato-
logicznie po wycigciu czerniaka spojoéwki znamiona
barwnikowe stwierdza si¢ u 20-25% chorych. Czerniak
spojowki moze si¢ rozwinaé ze znamion zlozonych
(compound nevus) i znamion faczacych (junctional
nevus). Je$li znamig barwnikowe spojowki zwigkszyto swe
rozmiary, stopiel unaczynienia, twardo$¢ lub przestato
by¢ przesuwalne wzgledem twardéwki (z wyjatkiem rabka
rogbwki), nalezy podejrzewaé rozwdj czerniaka. Podczas
transformacji nowotworowej znamion moga si¢ pojawiac
guzki, krwawienia lub stan zapalny, a pigmentacja nasila si¢.
Jednoznaczne ustalenie na podstawie wywiadu, ze czer-
niak rozwingt si¢ na podlozu znamienia, nie zawsze
jest jednak mozliwe. Czasami czerniak rozwija sig
jednocze$nie na podlozu PAM i znamienia obecnego
weczesniej.

Czerniak spojowki

Obraz kliniczny czerniaka spojéwki moze by¢ bardzo
zréznicowany. Zwykle jest to guz o réznorodnym
ubarwieniu, od ciemnobrazowego przez jasnobrazowy,
szary, po postacie bezbarwnikowe. Czerniak moze
roéwniez przybieraé postaé plaskiego nacieku o trudnych
do przesledzenia granicach. Zmianom czgsto towarzyszy
poszerzenie naczyn spojowki zaopatrujacych guz.
Czerniaki wystepuja jednoogniskowo lub s3 mnogie. Guzy
rosnace w rabku rogdwki moga naciekaé rogéwke. Jesli
proces ten trwa diugo, moga si¢ pojawi¢ wtdrne zmiany
zwyrodnieniowe rogéwki (ryc. 11 2).
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W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod uwagg
m.in.: pozagatkowy naciek czerniaka wewnatrzgatkowego
(np. ciala rzgskowego), melanoz¢ (zwiazana z rasa,
wrodzona melanocytoz¢ oczna, pierwotna nabyta
melanozg, wtérna melanoz¢ wywolana obecnoscia
innych guzéw, melanoz¢ towarzyszaca chorobom ogél-
nym), raka plaskonablonkowego spojéwki, ciato obce,
dzialanie lekéw (np. epinefryny), przypadki zwiazane
np. z operacjami twardéwki z wytworzeniem przetoki.

Inwazyjny czerniak spojowki rozrasta si¢ miejsco-
wo 1 moze nacieka¢ tkanki oczodotu i gatki ocznej [12].
Przerzuty czerniaka spojowki przenosza si¢ droga naczyn

Rycina 2. Czerniak spojowki przed i po leczeniu
u innego chorego
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Rycina 3. Schemat utatwiajacy udokumentowanie
zmian spojowki

chlonnych do regionalnych weziéw chlonnych i z krwia
do narzadéw odleglych.

Czynnikami ryzyka pojawienia si¢ przerzutow sa:

* grubo$¢ naciecku nowotworowego przekraczajaca
2 mm,

* zajgcie innych obszaréw spojowki niz spo-
jowka gatkowa (np. migska lzowego, faldu
potksigzycowatego, zatamkéw worka spojéwkowego
lub spojowki powiekowsej),

* przysrodkowe umiejscowienie guza,

* wznowa czerniaka [13,14].

Wedtug Shields i wsp. wznowa miejscowa czerniaka
wystepuje nawet u >50% leczonych. U okoto 20%
chorych na czerniaka spojowki ostatecznie konieczne
jest wypatroszenie oczodolu z powodu niepowodze-
nia leczenia miejscowego [15]. Przerzuty do weztéw
chtonnych lub do narzadéw odlegtych moga wystapi¢
u 16-32% leczonych [3,15]. Tuomalaa i wsp. [16]
wykazali, ze u 45% chorych z przerzutami odlegltymi
stwierdza si¢ przerzuty w regionalnych weztach
chtonnych. Konieczne jest regularne badanie weziow
chtonnych przyusznych, podzuchwowych i szyjnych
po tej samej stronie. Przerzuty odlegle czerniaka spo-
jowki wystepuja najczgSciej w plucach, a w dalszej
kolejnos$ci w watrobie, mdzgu 1 koSciach. Mediana
czasu do pojawienia si¢ przerzutéw czerniaka spojowki
w regionalnych wezlach chlonnych wynosi 2,3 roku,
za$ w narzadach odleglych 3,4 roku [16].

