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Sažetak 

 

Maligne bolesti vjeđa 

 

Tea Reljanović 

 

Maligne bolesti vjeđa javljaju se rjeđe u odnosu na benigne promjene, ali od velikog 

su značaja zbog blizine vitalnih struktura oka i lokalizacije navedenih tumora. Obzirom 

na patohistološki nalaz mogu se podijeliti na primarne, sekundarne i metastatske 

maligne tumore. Najčešći maligni epitelni tumori vjeđa su bazocelularni karcinom i 

planocelularni karcinom. Bazocelularni karcinom je ujedno najčešći zloćudni tumor 

vjeđa. Češće zahvaća donju vjeđu, učestaliji je u starijoj populaciji, iako je sve veći broj 

pripadnika mlađe populacije kod kojih se javlja tumor. Najvažniji rizični faktor je 

prolongirana izloženost ultraljubičastom zračenju. Planocelularni karcinom maligni je 

epitelni tumor koji se javlja rjeđe od bazocelularnog, češće u starijih hipopigmentiranih 

osoba koje se pretjerano izlažu ultraljubičastom zračenju. Započinje u stratificiranom 

dijelu epidermisa, može prodirati u dublje dijelove dermisa te metastazirati najčešće 

limfogenim putem. Adenokarcinomi lojnih žlijezda su izrazito maligni tumori. Uglavnom 

potječu od Meibomovih žlijezda te se rjeđe javljaju u odnosu na epitelne maligne 

tumore. Češće se javljaju u starijoj životnoj dobi, u ženskoj populaciji. Skloni su 

lokanom metastaziranju, češće limfogenim putem. Ostali češći maligni tumori su 

Merkelov tumor vjeđe te melanomi vjeđe. Klinička slika navedenih tumora ovisi o 

lokalizaciji i stupnju invazivnosti tumora, a u glavnini se očituje promjenom izgleda i 

oblika, oteknućem, zadebljanjem vjeđe, pojavom uzdignuća ili ulceracija koji ometaju 

funkciju vjeđe. Terapija malignih tumora vjeđa također ovisi o veličini i agresivnosti te 

lokalizaciji same promjene. Nastoje se koristiti metode koje istodobno pružaju 

radikalnost odnosno ograničavaju daljni tumorski rast i oštećenje okolnog 
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tkiva, ali istovremeno čuvaju srukturu i funkciju vjeđe. Započinje se sa incizijskom ili 

ekscizijskom biopsijom kao dijagnostičkim postupkom nakon čega se tkivo šalje na 

patohistološku analizu kako bi se otkrio maligni potencijal. Nakon toga se odabire 

adekvatna terapija koja osim radikalne kirurške ekscizije može uključivati: 

radioterapiju,kemoterapiju,krioterapiju,imunomodulaciju i druge konzervativne metode 

liječenja. 

 

Ključne riječi: maligni tumori vjeđe, bazocelularni karcinom, planocelularni karcinom, 

ultraljubičasto zračenje, biopsija, kirurgija 
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Summary 

 

Malignant eyelid tumors 

Tea Reljanović 

Malignant eyelid tumors occur less often than benign tumors, but they are of great 

importance due to the proximity of vital eye structures and localization of these tumors. 

By pathohistological features, they can be classified into primary, secondary and 

metastatic malignant tumors. The most common malignant eyelid epithelial tumors are 

basocellular carcinoma and planocellular carcinoma. Basocellular carcinoma is the 

most common malignant eyelid tumor. It occurs more often in the lower eyelid, and it 

is more common in the older population, although the incidence among the younger 

population is on the rise. The most important risk factor of disease is prolonged 

exposure to ultraviolet radiation. Planocellular carcinoma is a malignant epithelial 

tumor that occurs less often than basocellular carcinoma, more often in older 

hypopigmented people who over-expose themselves to ultraviolet radiation. It begins 

in the stratified part of the epidermis, can penetrate into the deeper parts of the dermis 

and metastasize through lymphatic spread. Sebaceous gland adenocarcinomas are 

extremely malignant tumors. They are mainly derived from Meibomiam glands and 

occur less frequently than epithelial malignant tumors. Sebaceous gland 

adenocarcinomas occur more often in older age of female population. They are prone 

to local aggressive metastasizing, more often by lymphatic spread. Other more 

common malignant tumors are Merkel's eyed tumor and melanoma. The clinical 

presentation of these tumors depends on the localization and degree of invasiveness 

of the tumor. It is manifested by a change in appearance and shape of eyelids, 

swelling, eyelid thickening, appearance of elevations or ulcerations that interfere with 
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eyelid function. Eyelid malignant tumor therapy also depends on the size and 

aggressiveness and localization of the change itself. The aim is to use methods that 

simultaneously provide radical tumor removal and inhibit further tumor growth and 

damage to surrounding tissue, but at the same time preserve eyelid function and 

structure. It begins with an incision or excision biopsy as a diagnostic procedure after 

which the tissue is sent to pathohistological analysis in order to search for malignant 

potential of the tissue. After that, therapy is selected such as radiotherapy, 

chemotherapy cryotherapy, immunomodulatory therapy and other conservative 

methods of treatment. 

 

Key words: malignant eyelid tumors, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, 

ultraviolet radiation, biopsy, surgery 
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1. Uvod 

 

Vjeđe su parne strukture smještene neposredno uz očne jabučice te zajedno sa 

suznim uređajem i kostima orbite čine zaštitni sustav oka. Temeljna uloga vjeđa sastoji 

se u održavanju mehaničke zaštite oka treptanjem od strane vanjskih čimbenika koji 

mogu doprinjeti ozljedi oka ili uvjetovati razvoj infekcije. Samim procesom treptanja 

sprječen je ulazak čestica i time je osiguran površinski integritet j oka. Osim mehaničke 

zaštite, vjeđe osiguravaju i održavaju vlažnost i prozirnost oka razmazivanjem suznog 

filma koji se sastoji od tri sloja: unutarnjeg -mucinskog, srednjeg -vodenog i vanjskog- 

masnog sloja. Treptanjem je omogućeno raspoređivanje i usmjeravanje suza od 

vanjskog prema unutarnjem kutu oka, kao i istiskivanje iz suzne vrećice u donji nosni 

hodnik. (1) 

 

Obzirom na građu, riječ je o kompleksnim strukturama koje se sastoje od nekoliko 

slojeva: kože, mišićnog sloja, vezivnog sloja i spojnice. Svi navedeni slojevi vjeđe 

ujedno predstavljaju potencijalna mjesta za nastanak i razvoj benignih i malignih 

tumora vjeđa.(2) 

 

Većina tumora je podrijetlom iz kože, točnije epidermisa te ih je moguće podijeliti na 

epitelne tumore i melanocitne tumore.(3) Benigne epitelne lezije, karcinom bazalnih 

stanica, cistične lezije i melanocitne lezije čineoko 85% svih tumora vjeđa.(2) Od 

malignih tumora najzastupljeniji je bazocelularni karcinom, a ostali maligni tumori koji 

se javljaju rjeđe jesu karcinom skvamoznih stanica, karcinom sebacealnih 

žlijezda,maligni melanom, planocelularni karcinom, karcinom Merkelovih stanica i 

drugi.(4) Maligni tumori vjeđe razlikuju se po vrsti, lokalizaciji i invazivnosti,kao i 



2  

čimbenicima koji mogu potaknuti ili ubrzati njihov nastanak. Unatoč malignom 

karakteru tumora, pravovremena dijagnostika i pravilni terapijski postupci doprinose 

sprječavanju simptoma i liječenju same bolesti. Ono što otežava terapijski postupak 

jest kompleksnost građe vjeđa kao i blizina struktura u samoj orbiti u odnosu na tumor 

koje mogu biti zahvaćene. Ukoliko se navedeni maligni tumori ne prepoznaju ili ne 

liječe na vrijeme, usred invazivnosti i progrediranja mogu doprinjeti nizu komplikacija 

koji za posljedicu mogu uzrokovati negativan ishod u oboljelog pacijenta. 
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2. Anatomija vjeđa 

 

Vjeđe spadaju u kompleksne anatomske strukture koje se sastoje od sveukupno 7 

slojeva. Izvana prema unutra navedene slojeve čine: koža, kružni mišić oka (m. 

orbicularis oculi), orbitalni septum, orbitalna mast, aponeuroza mišića podizača vjeđe 

(m. levator palpebrae superioris), tarsus i spojnica (konjuktiva).(5) 

 

Prema funkcionalno-anatomskoj građi vjeđe se mogu podijeliti na kožno-mišićni ili 

vanjski sloj (koža, m. orbicularis oculi, m. levator palpebrae superioris) te spojničko- 

tarzalni ili unutarnji sloj (tarzus, spojnica) sloj koji je pasivan i ključan u održavanju 

stabilnosti i oblika vjeđe. (6) 

 

Prosječna dužina vjeđnog rasporka iznosi oko 30mm, a visina između 8-10mm. 

