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Goz Kapaginin Malign Timdrieri

Nazmi ZENGIN*, Ahmet KARAKURT

Goz kapagi cildi vicut ortusinin bir
pargasi olmakla birlikte 6zellikle malignj-
teler ve tedavileri agisindan cildin diger
kisimlanindan farkli 6zellikler gosterir. Bu
ozellikleri soyle Ozetleyebiliriz: (1) cildin
bagka hicbir yerinde yasamsal organla-
ra invazyon go6z kapagindaki kadar kolay
degildir; (2) fonksiyon hicbir yerde g6z
kapagindaki kadar onemli degildir; (3)
kozmetik iyilesmeyi saglamak hicbir
yerde goz kapagindaki kadar gic¢ degil-
dir. Tim bu nedenlerle pratisyen hekim-
lerden dermatologlara, genel cerrahlar-
dan g6z uzmanlan ve plastik cerrahlara
kadar cok degisik branglardan hekim-
lerce ne yazik ki bazen yeterli 6zen
gosteriimeden tedavi edilen  kapak
malignitelerinin erken dénemde tani ve
dogru tedavisi ancak konuya 6ze! 6nem
verilmesiyle mimkunddr.

Bu makalede g6z kapaginda nispe-
ten sik rastlanan bazal hiicrleri karsino-
ma (BHK), yassi hiicreli karsinoma
(YHK), sebase bez karsinomu (SBK),
mallgn melanoma (MM) ve metastatik
tumorlerin tani ve tedavilerine deginile-
cektir.

BAZAL HUCRELI KARSINOMA

GOz kapagi maligniteleri arasinda en sik
rastlanan BHK'dir. Literatirde tiim ka-
pak mallgnitelerinin yaklasik %90'mi
olusturdugu bildirilmistir (1). Ulkemizde
yayinlanan serilerde bu oran %83.5 -
%84.5 arasindadir (2-4). Klasik olarak
g6z kapaginin 2. sik rastlanan malignitesi
olan yassi hucreli karsinomadan 40 kat
daha sk goriildiigii ileri surilmiigse de
daha yeni ¢alismalarda oranin sanildigin-
dan diisiik oldugu (10-20 kat) belirlen-
mistir.

BHK'ya en sik alt géz kapaginda
rastlanir. Ulkemizde yayinlanan serilerde
dagiim su sekilde bulunmustur: (1) alt
kapak %46.4-50; (2) uUst kapak %0-
10.1; (3) i¢c kantlis %24.6-39.3; (4) dis
kantiis %10.7-14.5 (3,5).
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BHK genellikle 60 yas ve ustlinde
gorulmektedir, ancak 20-40 yasta olgu-
lar vardir. Cocuklarda enderdir. Cins
secmez. Siyah irkta cok ender rastlanir.

Etyolojilde en &nemli faktor giines
1Isigina maruz kalmaktir, 3u nedenle acik
havada calisanlarda daha sik rastlanir.

Klinik Tipler ve Ozellikler

1. Nodiiloiilseratif tip: En sk rastla-
nan tiptir (%60). Uzerinde ince tefenjiek-
tatik damarlarin bulundugu soluk renkli,
endire, sert bir nodul halindedir. Genel-
likle asemptomatik olduklarindan buyik
hacimlere ulasana kadar hasta hekime
gelmez. Biyurken santral nekroz ve Uise-
rasyon olusarak tipik "rodeni Ulser" ge-
lisir. Histolojik olarak perilerde palzaiiar
yapan tumor hucresi yuvalanmalar gos-
terir (Sekil 2).

2. Pigmentli BHK: BHK'iain %9'unu
olusturan bu tip nodilollseratif formun bir
varyantidir. Metanin icermeleri disinda
higbir 6zelliklen yoktur. Klinik olarak ma-
lIgn melanomlara benzemeler! acisindan
onemlidirler (6).

3. Morfeaform (sklerozan) BHK:
Dz, soluk, endiire plak halindedir. Siklik-
la gevre dokularda slkatrlzasyona yol
acar. Klinik olarak sinirlan belirlenemez.
Derine dogru invazyon yapma orani yuk-
sektir. Blefariti ya da kapak kenarinda bir
defekti taklit edebilir. Histolojik yapisi in-
takt dermis altinda bol fibréz bag dokusuy-
la cevrelenmis, derine dogru uzanan huc-
re kordonlari seklindedir.

4. Yiizeye! BHK: Daha ¢ok gbvdeye
yerlesmekle birlikte g6z kapaginda da
rastlanilabilir. Hafifce kabarik, eritemli-
skuamli yamalar halindedir. Ylzeye! Ulse-
rasyon ve kurutlarima siktir.

5. Nevoid BHK (Gorlin-Goilz) seno*-
romu: Bas ve boyunda multip! BHK odak-
lan, gene kistleri, iskelet, sinir ve salgi sis-
temi anomaliieriyle seyreder. Otozomai
dominant gegislidir. BHK'iar tipik olarak 2,
de katta ortaya gikarlar. Timorler histopa-
folojlk olarak diger BHKIn tiplerinden farkh
olmamakla birlikte osteold odaklar igere-
bilirler.