Smiertelnos¢ z powodu czerniaka spojowki wynosi
25-26% [17]. Jesli nowotwér rozwinal si¢ na podtozu
PAM o wewnatrznablonkowym pagetoidalnym charak-
terze wzrostu (intraepithelial pagetoid growth pattern), od-
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setek ten zwigksza si¢ do 40-44%. Ten typ czerniaka tworzy
przerzuty przede wszystkim w §liniance 1 podzuchwowych
weztach chlonnych [17].

W wielu badaniach stwierdzono, ze 5-letnie przezycie
chorych na czerniaka spojéwki po leczeniu chirurgicznym
/lub radioterapii wynosi 83-84%, natomiast przezycie
10-letnie 69-80%. Odsetek nawrotéw nowotworu
w ciagu 5 lat sigga 39%. Paridaens i wsp. [14] uznali za
nickorzystne czynniki rokownicze, zwigkszajace ryzyko
nawrotu czerniaka spojowki:

* umigjscowienie zmiany w spojowce powickowej,

zatamkach, faldzie pétksi¢zycowatym, migsku Izowym
1 krawedzi powiek (2-krotne zwigkszenie ryzyka),

* obecno$¢ komoérek mieszanych, w odrdznieniu od
czerniakdéw zbudowanych wylacznie z komoérek
wrzecionowatych (3-krotne zwigkszenie ryzyka),

* zajecie naczyn chlonnych widoczne podczas badania
histopatologicznego,

* przekraczajaca 4 mm grubo$¢ nacieku guzéw
polozonych niekorzystnie (4-krotne zwigkszenie
ryzyka),

* mnogie guzy o tzw. korzystnym polozeniu, tj. w spo-
jowece gatkowej (5-krotne zwigkszenie ryzyka).

Konieczne jest precyzyjne udokumentowanie zmian
dostrzezonych podczas badania klinicznego. Umozliwia
to system zaproponowany przez Damato 1 wsp. [2],
w ktérym na schemacie przedniego odcinka w koncen-
tryczny sposéb s odwzorowane: rogéwka, rabek rogdw-
ki, spojéwka gatkowa, zalamki spojéwki i fald potksie-
zycowaty, spojowka powiekowa 1 migsko fzowe oraz brze-
gi powiek. Struktury te podzielono promieniscie na sek-
tory oznaczone godzinami zegarowymi. System pozwala
ukazaé w sposéb ciagly zlozone struktury anatomiczne
1 umozliwia jednolita dokumentacj¢ ich zajgcia przez
zmiany melanocytarne w wymiarze przednio-tylnym oraz
ich rozleglosci w sektorach (ryc. 3).

Bardzo wazng rol¢ odgrywa wykonanie dokumentagji
fotograficznej czerniaka podczas badania klinicznego.
Czerniaka spojowki moze niekiedy imitowa¢ pozagatkowy
naciek czerniaka ciata rzgskowego. Ultrabiomikroskopia
(UBM) pozwala na potwierdzenie obecnosci i charak-
teru czerniaka spojowki oraz wykluczenie zajgcia ciala
rzgskowego. Badanie to umozliwia réwniez kliniczng
oceng grubosci nacicku guza przed jego chirurgicznym
wycieciem [18].

Badanie histopatologiczne tkanki czerniaka stuzy ocenie
rodzaju komoérek tworzacych nowotwdr (wrzecionowate,
nabfonkowate, mieszane), glebokosci nacieku, rozleglosci
zmiany w nablonku 1 grubosci samego czerniaka. Badania
immunohistochemiczne HMB-45, Melan-A i MITF
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Klasyfikacja kliniczna

Guz pierwotny (T)

Tx Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

T0 Brak dowodéw na wystepowanie guza pierwotnego

T(is)  Czerniak ograniczony do nabtonka spojowki

T Czerniak ograniczony do spojéwki gatkowej

Tla  Zajecie <1 kwadrantu

T1b  Zajecie >1, ale <2 kwadrantéw

Tlc  Zajecie >2, ale <3 kwadrantéw

T1d  Zajecie >3 kwadrantéw

T2 Czerniak zajmujacy spojoéwke inng niz spojéwka gatkowa
(spojéwka powiekowa, spojéwka zatamkow, miesko fzowe)