Palpebralna fisura je prostor između otvorenih vjeđa čija veličina u prosjeku iznosi 

između 7-10 mm u muškaraca, odnosno 8-12mm u žena.(7) Sam oblik vjeđe i rasporka 

ovisi o više čimbenika poput rase, veličine očnih šupljina, širini korijena nosa i orbite. 

(6) 

 

Koža vjeđe je tanka, najtanja je na cijelome tijelu, a debljina varira između 700-800 

μm. Zbog nepostojanja potkožnog masnog tkiva koža čvrsto naliježe na kružni mišić, 

a tijekom starosti se gubi elastičnost, što za posljedicu dovodi do mreškanja kože 

vjeđe.(7) 

 

M. orbicularis oculi smješten je ispod kožnog sloja vjeđe te se može podijeliti na 

orbitalni, preseptalni i pretarzalni dio. Orbitalni dio mišića sudjeluje u voljnom 

forsiranom zatvaranju vjeđe u odnosu na preseptalni i pretarzalni dio čija se uloga 

zasniva na treptanju vjeđa. M. orbicularis oculi polazi s medijalnog palpebralnog 

ligamenta, a završava u području lateralnog očnog kuta. (8) 
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Orbitalni septum predstavlja višeslojnu tanku pregradu koja je građena od vezivnog 

tkiva. Iza orbitalnog septuma u gornjoj vjeđi smještena je orbitalna mast koja se može 

podijeliti na nosni i središnji dio. Središnji dio orbitalne masti koji se naziva preaponeurotska 

mast, također je važan u kirurgiji vjeđe obzirom da se koristi s ciljem lakšeg 

prepoznavanja m. levator palpebrae superioris tijekom kirurškog zahvata vjeđe. (9) 

 

U podizanju gornje vjeđe sudjeluje m. levator palpebrae superioris s pomoćnim 

Müllerovim mišićem.(10) M. levator palpebrae superioris sudjeluje u stvaranju veće 

amplitude pomaka vjeđe koja iznosi oko 15 mm. Polazi s malog krila sfenoidalne kosti 

te nastavlja u obliku aponeuroze koja se hvata za tarzus u stražnjem dijelu odnosno 

kožu gornje vjeđe u prednjem dijelu. (11) Polazište Müllerovog mišića nalazi se 

neposredno ispod aponeuroze m. levator palpebrae superioris te se hvata za gornji 

rub tarzusa. Uzrokuje podizanje vjeđe čija amplituda iznosi između 2-3 mm.(9) 

 

Tarzus ili spojnica je fibrozno- hrskavična pločica čija debljina iznosi iznosi između 0.8- 

1 mm. (3) Medijalni i lateralni krajevi gornjih i donjih tarzalnih pločica povezani su 

medijalnim i lateralnim palpebralnim ligamentom s periostom. (12) U tarzusu se nalaze 

holokrine Meibomove žlijezde čiji se masni sekret izlučuje na samom rubu vjeđa i time 

pridonose sprječavanju isparavanja vodenog sloja filma, odnosno održavanju vlažnosti 

oka. U području gornje vjeđe prisutno je između 30-40 žlijezda, a u donjoj oko 20 malih 

žlijezda. (9) 

 

Osim tarzusa, unutarnji sloj vjeđe čini i spojnica. Spojnica je tanka sluznica građena 

od neorožnjenog skvamoznog epitela, čvrsto je srasla s podlogom i u njoj su prisutne 

akcesorne ekrine Krausove i Wolfringove žlijezde koje sudjeluju u proizvodnji srednjeg 

vodenog sloja suznog filma. 

 

Uz rub vjeđe u vanjskom sloju smještene su modificirane znojne Mollove žlijezde i 
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sebacealne Zeissove žlijezde koje se otvaraju u folikule trepavica. Trepavice su 

raspoređene u nepravilna 3-4 reda ispred tzv. sive linije, nježno pigmentirane crte koja 

odjeljuje vanjski od unutarnjeg sloja vjeđe. Na gornjoj vjeđi je u prosjeku prisutno 

između 100-150 trepavica, dok na donjoj vjeđi između 50-75. (12) 

 

Bogata krvna opskrba vjeđa proizlazi iz superiornih i inferiornih palpebralnih arterija 

(a. palpebralis superior et inferior) , lateralnih ogranaka oftalmičke arterije (a. 

ophtalmica) koja dospjeva do gornje i donje vjeđe iznad i ispod medijalnog 

palpebralnog ligamenta (lig. palpebrale mediale). Ogranci anastomoziraju s ograncima 

unutarnje karotidne arterije (a. carotis interna): supratrohlearnim (a. supratrochlearis), 

i lakrimalnim arterijama (a. lacrimalis). (12) 

 

Venska drenaža počinje iz pretarzalne i retrotarzalne mreže vena koje se potom 

dreniraju u gornju temporalnu venu (v.temporalis superficialis), facijalnu venu (v. 

facialis) i angularnu venu (v. angularis). (13) Drenaža se potom odvija putem 

oftalmičke vene (v. ophtalmica) u kavernozni sinus (sinus cavernosus) (6) 

 

Limfna drenaža vjeđa započinje sa pretarzalnim i postarzalnim limfnim žilama. 

Pretarzalne žile omogućuju limfatičku drenažu kože i m. orbicularis oculi. Posttarzalni 

pleksusi omogućuju drenažu tarzusa, žlijezda i spojnice. Dreniraju se potom u 

preaurikularne ,parotidne, submandibularne i nuhalne limfne čvorove. (9) 

 

Inervacija vjeđa može se podijeliti na senzoričku i motoričku. Osjetna ili senzorička 

inervacija proizlazi iz dviju grana 5. moždanog živca (n. trigeminus). Motorička 

inervacija proizlazi iz facijalnog živca (n. facialis) koji inervira m. orbicularis oculi. 

Motoričke niti živca okulomotoričnog živca (n. oculomotorius) inerviraju m. levator 

palpebrae superioris. Gornji tarzalni ili Müllerov mišić ima simpatičku inervaciju. (6) 
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3. Podjela tumora vjeđa 

 

Obzirom na zloćudnost, tumori vjeđa dijele se na benigne i maligne tumore. Prema 

podrijetlu stanica razlikuju se epidermalni tumori, tumori adneksa ili žljezdani tumori te 

stromalni tumori.(3) Prema mjestu nastanka, mogu se razlikovati primarni i sekundarni 

tumori, odnosno metastaze tumora iz drugoga sijela. 

 

Epidermalni tumori čine najbrojniju skupinu tumora vjeđa.(4) Razlikuju se 

nemelanocitični od melanocitičnih tumora. U benigne nemelanocitične tumore spadaju 

skvamozni papilom, seboroična keratoza, pseudoepiteliomatozna hiperplazija vjeđe te 

keratoakantom. U skupinu premalignih i malignih tumora spadaju aktinična keratoza, 

xeroderma pigmentosum, karcinom bazalnih stanica te karcinom pločastih stanica. (2) 

 

Benigni melanocitični tumori dijele se na kongenitalne nevuse, lentigo promjene 

(lentigo simplex, lentigo solaris) i druge. U maligne melanocitične promjene spadaju 

melanomi vjeđe. (14) 

 

Žljezdane tumore čine cistične lezije, tumori žlijezda lojnica i znojnica te tumori folikula 

dlake. Cistične lezije dijele se na epidermoidne ciste, hidrocistom te pilarne ciste. 

Benigne tumore žlijezda znojnica čine siringomi i pleomorfni adenomi, a maligne čine 

adenokarcinomi žlijezda. Tumori žlijezda lojnica također mogu biti benigni, među 

kojima se javljaju adenomi žlijezda lojnica te benigna hiperplazija žlijezda lojnica. 