T2a  Bez zajecia mieska tzowego, <1 kwadrant

T2b  Bez zajecia mieska fzowego, >1 kwadrant

T2c  Zajecie mieska tzowego, <1 kwadrant

T2d  Zajecie mieska tzowego, >1 kwadrant

T3 Czerniak naciekajacy tkanki inne niz spojéwka

T3a  Zajecie gatki ocznej

T3b  Zajecie powiek

T3c  Zajecie oczodotu

T3d  Zajecie zatok

T4 Czerniak naciekajacy OUN

Regionalne wezty chfonne (N)
NX  Nie mozna oceni¢ regionalnych weztéw chtonnych

pNO  Bez przerzutéw do regionalnych weztéw chfonnych,
wykonano biopsje

cNO  Bez przerzutéw do regionalnych weztéw chifonnych,
nie wykonano biopsji
N1 Przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych

Przerzuty odlegte (M)

MX  Nie mozna oceni¢ przerzutéw odlegtych
MO  Brak przerzutéw odlegtych
M1 Przerzuty odlegte

Aktualnie nie zaleca sie tworzenia skali, oceniajgcej zakres inwazyjnej
postaci czerniaka (skali rangowej).
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Klasyfikacja patologiczna

Guz pierwotny (pT)

pTx  Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

pTO  Brak dowoddw na wystepowanie guza pierwotnego

pT(is) Czerniak in situ (tj. zajecie >75% grubosci nabtonka spojéwki
i/lub obecnos$¢ komdrek nabtonkowatych i/lub tworzenie sie
gniazd)

pT1  Inwazyjny czerniak spojowki gatkowej

pT1a Grubos¢ <0,5 mm

pT1b Grubos¢ >0,5 mm, ale <1,5 mm

pTlc Grubos¢ >1,5 mm

pT2  Inwazyjny czerniak zajmujacy spojowke inng niz spojoéwka
gatkowa (spojowka powiekowa, spojéwka zatamkéw,
miesko fzowe)

pT2a Grubos¢ <0,5 mm

pT2b Grubos¢ >0,5 mm, ale <1,5 mm

pT2c Grubos¢ >1,5 mm

pT3  Czerniak naciekajacy gatke oczna, powieki, drogi tzowe,

zatoki lub oczodot
pT4  Czerniak naciekajacy OUN
Regionalne wezty chfonne (pN)
pNX  Nie mozna ocenic¢ regionalnych weztéw chtonnych
pNO  Bez przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych
pN1  Przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
Przerzuty odlegte (pM)
pMX Nie mozna oceni¢ przerzutéw odlegtych
pMO Brak przerzutéw odlegtych
pM1

Przerzuty odlegte

Aktualnie nie zaleca sie tworzenia skali, oceniajgcej zakres inwazyjnej
postaci czerniaka (skali rangowej)

Biomarkery

Brak

Guz po resekgji (R)
RX

Nie mozna oceni¢ obecnosci guza po resekgji

RO Brak guza po resekji
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(microphthalmia transcription factor, czynnik transkryp-
cyjny matoocza) ulatwiaja rozpoznanie komoérek czer-
niaka, natomiast indeks Ki-67 wskazuje na proliferacjg
komérek nowotworowych [19]. Histologicznymi cechami
$wiadczacymi o duzej zlodliwos¢ czerniaka s3 znaczny in-
deks mitotyczny oraz naciekanie naczyn chlonnych przez
nowotwor [14,19].

Klasyfikacja TNM czerniaka spojowki

W najnowszym wydaniu klasyfikacji TNM (Union
Internationale Contre le Cancer [UICC]/American Joint
Committee on Cancer [AJCC]) [20] (tabela) wprow-
adzono istotne zmiany dotyczace czerniaka spojéwki.
We weczesniejszych wydaniach tej klasyfikacji [21] nie
uwzgledniano umiejscowienia czerniaka na réznych ob-
szarach spojowki, zwlaszcza zajgcia migska fzowego, co
wedlug piSmiennictwa znamiennie wplywa na przezycie
chorych [14]. Nie uwzgledniano takze Srednicy guza, cho¢
najprawdopodobniej wplywa ona na rokowanie. Czerniaki
naciekajace rogéwke uznawano za rokujace gorzej niz
czerniaki zajmujace spojowke gatkowa, mimo ze w struk-
turze rogdwki nie ma naczyn chtonnych ani krwiono$nych.
Prawdopodobiefistwo powstawania tymi drogami przer-
zutdw w wezlach chlonnych lub narzadach odlegtych jest
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zatem male. Wydaje si¢, ze dotychczasowa kliniczna skala
oceny zakresu (skala rangowa) inwazyjnej postaci czerniaka
nie odzwierciedlata rzeczywistego stopnia zaawansowania
nowotworu. Na podstawie wcze$niej stosowanych klasy-
fikacji chorych, u ktérych czerniak spojéwki zajmowal
powicki 1 OUN, kwalifikowano do tej samej kategorii.
Tymczasem naciekanie wngtrza czaszki przez inwazyjna
postaé czerniaka spojéwki Swiadczy o znacznie wigkszym
Zaawansowaniu nowotworu i pogarsza rokowanie.

Wiele probleméw 1 niespdjnosci wiazato si¢ rowniez
z terminologiy 1 klasyfikacja PAM. Stosowana dotychczas
klasyfikacja nie byla wystarczajaco precyzyjna. Rozpoznanie
PAM uwzglednialo wiele réznych stanéw. PAM z atypia
komoérkows opisywano jako tagodng (mild), $rednio
zaawansowang (moderate) lub cigzka (severe). Taka ocena
jest obarczona duzym subicktywizmem i uniemozliwia
pordéwnanie wynikéw badan prowadzonych na podstawie
takich klasyfikacji. Sklasyfikowanie PAM jako lagodnej
moze uspokajaé zaréwno lekarza, jak i chorego 1 dawaé
zludne poczucie bezpieczefistwa. Skutkiem moze byé
nieodpowiednie postgpowanie [2,6,22].

W ostatnich latach Damato i wsp. [6] zaproponowa-
li, by okre$lenie PAM uzna¢ wylacznie za rozpoznanie
kliniczne, wykorzystywane przed uzyskaniem wynikéw
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badan histopatologicznych. U chorych z klinicznym roz-
poznanym PAM zalecono pobranie w uporzadkowany
sposdb wycinkéw z wszystkich obszaréw spojowki (ma-
powanie spojowki). Na podstawie wyniku badania his-
topatologicznego wirdéd zmian melanocytarnych spojowki
wyrdznia si¢:

* hipermelanozg spojéwki (bez proliferacji melano-
cytow),

* spojowkowa melanocytarng neoplazj¢ $rédnabton-
kows (conjunctival melanocytic intraepithelial neo-
plasia, C-MIN) [6].

Autorzy zaproponowali szczegdlowy system punkt-
acji, ktéry umozliwia obiektywizacj¢ 1 uzyskanie pow-
tarzalnosci wynikow. System ten opiera si¢ na ocenie stop-
nia atypii komérkowej, gestosci melanocytéw oraz stop-
nia zajecia nablonka. Jesli uzyskana liczba punktéw jest
mniejsza lub réwna 4, zmiang klasyfikuje si¢ jako C-MIN
z atypia komérkowa. W przypadku liczby punktéw 5 lub
wigkszej zmiang nalezy traktowad jako melanoma in situ [9].
Wedlug nowej klasyfikacji TNM rozpoznanie melanoma
in situ ustala si¢, gdy:

* zmiana zajmuje wigcej niz 75% grubosci nabtonka

spojowki i/lub

* wystgpuja komorki nabfonkowate, i/lub

* tworza si¢ gniazda [20].

Postepowanie terapeutyczne

U chorych, u ktérych rozpoznano PAM, najwazniejszym
celem jest zapobieganie rozwojowi czerniaka. Mozliwosci
postepowania polegaja na obserwacji matych zmian i lecze-
niu bardziej zaawansowanych [8]. Niektérzy zalecaja
wycigcie wigkszych zmian zagrazajacych rozwojem
czerniaka inwazyjnego 1 przeprowadzenie odpowiednich
zabiegéw rekonstrukeyjnych z uzyciem blony owodnio-
wej lub przeszczepéw blony §luzowej jamy ustnej [8].
Zdaniem innych autoréw po rozpoznaniu PAM nalezy
rozpoczaé pierwotne leczenie mitomycyna C, brakuje
jednak wynikéw dlugotrwatych obserwacji chorych, pod-
danych takiemu postgpowaniu [23]. Nie przyjeto dotad
wspélnego stanowiska okre$lajacego sposéb leczenia
mitomycyna, jej st¢zenia, ani przydatnoSci stosowania
zatyczek do punktéw Izowych w celu zapobiegania
zwezeniu 1 niedroznodci drég fzowych.

Dawniej u wigkszo$¢ chorych, u ktdrych rozpoznano
czerniaka spojowki, przeprowadzano pierwotne wypatro-
szenie (egzenteracj¢) oczodolu [24]. Ten sposob leczenia
nie wplywa jednak istotnie na rokowanie, dlatego aktual-
nie preferuje si¢ leczenie mniej obciazajace chorego [24].
W latach 80. ubieglego wieku Jakobiec spopularyzowat
krioterapi¢ jako uzupelnienie leczenia chirurgicznego [25].
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Zwolennikami takiego postgpowania byli Shieldsowie [26].
Niestety, krioterapia okazala si¢ nieskuteczna w lecze-
niu chorych na czerniaka [9,13]. W latach 90. XX wieku
do leczenia tych chorych wprowadzono mitomycyng C
w postaci kropli ocznych [27]. Inna metoda leczenia
adiuwantowego jest radioterapia, zaproponowana przez
Collinsa juz w 1917 r. [9].