Maligne tumore čine karcinomi žlijezda lojnica. Od benignih tumora folikula dlake 

najčešći su trihoepiteliom te trihofolikulom. Maligne tumore čine karcinomi folikula 

dlake.(2) 

 

Stromalni tumori čine najrjeđu skupinu tumora, a klasificiraju se prema podrijetlu 

stromalnog tkiva. Navedenoj skupini pripadaju tumori fibroznog tkiva, masnog tkiva, 
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tumori glatkih i poprečnoprugastih mišića, vaskularni tumori, neuralni tumori, 

hamartomi i drugi.(15) 

 

Benigni tumori fibroznog tkiva čine fibromi i nodularni fascitis. Među maligne tvorbe 

spadaju fibrosarkomi. Fibrohistiocitične tumore čine ksantelazme te fibrozni 

histiocitomi. Benigne vaskularne tumore čine kapilarni hemangiom, kavernozni 

hemangiom, nevus flammeus, a od malignih se najčešće javlja Kaposijev sarkom. 

Benigne neurogene tumore čine neurofibromi, neurinomi ili schwanomi, a maligne 

karcinomi Merkelovih stanica.(2) 

 

Zloćudni tumori vjeđa mogu metastazirati limfogenim, hematogenim te perineuralnim 

putem, u okolno periorbitalno tkivo, orbitu paranazalne sinuse, intrakrnijalne prostore 

ili u druge organe. Brzina i mjesto metastaziranja zloćudnih tumora ovisi o više 

čimbenika, poput stupnja invazivnosti samog tumora, lokalizaciji, zanemarivanju 

liječenja ili o neadekvatnom liječenju oboljelog. 

 

Bazocelularni karcinom najčešći je zloćudni tumor, ali u odnosu na druge zloćudne 

tumore vjeđe ne metastazira, nego je lokalno invazivan. Njegova invazivnost ovisi 

također i o podvrsti samog tumora, obzirom da su određeni tipovi skloniji ranijoj i bržoj 

invaziji. Najčešće invadira lokalno periorbitalno tkivo i orbitu, a vrlo rijetko je invazija 

intraokularna.(2) 

 

Planocelularni karcinom vjeđe u odnosu na BCC javlja se rjeđe, ali češće invadira 

okolno tkivo i udaljene organe. Metastazira limfogenim putem u submandibularne i 

periaurikularnee limfne čvorove te hematogenim putem u okolne i udaljene 

organe.(15) Također, SCC može metastazirati i neurogenim putem.(2) 

 

Adenokarcinomi lojnih žlijezda vjeđa spadaju u izrazito invazivne tumore vjeđa koji 
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metastaziraju u regionalne limfne čvorove te lokalne organe limfogenim i hematogenim 

putem. (17) 

Ostali maligni tumori poput melanoma vjeđa, Kaposijevog sarkoma i karcinoma 

Merkelovih stanica pokazuju sklonost limfogenom i hematogenom metastaziranju u 

lokalno ili udaljeno tkivo usred napredovanja same bolesti. (2) 

 

Sekundarne metastaze tumora, odnosno metastaze tumora iz drugog sijela u vjeđe 

javljaju se rijetko, u manje od 1% oboljelih, najčešće u bolesnika starijih od 60 godina 

kod kojih je primarna bolest naglo progredirala ili usred neuspješnih terapijskih 

postupaka.Najčešće potječu od uznapredovalih udaljenih tumora u području dojke, 

pluća, kožnog melanoma, karcinoma prostate, karcinoma bubrega i drugih udaljenih 

organa, te iz bližih očnih segmenta poput melanoma žilnice i melanoma spojnice.(18) 

Makroskopski se prepoznaju po prisutnosti jednog ili multiplih čvorića u potkožju 

zahvaćene vjeđe,kao i prisutnosti difuznog edema vjeđe, epifore, strabizma, deficita 

pokretljivosti oka i drugih orbitalnih simptoma. (2) 
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4. Bazocelularni karcinom 

 
4.1 Opće karakteristike 

 

Bazocelularni karcinom kože najčešći je maligni tumor kože koji u 80% slučajeva 

zahvaća područje glave i vrata. Rjeđe se javlja u drugim dijelova tijela, obzirom na 

njihovu slabiju izloženost vanjskim čimbenicima koji najvećim dijelom doprinose 

nastanku i razvoju samog karcinoma. (19) U periokularnoj regiji prisutno je 14% svih 

bazocelularnih karcinoma. Bazocelularni karcinom vjeđe spada u najčešće maligne 

tumore vjeđa te čini 85-95% svih zloćudnih tumora.(20) Najčešće mjesto lokalizacije 

je donja vjeđa i medijalni kantus.(21) 

 

Slika 1. Bazocelularni karcinom donje vjeđe 

 

Bazocelularni karcinom najčešće se javlja u starijoj životnoj dobi, iznad šezdesete 

godine života. U djece i mlađih odraslih javlja se rjeđe, iako je incidencija bolesti u 

navedenoj populaciji u porastu. (22) Razlog porasta incidencije BCC vezana je uz 

pojačanu i dugotrajnu izloženost vanjskim čimbenicima poput ultraljubičastog zračenja 

(UVB i UVA spektar), pozitivnu obiteljsku anamnezu ili sistemske bolesti poput Gorlin-
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Goltz sindroma, autosomno dominantne sistemske bolesti koja se očituje pojavom 

BCC u ranijem stadiju života uz prisutnost anomalija skeletnog sustava koje uglavnom 

zahvaćaju gornju i donju čeljust te kralježnicu. (23) 

 

 

Slika 2. Bazocelularni karcinom lateralnog kuta i vjeđa 

 

 

Podrijetlo nastanka bazocelularnog karcinoma nije razjašnjeno, međutim, poznati su 

različiti čimbenici koji mogu uvjetovati njegov nastanak i razvoj. Rizični faktori za 

nastanak same bolesti mogu se podijeliti na vanjske i unutarnje. Najčešći i najvažniji 

vanjski rizični faktor je dugotrajna izloženost ultraljubičastom zračenju. Djelovanjem 

zračenja kroz dulji period dolazi do oštećenja epidermisa, odnosno oštećenja DNA u 

stanicama kože. Iako neka oštećenja mogu biti popravljena staničnim mehanizmima, 

ukoliko je oštećenje preveliko i progresivno, stanice odlaze u apoptozu ili uslijedi pojava 

maligne alteracije. (24) Ostali vanjski rizični faktori uključuju djelovanje ionizirajućeg 

zračenja, izloženost arsenu, ranije nastala oštećenja kože, korištenje ijatrogenih ili 



11  

neijatrogenih imunosupresiva u terapiji različitih upalnih i reumatskih bolesti te 

novotvorina. Od intrinzičnih čimbenika najčešće je riječ o sistemskim bolestima, kao i 

genetičkim poremećajima poput albinizma i xeroderme pigmentosum.(25) 

 

4.2 Tipovi i klinička slika 

 

Postoje različiti klinički tipovi bazocelularnih karcinoma od kojih se najčešće javljaju 

nodularni i noduloulcerativni, pigmentirani i sklerotični tip. Nodularni bazocelularni 

karcinom vjeđe je najzastupljeniji tip bazocelularnog karcinoma. Tvrde je nodularne 

građe, poput perlice, nerijetko izdignut iz površine, te je često praćen pojavom 

teleangiektazija na površini. U slučaju prisutnosti centralne ulceracije riječ je o 

noduloulcerativnom tipu koji se uz navedene karakteristike nodularnog bazocelularnog 

karcinoma očituje i krvarenjem. 

 

 

Slika 3. Bazocelularni karcinom gornje vjeđe s ulceracijom 

 

 

Pigmentirani oblik bazocelularnog karcinoma po građi je sličan nodularnom tipu, ali 
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temeljna razlika očituje se u prisutnosti amelanotične pigmentacije. 

 

Rjeđi, ali agresivniji oblik bazocelularnog karcinoma je sklerotični oblik, koji se 

prezentira pojavom induriranog blijedog plaka na površini vjeđe, bez prisutnosti 

teleangiektatičnih promjena.(2) 

 

Bazocelularni karcinom vjeđene metastazira u udaljena tkiva i organe, ali može lokalno 

invadirati orbitu, posebice ako je smješten u području medijalnog kantusa, zbog blizine 

struktura orbite i paranazalnog sinusa kod kojih moće uslijediti infiltracija 

karcinoma.(26) Rijetko dolazi do intraokularne invazije tumora. 
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Bazocelularni karcinom razvija se sporo, očituje se pojavom lezije koja ne prolazi, 

bezbolna je, može biti različitog oblika ili veličine ovisno o podtipu bazocelularnog 

karcinoma, a time može biti praćena teleangiektatičkim promjenama na površini, 

krvarenja iz samog vrijeda. Zahvaćena vjeđa može biti otečena i zadebljana, može 

nastupiti promjena boje same promjene ili vjeđe. Usred prisutnosti kronične inflamacije 

vjeđe česta pojava je i gubitak trepavica ili madaroza u području zahvaćene vjeđe. 

Moguća je i pojava sekundarne infekcije, što će se očitovati pojavom purulentnog 

iscjedka. (27) 

 

4.3. Histopatologija 

 

Histopatološki se mogu razlikovati 2 tipa bazocelularnog karcinoma: solidni i infiltrativni 

tip. Solidan tip građom odgovara nodularnom tipu bazocelularnog karcinoma.(28) 

Građen je od gnijezda bazalnih stanica koje potječu iz bazalnog sloja epitela. 

Tumorske stanice sadrže blijedu citoplazmu koja okružuje okrugle ili ovalne jezgre s 

uzorkom grubog granuliranog kromatina. Prisutne su atipične mitoze stanica.(29) 

Mogu se uočiti i palisade jezgara u periferiji citoplazme stanica.(28) Infiltrativni tip 

kojem odgovara sklerozirajući bazocelularni karcinom vjeđa sastoji se od tankih 

linearnih i razgranutih niti bazaloidnih stanica koje su utisnute u gustu kolageniziranu 

stromu s fibroblastima. Nisu prisutne periferne palisade. Agresivan je i duboko 

infiltrirajući tumor, obzirom da brzo prodire do samog dermisa.(29) 

 

U histološkoj diferencijalnoj dijagnozi ponekad je teže razlikovati BCC od 

adenokarcinoma lojnih žlijezda, trihoepitelioma i drugih zloćudnih tumora kože. Postoji 

i specifična varijanta BCC koji sadrži karakteristike bazocelularnog i planocelularnog 



14  

karcinoma koje su histološki vidljive.(2) 

 

Diferencijalno-dijagnostički mogu se razlikovati benigni tumori poput aktinične i 

seboroične keratoze te maligni tumori poput planocelularnog karcinoma, 

adenokarcinoma lojnih žlijezda, melanoma, karcinoma Merkelovih stanica u odnosu 

na bazocelularni karcinom vjeđe. 

 

Terapija bazocelularnog karcinoma se zasniva na primjeni različitih postupaka. Oni 

obuhvaćaju kiruršku eksciziju tumora, imunomodulacijsku terapiju, krioterapiju, 

radioterapiju i druge. 
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5. Planocelularni karcinom 

 

5.1 Opće karakteristike 

 

Planocelularni karcinom je zloćudni tumor epidermalnih keratinocita koji zbog svoje 

invazivne i agresivne prirode u kratkom vremenu može napredovati u dublje dijelove 

dermisa. (30) Može se javiti u različitim dijelovima tijela, ali najčešće zahvaća glavu, 

vrat i gornje ekstremitete zbog eksponiranosti dijelova kože ultraljubičastom zračenju. 

Obzirom na učestalost drugi je po redu najčešći tumor kože, nakon bazocelularnog 

karcinoma. Javlja se češće u muškaraca, najčešće u šestom desetljeću života. (31) 

 

Planocelularni karcinom vjeđe čini 5% svih tumora vjeđe, te poput bazocelularnog 

karcinoma, najčešće mjesto lokalizacije je donja vjeđa i medijalni kantus. 

 

Čimbenici koji uvjetuju nastanak planocelularnog karcinoma dijele se na vanjske i 

unutarnje. Najvažniji vanjski čimbenik te najčešći uzrok nastanka planocelularnog 

karcinoma je pretjerana izloženost ultraljubičastom zračenju. Osim navedenog izvora, 

drugi vanjski čimbenici uključuju djelovanje ionizirajućeg zračenja, katrana, arsena, 

policikličkih aromatskih ugljikovodika na kožu. (32) Unutarnji faktori jesu 

hipopigmentacija kože u izloženog, prisutnost kožnih lezija, genske bolesti poput 

xeroderme pigmentosum, uzimanje imunosupresivne terapije i drugi. (33) 

 

Xeroderma pigmentosum spada u autosomno recesivne bolesti, koje nastaju 

djelovanjem ultraljubičastog zračenja na osobe svijetlije puti, te pri tome zahvaća kožu 

i sluznice. U slučaju progresije bolesti predstavlja potencijalni prekancerozni čimbenik 

za razvoj različitih zloćudnih tumora.(34) 

 

Sam karcinom može nastati de novo ili se razviti iz već postojećih lezija poput aktinične 
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keratoze, planocelularnog karcinoma in situ, u kojem je tumor lokaliziran i ne invadira 

bazalnu membranu i okolna tkiva. 

 

Aktinična keratoza predstavlja najčešću prekanceroznu kožnu leziju, okruglu ili ovalnu 

hiperkeratotičnu promjenu koja uglavnom zahvaća osobe svijetlije puti izložene 

djelovanju ultraljubičastom zračenju. Može se javiti i u obliku multiplih eritematoznih 

promjena. (35) 

 

5.2 Klinička slika 

 

Planocelularni karcinom može se podijeliti na nodularni i ulcerirajući oblik. Nodularni 

planocelularni karcinom očituje se pojavom hiperkeratotičnog nodula koji perzistira na 

površini kože. Ulcerirajući oblik planocelularnog karcinoma prezentira se u obliku 

tvrdog čvor s nepravilnim izdignutim rubovima i središnjom ulceracijom, uz mogućnost 

pojave krvarenja. (2) 

 

Orbitalna invazija planocelularnog karcinoma javlja se češće u odnosu na 

bazocelularni karcinom. Ukoliko se sam karcinom otkrije na vrijeme, prognoza mu je 

izvrsna. Međutim, važno svojstvo samog karcinoma očituje se u njegovoj izrazitoj 

invazivnosti i sklonosti agresivnom metastaziranju u okolne organe. Osim orbite i 

suznog sustava, može se proširiti i u intrakranijalno područje. SCC može metastazirati 

limfogenim putem u submandibularne i preaurikularne limfne čvorove i hematogenim 

putem u distalne organe. (16) 
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Slika 4. Planocelularni karcinom medijalnog očnog kuta 

 

5.3 Histopatologija 

 

Histopatološke osobine tumora temelje se na stupnju diferencijacije samih tumorskih 

stanica, stoga se mogu razlikovati dobro diferencirani tumori od slabije diferenciranih. 

Dobro diferencirani SCC histološki se očituje prisutnošću poligonalnih atipičnih stanica 

(keratinocita) s obilnom acidofilnom citoplazmom i hiperkeratotičnim jezgrama 

različitih veličina, uz prisutnost međustaničnih mostića. Slabo diferencirani oblici 

tumorskih stanica se očituju pleomorfizmima, prisutnošću anaplastičnih stanica, 

manjkavošću ili nedostatkom keratinizacije i gubitkom međustaničnih mostića. (2) 

 

U terapiji se primjenjuju različite metode koje uključuju kiruršku eksciziju, krioterapiju, 

fotodinamičku terapiju, radioterapiju i sustavnu kemoterpiju te imunomodulacijsku 

terapiju. Odabir terapije ovisi o svojstvim maligne promjene, te njenoj proširenosti i 

lokalizaciji. 
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6. Ostali maligni tumori vjeđa 

 
6.1 Adenokarcinom lojnih žlijezda 

 

Adenokarcinom lojnih žlijezda spada u izrazito zloćudne tumore vjeđa. Očituje se 

sposobnošću agresivne lokalne invazije u regionalne limfne čvorove, okolna tkiva kao 

i mogućnošću metastaziranja u udaljene organe.(36) Najčešće nastaje malignom 

alteracijom stanica Meibomovih žlijezda koje se nalaze u tarzusu vjeđe, ali može 

nastati i iz Zeissovih žlijezda koje se nalaze u blizini trepavica vjeđa. Rjeđe strukture 

iz kojih može nastati adenokarcinom jesu sebacealne žlijezde obrva i kože lica. (1) 

 

Za razliku od BCC ili SCC, adenokarcinom lojnih žlijezda češće se pojavljuje u žena 

starijih od 50 godina, iako se incidencija oboljelih povećava i u mlađih generacija. (37) 

 

Adenokarcinom lojnih žlijezda je najčešće lokaliziran u gornjoj vjeđi, u kojoj je ujedno 

prisutan veći broj žlijezda lojnica. 