Do tej pory konwencjonalna metoda postgpowania
z chorymi na czerniaka spojowki polegata na wycigciu
guza lub guzdéw z szerokim marginesem zdrowych
tkanek. Jesli czerniak spojowki byl zwiazany z podlozem,
wycinano blaszk¢ nadtwardéwki 1 powierzchowne warst-
wy twardéwki. W przypadku zaj¢cia nablonka rogéwki
byl on usuwany mechanicznie, a dla ulatwienia oddzie-
lenia nablonka od warstwy Bowmana stosowano na
rogéwke roztwor alkoholu. Po wycigciu zmiany dno
ubytku i spojéwke sasiadujaca z nowotworem poddawano
krioterapii. Powstaly ubytek tkanki zamykano spojéwka
zmobilizowany z sasiedztwa, a ostatnio rowniez naszywang
blona owodniowa. Rekonstrukcje spojowki przepro-
wadza si¢ odrgbnym zestawem narzedzi, by unikna¢ jatro-
gennego rozsiewu czerniaka. Je$li podczas badania his-
topatologicznego zostana znalezione komoérki czerniaka
w marginesach operacyjnych, nalezy zastosowaé leczenie
uzupelniajace [26,27]. U chorych, u ktérych rozlegtosé
czerniaka uniemozliwia jego doszczg¢tne wycigcie,
wykorzystuje si¢ mitomicyn¢ C lub radioterapi¢ [29,30].
Zajecie przez nowotwdr bardzo duzego obszaru lub jego
nacickanie w glab oczodotlu jest wskazaniem do wypatro-
szenia oczodotu. Niektorzy autorzy zalecaja wykonanie
biopsji wezla wartowniczego u chorych obcigzonych
duzym ryzykiem przerzutéw [31].

Damato 1 wsp. [9] zalecaja obecnie wycigcie czerniaka
spojéwki techniky no-touch, bez wykonywania sklerek-
tomii warstwowej. W miejscach, w ktérych podejrzewa sig
glebsze naciekanie tkanek przez nowotwor, proponuja sto-
sowanie diatermii zamiast krioterapii [9]. W trakcie rekon-
strukgji spojowki korzystne okazuje si¢ rozpreparowanie
spojowki az do zatamkéw 1 zamknigcie rany szwami
wchlanianymi. Jesli nie mozna pokry¢ ubytku spojéwka
z sasiedztwa, wykorzystuje si¢ blon¢ owodniows, prze-
szczep blony Sluzowej lub pozostawia ubytek do wtdr-
nego samoistnego wygojenia. Po okoto 2 tygodniach
chirurgicznego wycigcia ogniska nowotworu wszyst-
kim chorym proponuje si¢ przeprowadzenie adiuwanto-
wej radioterapii, np. brachyterapii Ru-106 (dawka pro-
mieniowania siggajaca na gleboko$¢ 1 mm powinna wynosi¢
100 Gy) [9]. W celu zmniejszenia dyskomfortu w czasie
napromieniania rogéwk¢ mozna ostonié opatrunkows
soczewka kontaktows. JeSli nie mozna zastosowaé
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brachyterapii, wykorzystuje si¢ radioterapi¢ protonowa lub
napromienianie wigzkami zewngtrznymi. Napromienianie
spojowki warto przeprowadzi¢ u wszystkich chorych,
poniewaz ocena marginesow operacyjnych jest uwazana za
niewystarczajaco wiarygodna nawet wowczas, gdy badanie
histopatologiczne przeprowadzono bardzo starannie [9].
Jesli po wycigciu zmian melanocytarnych w badaniu histo-
patologicznym stwierdza si¢ cechy C-MIN, wskazane
jest zastosowanie chemioterapii mitomycyna C o stgzeniu
0,02% (zdaniem innych autordéw 0,04%) z czasows okluzja
punktéw fzowych [9]. Chorym z nawrotem C-MIN pro-
ponuje si¢ dalsza miejscowa chemioterapi¢ lub wycigcie
zmiany, je$li przebyli juz przez wigcej niz jeden kurs
chemioterapii miejscowej. Badania kontrolne nalezy
wykonywac co p6! roku co najmniej przez 5 lat.
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