 

Klinički se karcinom najčešće očituje prisutnošću solitarnog čvorića iako može biti i 

difuzno rasprostranjen u vjeđi. Solitarni čvorić je tvrde konzistencije, bezbolan , fiksiran 

za tarzus te se izdiže iz površine vjeđe. Ukoliko je nastao malignom alteracijom 

Zeissovih žlijezda, lokaliziran je u području ruba vjeđe, uz trepavice. Može se očitovati 

pojavom žute koloracije čvorića kao rezultat nakupljanja lipida u neoplastičnim 

stanicama. (1) 

 

Specifična pojava karcinoma očituje se u njegovoj sposobnosti maskiranja u 

halacione, odnosno benigne očne promjene koje nastaju kao rezultat neinfektivnog 

začepljenja Meibomove žlijezde. Međutim, ukoliko je prisutan čvorić koji uzrokuje 

gubitak trepavica kao rezultat destrukcije žlijezda i dlačnih folikula, navedena 
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promjena upućuje na prisutnost adenokarcinoma žlijezde.(2) Ukoliko SGC raste 

difuzno, često se može zamijeniti sa perzistirajućim unilateralnim blefaritisom ili 

konjunktivitisom zbog tendencije karcinoma odnosno njegove sposobnosti da invadira 

priležeći epitel. SGC se često širi intraepitelno u epidermis vjeđe i epitel konjunktive, 

što se još zove pagetoidno širenje. Može se širiti i u orbitu, paranazalne sinuse i 

intrakranijalnu šupljinu. Limfoidnim putem se češće širi u regionalne limfne čvorove, a 

nerijetko se širi i perineuralno, posebice slabije diferencirani oblici karcinoma. (36) 

 

Histopatološki, SGC se može podijeliti na dobro diferencirane, srednje diferencirane i 

slabo diferencirane tumore. Kod dobro diferenciranih tumora prisutne su neoplastične 

stanice sa svjetlom vakuoliziranom citoplazmom i slabijom žljezdanom 

diferencijacijom. Kod srednje diferenciranih tumora, neoplastične stanice sadrže 

hiperkromatske jezgre sa vidljivim nukleolima i bazofilnom citoplazmom, i jače 

izraženom žljezdanom diferencijacijom u pojedinim dijelovima. Slabo diferencirani 

tumori sadrže atipične stanice sa izraženim pleomorfizmima i povećanom mitotičkom 

aktivnošću jezgara stanica. (17) 

 

Uglavnom se liječi primjenom kirurške ekscizije, ovisno o veličini i dubini samog 

tumora.U slučaju zahvaćenosti periorbitalnog tkiva, primjenjuje se i egzenteracija oka. 

 

6.2 Melanom vjeđe 

 

Melanom vjeđe je maligni tumor kože koji nastaje zloćudnom preobrazbom 

epidermalnih melanocita. Maligni melanomi čine 5% svih tumora kože, a manje od 1% 

tih tumora zahvati same vjeđe.(5) 

 

Iako ne spada među najčešće zloćudne tumore vjeđe, sve je veći broj oboljelih od 

melanoma. 
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Rizični čimbenici za razvoj melanoma mogu se podijeliti na vanjske i unutarnje. Vanjski 

su čimbenici povezani uz dugotrajno i izravno izlaganje ultraljubičastom zračenju. 

Rezultat takvog izlaganja očituje se pojavom oštećenja na koži koje pridonosi razvoju 

zloćudnosti.(2) Osim zračenja, ključnu ulogu u poticanju razvoja melanoma imaju i 

unutarnji čimbenici koje čine prisutnost svijetle puti, lokalizacija i broj nevusa u 

pojedinca, veličina nevusa, pozitivna obiteljska anamneza, genske mutacije, uzimanje 

imunosupresivnih lijekova i drugi. 

 

Melanom vjeđe češće se razvija u području donje vjeđe. Može se razviti de novo ili iz 

već postojeće pigmentirane lezije. 

 

Klinička slika se očituje prisutnošću lezije koja tijekom vremena raste i mijenja svoj 

oblik, veličinu i boju. Mogu se javiti ulceracije, uz krvarenje i upalne promjene. 

 

Razlikuju se 4 kliničko- patološka tipa melanoma kože: lentigo maligni, nodularni, 

površinsko šireći i akralni lentiginozni melanom. 

 

Lentigo maligni mealnom pojavljuje se u starijoj životnoj dobi, uglavnom u sedmom 

deetljeću života. Očituje se radijalnim i vertikalnim invazivnim rastom tumora. U 90% 

slučajeva zahvaća glavu i vrat, obzirom da su navedena područja najviše izložena 

kroničnom djelovanju UV zračenja. Lentigo maligni melanom nastaje iz prekursorske 

lezije- lentigo maligna. Klinički se očituje pojavom smeđe makule na površini vjeđe , 

nepravilnih rubova i pigemntacije, koja s vremenom i prilikom invazivnog rasta može 

progredirati izvan samih granica vjeđe prema površini konjunktive (5) 

 
 

 
Histopatološki, sadrži atipične melanocite u bazalnim slojevima epidermisa, 
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vretenastog izgleda, pagetoidnog oblika širenja. Epidermis je atrofične građe. 

 

Nodularni melanomi čine 10% kožnih melanoma. Uglavnom se pojavljuju u području 

glave, vrata i trupa, u petom desetljeću života. Rijetko su prisutni na vjeđi. Ključna 

karakteristika ovog tumora jest prisutnost vertikalnog rasta u ranoj fazi razvoja, kao i 

brza progresija tumora. Karakterizira ga pojava čvorića ili polipa, uz moguću pojavu 

ulceracija i krvarenja. Može biti ravnomjerno pigmentiran, ali i amelanotičan. (5) 

 

Histopatološki, sastoji se od atipičnih melanocita koji su nakupljeni u gnijezdo, 

vretenastog oblika.(38) 

 

Ostali tipovi melanoma javljaju se rijeđe na vjeđi. Površinsko šireći melanom je najčešći 

tip melanoma, koji uglavnom zahvaća područje trupa i udova. Riječ je o tamnoj makuli 

koja može rasti horizontalno i vertikalno. 

 

Akralni lentiginozni melanom javlja se u šestom i sedmom desetljeću života, češće u 

muškaraca, i uglavnom je lokaliziran u području dlanova, tabana i ispod noktiju. Može 

rasti horizontalno i vertikalno, u obliku makule koja kasnije poprimi invazivna svojstva 

i počinje ulcerirati. (39) 

 

Mogu se širiti limfogenim putem i udaljenim metastazama. 

 

U diferencijalnu dijagnozu spadaju aktinična keratoza, seboroična keratoza, 

bazocelularni karcinom, planocelularni karcinom, adenokarcinomi žlijezda lojnica 

vjeđe i drugi. 

 

U terapijske svrhe primjenjuje se kirurška ekscizija melanoma uz inciziju rubova 

zdravog tkiva, ovisno o dijagnostičkim rezultatima. Ukoliko je dokazana proširenost 

tumora u regionalne limfne čvorove i u daljnja tkiva, uz eksciziju se primjenjuje 
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adjuvantna terapija (radioterapija, i sistemska kemoterapija). 

 

6.3 Kaposijev sarkom 

 

Kaposijev sarkom (KS)  rijedak je sistemski vaskularni zloćudni tumor koji nastaje kao 

rezultat zaraze humanim herpes virusom tipa 8. Može se može javiti u nekoliko oblika: 

klasični KS, epidemijski KS i endemski KS.(40) Najčešće se javlja u imunodeficijentnih 

osoba (epidemijski oblik KS), posebice u populacije oboljele od humanog virusa 

imunodeficijencije (HIV), ili u pacijenata u kojih se razvio sindrom stečene 

imunodeficijencije(AIDS).Rjeđe se manifestira pojavom očnih promjena.(41) Klasičan 

oblik Kaposijevog sarkoma javlja se rijetko, uglavnom u starijih osoba muškog spola, 

manje je progresivnog tijeka. (42) Uglavnom zahvaća donje ekstremitete. Endemski 

tip KS je karakterističan za afričke zemlje, i agresivniji je u predpubertetskom razdoblju 

u odnosu na odraslu dob. (40) 

 

Prezentira se pojavom plavkaste ili ljubičaste potkožne solitarne lezije, koja može bit 

ograničena ili difuzna. Najčešće su prisutna brojna žarišta tumora, pa je riječ o 

multifokalnoj zloćudnoj promjeni. (6) Lezija je uglavnom bezbolna, i najčešće zahvaća 

gornju vjeđu.(43) 

 

Histološki se prezentira pojavom spužvaste mreže endotelnih stanica koje stvaraju 

prorezane vaskularne prostore okružene vretenastim mezenhimalnim stanicama i 

kolagenom. (42) 

 

Liječi se kirurškim putem, primjenom krioterapije, radioterapije uz uzimanje HAART 

terapije u liječenju primarne bolesti 
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6.4 Karcinom Merkelovih stanica 

 

Karcinom Merkelovih stanica je rijedak maligni neuroendokrini tumor kože koji se 

češće javlja u starijoj populaciji. Nastaje malignom alteracijom Merkelovih stanica, 

specijaliziranih neuroendokrinih receptorskih stanica kože i mukoznih membrana. (6) 

U rizične faktore spadaju zaraza poliomavirusom Merkelovih stanica te učestala 

izloženost imunokompromitirajućem djelovanju ultraljubičastog zračenja. 

 

Desetina karcinoma Merkelovih stanica razvije se u vjeđi i regiji obrva, najčešće u 

području gornje vjeđe. (2) 

 

Klinički se prezentira kao brzo progresivni bezbolni eritematozni čvor ljubičaste, roze 

ili crvene boje. Može biti prisutna ulceracija ili teleangiektazije uz samu promjenu. 

Ponekad je teško dijagnositcirati karcinom obzirom na sličnost lezije s drugim malignim 

tumorima. 

 

Diferencijalna dijagnoza uključuje bazocelularni karcinom, planocelularni karcinom i 

adenokarcinom žlijezda lojnica na vjeđama. 

 

Histopatološki se očituje pojavom lobula slabo diferenciranih okruglih stanica sa 

ovalnim ili okruglim jezgrama, vidljivim nukleolima ,oskudnom citoplazmom te obilnim 

mitotičkim figurama. (44) 

 

Može lokalno invadirati okolna tkiva ili metastazirati u udaljena tkiva i organe. 

Liječi se primjenom kiruške ekscizije te primjenom adjuvantne kemoterapije. 

 

 



24  

 6.5 Histiocitni karcinom vjeđa 
 
   

Histiocitni karcinom vjeđa rijedak je maligni tumor koji se pojavljuje u muškaraca starije 

dobi. Očituje se unilateralnim zahvaćanjem oba očna kapka, iako su zabilježeni i rijetki 

slučajevi obostranog zahvaćanja. Predisponirajući čimbenici nastanka karcinoma su 

nepoznati. 

 

Klinička slika se očituje pojavom bezbolnog oticanja gornje i donje vjeđe kroz dulji  

vremenski period od nekoliko godina. Može oponašati kronična upalna stanja poput 

orbitalnog celulitisa, blefarokonjunktivitisa, halaciona i drugih, što otežava dijagnostiku. 

 

Karcinom pokazuje lokalno agresivno ponašanje, može invadirati periokularno 

područje te metastazirati u regionalne limfne čvorove. 

Histopatološki se očituje prisutnošću neoplastičnih stanica histiocitoidne morfologije, 

sa zrnatom citoplazmom i uvećanim jezgrama. Javlja se dermalna i potkožna infiltracija 

tumorskih stanica. 

 

U diferencijalnoj dijagnozi potrebo je isključiti metataze drugih primarnih područja, 

poput metastaza karcinoma dojke ili gastrointestinalnog sustava. 

 

Liječi se primjenom kirurške ekscizije tumora i adjuvantne radioterapije.Ukoliko se 

karcinom proširio periokularno, nužna je i orbitalna egsenteracija.(45) 
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7. Dijagnostika 

 

Primjena ciljnih dijagnostičkih metoda ključan je čimbenik u postavljanju točne 

dijagnoze, smanjenju rizika od progresije nastale lezije, a u konačnici i sprječavanju 

smrtnog ishoda bolesti. 

 

U pravilu uključuje detaljno uzimanje anamneze, klinički pregled, uzimanje bioptata, 

histopatološku analizu i laboratorijske testove ukoliko je riječ o malignim lezijama 

uzrokovanima djelovanjem virusa (primjer je karcinom Merkelovih stanica). 

 

7.1 Anamneza 

 

Uzimanje detaljne osobne i obiteljske anamneze predstavlja jedan od najvažnijih 

dijagnostičkih metoda prilikom postavljanja dijagnoze zloćudnog tumora. Osobna 

anamneza obuhvaća podatke vezane za nastanak lezije i promjene koje su se razvile 

nakon nastanka. Ključno je saznati kad je pacijent prvi put uočio samu promjenu na 

vjeđi, je li nastupila promjena boje ili oblika same lezije, je li promjena praćena pojavom 

boli ili krvarenja, jesu li prisutne smetnje vida, koliko se dugo izlagao suncu i je li 

prethodno imao ožiljke, opekline ili slične lezije prije pojave suspektne lezije. Također, 

u obzir dolaze i podaci vezani za prisutnost drugih genetičkih bolesti ili uzimanja 

imunosupresivne terapije, izlaganja zračenju u terapijske svrhe. Pozitivna obiteljska 

anamneza jedan je od glavnih rizičnih čimbenika koji može upućivati na nasljedna 

obilježja suspektne maligne promjene. (6) 

 

7.2 Inspekcija 

 

Inspekcija vjeđa i periorbitalnog područja temelji se na usoredbi zdravog i zahvaćenog 

oka. Prilikom pregleda oka potrebno je koristiti dobru rasvjetu, lupu i procijepnu 
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svjetiljku kako bi se lakše uočile nastale promjene na koži. U slučaju sumnje na 

dijagnozu melanoma vjeđe, važno je obratiti pozornost na prirođene nevuse. Promatra 

se oblik, debljina vjeđa i rasporka, boja i oblik kože i lezije, te prisutnost 

teleangiektatičnih promjena. Osim navedenog, važno je promatrati gustoću ili 

odsutnost trepavica u zahvaćenom dijelu vjeđe koja je karakteristična za određene 

tumorske lezije. (2) 

 

Kod sumnje na prisutnost melanoma, može se primjeniti ABCDEFG pravilo, koje se 

sastoji od nekoliko odrednica. Slovo A označava asimetriju tj nepravilan oblik lezije 

(eng. asymmetry), B se odnosi na rubove same lezije (eng. border), C na boju i 

promjenu boje lezije (eng. color), D na veličinu promjera lezije koji prelazi 6mm (eng. 

diameter), E na uzdignuće lezije (eng. elevation), F na simptome poput boli ili svrbeža 

(eng. feeling), a G se odnosi na rast i promjenu razvoja lezije (eng. growth).(39) 

Navedeno pravilo uvelike pomaže prilikom dijagnosticirana melanoma na koži. 

 

7.3 Palpacija 

 

Palpacijom se nastoji utvrditi prisutnost edema ili hematoma vjeđe, upale vjeđa, kao i 

tvrdoća i oblik lezije te prisutnost boli prilikom dodira. Kod pregleda gornje vjeđe 

potrebno je okrenuti tarzalni dio prema gore kako bi pregled bio opsežniji, jer se na taj 

način omogućuje bolji uvid u spojnicu tarzusa vjeđe. (6) 

 

7.4 Biopsija 

 

Uzimanje bioptata važan je neinvazivni dijagnostički parametar za potvrđivanje sumnje 

na prisutnost karcinoma vjeđe. Kako bi se ostvarila preciznost u dijagnosticiranju 

zloćudnog tumora, potrebno je obratiti pažnju na različite čimbenike prilikom uzimanja 

uzorka za biopsiju. Bioptat mora biti adekvatne veličine, uz 
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prisutnost suspektne lezije rubovi bioptata trebaju sadržavati normalno tkivo, uzorak 

mora biti reprezentativan i samo tkivo treba biti dobro očuvano, označeno i zaštićeno. 

(5) 

 

Mogu se razlikovati incizijska (shave i punch) biopsija te ekscizijska biopsija. Incizijska 

biopsija temelji se na postupku uzimanja dijela tkiva sa suspektne lezije kako bi se 

potvrdila sumnja na tumor, ali takav oblik incizije uglavnom se preporučuje kod velikih 

tumora koji su lokalizirani na vjeđi te kada je zbog nepovoljnog anatomskog položaja 

onemogućeno izvršiti potpuno uklanjanje zahvaćenog i zdravog dijela tkiva, tj 

ekscizije. (46) Također, prilikom primjene incizijske biopsije dobro je zabilježiti 

odnosno fotografirati mesto uzimanja uzorka, obzirom na to da ga je kasnije teže 

prepozati usred bržeg cijeljenja. (5) 

 

Ukoliko je lezija manja,ne obuhvaća marginu vjeđe i nije lokalizirana u blizini lateralnog 

kantusa ili punctum lacrimale, primjenjuje se ekcizijska biopsija. Češća je u uporabi 

obzirom na manji broj lažno negativnih nalaza tkiva u odnosu na incizijski tip biopsije. 

Nakon uzimanja bioptata, slijedeći je korak histopatološka analiza tumora i 

laboratorijski nalazi. Histopatološkom analizom utvrđuje se tip lezije, prisutnost 

specifičnih atipičnih stanica koje potvrđuju maligni karakter lezije, i konačno 

dijagnosticiranje vrste promjene. Ukoliko su zdravi rubovi ekscizijskog bioptata 

pozitivni na tumorigenezu, potrebno je ponovno izvršiti reeksciziju vjeđe, pri čemu se 

koriste različite mikro-tehnike o kojima će se više govoriti u poglavlju 8. 

 

7.5 Metastatske promjene 

 

Ukoliko je dokazana agresivna narav tumora i invazivno širenje u okolna tkiva, od 

drugih dijagnostičkih metoda preporučuje se uporaba kompjuterizirane tomografije 
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(CT), magnetske rezonance (MR) orbitalnog područja kao i ultrazvuka i biopsije 

parotidnih, cervikalnih i submandibularnih čvorova. Kod sumnje na metastaziranje 

tumora iz drugih lokalizacija u područje vjeđe, kao i tijekom perioda praćenja bolesti 

po potrebi mogu se provesti dijagnostičke metode poput radiografije prsnog koša, 

obzirom da je riječ o najčešćoj lokalizaciji tj sijelu metastaziranja. (47) 
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8. Terapija 

 

Terapijske metode liječenja zloćudnih tumora vjeđa i periorbitalnog područja su 

višestruke, pri čemu se može razlikovati osnovna i najjednostavnija podjela liječenja 

na kirurško i nekirurško liječenje. Standardnu terapiju u liječenju malignih tvorevina 

vjeđe upravo čini kirurška resekcija tumora. Ostale konzervativne metode primjenjuju 

se u slučajevima ako kirurška terapija nije moguća kao posljedica lokalizacije same 

tvorbe, rizičnog stanja pacijenta, starije dobi u pacijenta, odbijanja kirurške terapije ili 

u slučaju palijativnog liječenja. Ostali oblici liječenja jesu primjena krioterapije, 

adjuvantne radioterapije i kemoterapije, ciljane terapije ili terapije pametnim lijekovima. 

Osim navedenih, u tumora koji su skloni invazivnom širenju i metastaziranju 

primjenjuje se biopsija sentinel limfnog čvora u dijagnostičke i terapijske svrhe. Kako 

bi se uz uklanjanje samih promjena postigla anatomska očuvanost vjeđa, ali i funkcija 

u primjeni su i različite rekonstruktivne okuloplastične  tehnike za područje gornje i donje 

vjeđe. 

 

Slika 5. Ekscizija bazocelularnog karcinoma medijalnog očnog kuta 
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8.1 Kirurška terapija 

 

Kirurška terapija vjeđe zahvaćena zloćudnim tumorom zasniva se na eksciziji 

tumorske promjene i predstavlja zlatni standard u liječenju zloćudnih bolesti vjeđa. (5) 

Cilj kirurške ekscizije zasniva se na potpunom uklanjanju tumora vjeđe kao bi se 

sprječilo invadiranje tumora u okolne strukture ili udaljena tkiva. Kirurška ekscizija se 

prilagođava histopatološkome tipu tumora, kao i lokalizaciji maligne promjene na vjeđi. 

Postoje preporučene mjere koje se primjenjuju na dokazani tip zloćudnog tumora, a 

vezane su uz veličinu granice zdravog tkiva koje se ekscidira uz malignu leziju. U 

slučaju  dokazanog bazocelularnog  karcinoma  vjeđe, preporučuje se  izrezivanje 2- 

3mm zdravog tkiva, a u slučaju agresivnijih tumora poput planocelularnog karcinoma, 

adenokarcinoma lojnih žlijezda ili karcinoma Merkelovih stanica, preporučeno je 

izrezati veću površinu zdravog tkiva. (48) 

 

Ukoliko je zloćudni tumor zahvatio medijalni kantus, preporučuje se uklanjanje 

lakrimalnog drenažnog sustava kako bi se spriječila progresija tumora. Ukoliko je 

potpuno uklanjanje tumora dijagnostički potvrđeno, naknadno   se vrši rekonstrukcija 

lakrimalnog sustava. Potrebno je pričekati s rekonstrukcijom kako bi se sprječila 

mogućnost invazije mogućih ostatnih tumorskih stanica kroz mjesto 

rekonstrukcije.(23) U slučaju zanemarivanja tumora ili u slučaju agresivne progresije, 

kao posljedica može se javiti orbitalna invazija koja zahtjeva specifičnu operaciju 

odstranjivanja očne jabučice, vanjskih očnih mišića i mekog tkiva očne šupljine, 

odnosno egzenteraciju oka.(48) 

 



31  

 

Slika 6. Egzenteracija oka 
 

S ciljem potpunog uklanjanja tumora i maksimalnog očuvanja zdravog tkiva, u primjeni 

je Mohs'-ova mikrografska operacija. Temelji se na kirurškom uklanjanju uzorka u 

tanjim slojevima, koje se tehnikom svježe smrznutog tkiva priprema za patološku 

analizu odmah nakon ekscizije. Nakon pregleda uzorka, ovisno o dobivenom rezultatu, 

postupak se ponavlja ili ukoliko nema dokaza o prisutnoj zloćudnoj promjeni, moguće 

je izvršiti popravak defekta.(49) Izvodi se u tijeku operacije, osobito ukoliko se radi o 

velikom tumoru, kada se ovakvom tehnikom maksimalno čuva  zdravo tkivo. U 

preoperativnoj antibiotskoj profilaksi primjenjuje se najčešće se amoksicilin, a 

alternativni izbor je primjena cefaleksina ili u slučaju alergije na penicilin koristi se 

klindamicin. Navedeni kirurški postupak osmislio je dr. Frederic E. Mohs tridesetih 

godina prošlog stoljeća, a u sadašnjem obliku ga je počeo koristiti krajem šezdesetih 

godina dvadesetog stoljeća slučajnim otkrićem tehnike svježe smrznutog tkiva. (50) 
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Prednosti kirurške ekscizije osim u mogućnosti uklanjanja potpunog tumora vjeđe 

prvenstveno se temelje na sprječavanju recidiviranja zloćudne promjene, kao i na 

tome da je riječ o brzom i estetski prihvatljivom terapijskom pristupu koji, uz uspješnost 

izlječenja, nudi i minimiziranje gubitka zdravog tkiva i ožiljkavanje na mjestu prethodno 

prisutne lezije.(5) Rekonstrukcija vjeđe se vrši u trenutku kada dijagnostičke metode 

dokažu da nakon resekcije tkiva tumor nije prisutan u samoj vjeđi. 

 

 

8.2 Krioterapija 

 

Krioterapija je nekirurška metoda koja se koristi u liječenju malignih promjena vjeđa u 

slučajevima kada bolesnici nisu u mogućnosti primiti kirurški oblik terapije, ili zbog 

prisutnosti većeg broja lezija koje se ne mogu odstraniti operativnim putem. U terapiji 

se primjenjuje tekući dušik na niskim temperaturama (najčešće na -30°C) s ciljem 

poticanja destrukcije umorskog tkiva. Prednosti korištenja terapije temelje se na 

jednostavnosti, visokoj učinkovitosti odnosno izvrsnoj stopi izlječenja koja prelazi 

stopu iznad 90%.(5) Pogodnost primjene ove terapije temelje se i na otpornosti 

anatomske građe lakrimalnog aparata na djelovanje krioterapije pa se sama terapija 

može koristiti za tumore koji su lokalizirani u njegovoj blizini. Najčešće se koristi u 

liječenju manjih lezija bazocelularnog karcinoma vjeđe i planocelularnog karcinoma. 

Nedostaci ovog terapijskog postupka temelje se na reverzbilnim promjenama vjeđa 

koje se mogu očitovati pojavom crvenila i edema, a teže ireverzibilne promjene mogu 

se očitovati atrofijskim promjenama vjeđa, depigmentacijom, madarozom i drugim 

promjenama. (51) 
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8.3 Fotodinamička terapija 

 

Fotodinamička terapija neinvazivna je metoda liječenja malignih promjena vjeđa koja 

se temelji na priimjeni fotosenzitivnog lijeka, laserskih i nelaserskih izvora svjetla i 

slobodnih radikala kisika. Pogodna je za liječenje površinskih planocelularnih 

karcinoma vjeđe, kao i melanoma u kasnijim stadijima bolesti kao oblik palijativnog 

liječenja. Najčešće se koristi u kombinaciji s drugim metodama zbog veće učinkovitosti 

terapije.(52) 

 

8.4 Imunomodulacija 

 

Imunomodulacijska terapija temelji se na topičkoj primjeni sredstva (imunomodulatora) 

na samo mjesto lezije. Preporučljiva je primjena nekoliko puta na tjedan u periodu od 

mjesec dana, u obliku samostalne terapije kod pacijenata s prisutnim manjim lezijama, 

koji su rizični za operaciju, ili u kombinaciji s drugim terapijama, primjerice kirurškom s 

ciljem poboljšanja preživljenja. Temeljni mehanizam se zasniva na aktivaciji 

imunološkog sustava pacijenta koji reagira uništenjem tumorskih stanica lezije te 

poticanju tumorske nekroze stanica. Imunomodulatorni oblik terapije neće jednako bit 

uspješan kod svih tipova zloćudnih tumora. Najčešće se primjenjuje kod površinskih 

planocelularnih i nodularnih bazocelularnih karcinoma.Najčešće se primjenjuju terapije 

5- florouracilom ili imikvimodom lokalno na kožu. Što se tiče nuspojava, najčešće se 

javljaju hiperemija, crvenilo, iritacija kože i svrbež na mjestu primjene.(53) 

 

8.5 Radioterapija i kemoterapija 

 

Radioterapija je nekirurška metoda liječenja malignih tvorevina vjeđe u slučajevima 

kada je kirurško odstranjivanje tumora rizično za pacijenta te u slučajevima adjuvantog 

liječenja bolesnika. Može se primjeniti u postoperativnom razdoblju ukoliko je nastupilo 
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proširenje tumora perineuralnim ili limfogenim putem. Prednost terapije očituje se u 

duljini trajanja terapije i izbjegavanju hosipitalizacije pacijenta kao i olakšavanju 

simptoma u slučaju palijativnog oblika liječenja. Nedostaci se očituju u mogućnosti 

pojave različitih simptoma koji se mogu očitovati pojavom lokalizirane boli, hiperemije, 

teleangiektazija, promjenom pigmentacije vjeđe, kronične suhoće oka, optičke 

neuropatije i retinopatije i drugih.(54) 

 

Sistemska kemoterapija je preporučena ukoliko su prisutne distalne metastaze u tijelu, 

odnosno, u slučajevima progresije agresivnih tumora vjeđa.(47) 

 

8.6 Biopsija sentinel limfnog čvora 

 

Sentinel limfni čvor ili limfni čvor stražar predstavlja primarni limfni čvor u koji se 

najprije limfogenim putem proširi metastatski tumor iz primarnog sijela. 

 

Primjena biopsije navedenog čvora uspješna je metoda koja se koristi u identificiranju 

prisutnosti mikroskopskih metastaza u regionalnim limfnim čvorevima.(55) Metoda se 

zasniva na činjenici da se određeni zloćudni tumori najprije šire limfogenim putem. 

Limfne žile iz lateralnog dijela gornje i donje vjeđe odvode limfu u parotidne i 

preaurikularne limfne čvorove, a medijalna područja gornje i donje vjeđe u 

submandibularne limfne čvorove. Stoga se najčešće primjenjuje u dijagnosticiranju 

proširenosti planocelularnog karcinoma, adenokarcinoma lojnih žlijezda, karcinoma 

Merkelovih stanica i melanoma vjeđe.(56) 

 

Indikacije za korištenje biopsije jesu debljina lezije planocelularnog karcinoma u 

vrijednosti od 2cm ili više, uz perineuralno širenje, debljina melanoma vjeđe od 1 mm 

(po Breslowu) ili više uz prisutnu minimalno 1 mitotičku aktivnost , debljina lezije 

adenokarcinoma lojne žlijezde koja prelazi vrijednost od 10 mm, a u slučaju karcinoma 
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Merkelovih stanica, biopsija se koristi neovisno o debljini, promjeru ili broju mitoza.(16) 

 

Primjena ove metode započinje preoperativnom uporabom limfoscintigrafije. Pacijentu 

se u području lezije injicira lokalni anestetik, a potom koloidne čestice obilježene 

tehnecijem-99 (Tc-99m) koje se transportiraju do regionalnih linfnih čvorova. Nakon 

određenog vremena, izradi se slikovni prikaz nakupine praćenog radiofarmaka od 

mjesta injiciranja radiofarmaka do nakupljanja u regionalnim čvorovima. 

 

Pozitivan rezultat biopsije daje do znanja o kojem je stadiju tumora riječ, kojim je putem 

tumor metastazirao i koju je terapiju najbolje primjeniti u liječenju tvorevine. U slučaju 

negativnog rezultata, omogućena je primjena manje agresivne terapije u liječenju. 

 

8.7 Rekonstrukcija vjeđa 

 

Oštećenja nastala nakon ekscizije tumora mogu utjecati na održavanje funkcije i  izgled 

gornje ili donje vjeđe. Ukoliko je izvršena ekscizija manjeg dijela kapka-manje od jedne 

trečine duljine vjeđe, uglavnom nije potrebno izvršiti dodatnu rekonstrukciju vjeđa. Ako 

je ekscizija bila velika veća od jedne trečine duljine vjeđe i ako je utjecala na promjenu 

oblika i funkcije vjeđa i drenažnog sustava, primjenjuju se različite rekonstruktivne 

metode koje uzimaju u obzir lokalizaciju defekta, veličinu, debljinu defekta, kao i dob 

pacijenta. Metode obuhvaćaju primarno zatvaranje defekta, korištenje ostatnog tkiva 

vjeđe, transplantanate pune debljine ili primjenu lokalnih režnjeva,a biraju se ovisno o 

oštećenju površine kože vjeđe i tarzalne ploče.(57) 
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9. Prognoza i preživljenje 

 

Nakon kirurške ekscizije tumora i oporavka od drugih terapijskih postupaka 

neizostavno je praćenje pacijenata, a samo trajanje i učestalost ovisi o vrsti i lokalizaciji 

maligne promjene, kao i stadiju uklonjenog tumora. Ukoliko je pacijent bolovao od 

invazivnog zloćudnog tumora vjeđe preporučuje se redovito praćenje stanja pacijenta 

poglavito kroz idućih pet godina. (58) 

 

U slučaju bazocelularnog karcinoma, petogodišnje preživljenje iznosi 98%. Postotak 

preživljenja pada s velikim lezijama čiji je promjer veći od 3 cm, te duboko invazivnim 

i agresivnim oblicima BCC. (59) 

 

Petogodišnje preživljenje planocelularnog karcinoma vjeđe je izvrsno ukoliko je lezija 

otkrivena na vrijeme, kada nije nastupila dublja invazija te ako je u potpunosti 

uklonjena.Ono što predstavlja problem jest invazivna priroda samog karcinoma te 

brzina invazije u slučaju kasnijeg otkrivanja. 

 

Adenokarcinom žlijezda znojnica može recidivirati u 33% slučajeva, a metastazira u 

25% slučajeva.(60) 

 

Postotak petogodišnjeg preživljenja nakon uklanjanja melanoma vjeđe ovisi o stadiju 

same lezije. U slučaju lokaliziranih tumora koji nisu invadirali okolna tkiva, vrijednost 

je 93%, i opada s progresijom tumora. Ukoliko su prisutne udaljene metastaze 

vrijednosti iznose između 10-15%. (61) 

 

Petogodišnje preživljenje u pacijenata koji su bolovali od karcinoma Merkelovih 

stanica s nalazom negativnih limfnih čvorova u prosjeku iznosi 97%, a u slučaju 

pozitivnih 52%. (62) 
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10. Zaključak 

 

Diljem cijeloga svijeta bilježi se izraziti porast broja oboljelih od malignih promjena 

kože. Iako je najčešće prisutan u osoba starije životne dobi iznad šestog desetljeća 

života, sve češće se javlja i u mlađe populacije, neovisno o spolu. Unatoč unaprjeđenju 

dijagnostičkih i terapijskih metoda i dalje je prisutan problem kasnog otkrivanja 

uznapredovalih tumorskih promjena. Jedan od najvažnijih uzroka je neinformiranost 

ljudi o štetnosti dugotrajnog izlaganja ultraljubičastom zračenju i važnosti primjene 

samopregleda nakon intenzivnog izlaganja. Stoga je potrebno uložiti vrijeme i pažnju 

u informiranje stanovništva o štetnim posljedicama izlaganja suncu i umjetnim izvorima 

zračenja, kao i na učenje i poticanje samopregleda kako bi se na vrijeme otkrile lezije 

na izloženim dijelovima kože koje mogu imati maligni potencijal, poglavito u području 

glave i vrata. 
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