BHK'nm ayna fibroepitelyoma, Ili-
neer bazal hicreli nevis, jeneraize folli-
kiler bazal hicreli nevis gibi tipleri de
vardir, ancak bunlara 6zellikle g6z ka-
paginda olmak lzere ender rastlanir,

BHK'lann metastaz riski %1'den az-
dir. 1984-1989 yillari arasinda, literatlirde
130 olgu bildirilmistir (7), Direkt timore
bagli 6ibm mutad degildir. Buna ragmen
tani konuldugunda hemen tedavi yapil-
maldir ¢iinkli orbitaya ve kafa icine n-
vaze olabilir. Ulkemizde yayinlanan 54
oiguluk bir sekonder orbita timorleri se-
risinde orbitaya invazyon yapmis
BHK'iar %?',? oraniyla retinoblastomlar-
dan sonra ikinci sirayr almaktadir (8).
Tuamoérin fikse ya da nonrnobil olusu
ve/veya "donmus glob" manzarasi orbita
invazyonunu disuindurmelidir. Metastaz-
lar akciger, kemik, lenf bezleri, karaciger,
dalak ve arrenallere olabilir.

Tedavi

BHK'lann tedavisinde amaglar: (1)
taniy1 kesinlestirmek, (2) timoért ortadan
kaldirmak, (3) fonksiyonel ve kozmetik
dizelmeyi saglamaktir. BHK'iar icinde
morfeaform tipler, kemige infitre olanlar,
ic kantal bélgeye yerlesenler ve orbi-
taya uzanim gdsterenlerin tedavisi ol-
dukga zordur.

BHK'lann tedavisi pirmer olarak ve
cerrahidir {Sekil 3). Yeterli rezeksiyon
yapilirsa cerrahiden sonraki niks orani
%3'lerin altina inebilir (9-11). Ne varki li-
teratiirdeki olgularin yaklagsik %27*sinde
yetersiz rezeksiyon s6z konusudur (11).
Tumor sinirlarinin "frozen section” ile
kontroli artik klasiklesmistir. Bu yontem
degerli olmakla birlikte nlksleri sifilama-
misim Genelde ilk cerrahiden sonra
niks orani %3'tur. Niks olgularda cer-
rahi uygulamadan sonra %15, radyote-
rapiden sonra Ise %22 niiks olur. 3.kez
cerrahi uygulanan olgularda ise %30
niks bildirilmigtir. Bu rakamlar ik tedavi-
nin yeterli bigimde yapilmasinin 6nemini
vurgulamaktadir.

Son yillarda Mohs'un kemocerrahi
teknidi taze doku kullanilarak modifiye
edildikten sonra oldukga gulvenilir so-
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Sekil 1.

Sekil 2.
olusan timér adaciklarinin perilerinde palizatlar yapan hiicreler, merkezlerinde ise timeninde keratin
iceren mikrokistik degisiklikler izlenmektedir (hemotoksiien-eozin x 100)

nuglar vermeye baslamistir (12). Genel-
likle bu konuda 6zel egitim gormls de-
matologlarca uygulanan bu ydntemde
cerrahi olarak 5-10 mm® yizeyli, 2-4
mm kalinliginda lameller doku bloklari ¢i-
karildiktan sonra bunlarin alt yizeyleri
histolojik olarak incelenir. Timdrsiiz do-
kuya ulasilana kadar rezeksiyona de-
vam edilir. Amag¢ saglam doku kaybini
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Sol alt géz kapaginda bazal hiicreli karsinoma bulunan bir olgumuz.

Bazal hiicreli karsinomali bir olgumuza ait histopatolojik gériinim. Baza! epitel hiicrelerinden

en aza indirerek timdrden arinmis sinir-
lar elde etmektir. Konvansiyonel teknikle
ekzenterasyon endikasyonu alan bazi
olgularda globun korunmasini saglaya-
bilir. Ozellikle i¢ kantiisii tutan BHK'lar-
da, niks olgularda ve uUst kapadin arka
lameli gibi korunmasi gok 6nemli bdlge-
leri tutan timorlerde onerilir, Zaman ali-
ci olmasi, sadece belirli merkezlerde uy-

gulanabilmesi ve rekonstriksiyonun
baska bir hekim tarafindan yapilmasi bu
yontemin 6nemli dezavantajlaridir.

Radyoterapi literatiirde %100'lere
varan basarill sonuglara karsin g6z he-
kimlerince cerrahi uygulanamayacak
hastalara ve ekzenterasyonu reddeden
orbita invazyonlu olgulara saklanmakta-
dir. Ust kapagin orta 1/3'nii tutan ti-
morlerde ve korneanin hasarianmts ol-
dugu olgularda kullaniimahdir (13). Ke-
mik tutulumu olan olgularda yararsizdir.
Radyoterapi, kanalikil stenozu. kirpik
kaybi, ciltte atrofi, konjonktivada keratini-
zasyon, entropion ve ektropion gelisimi
gibi kompllkasyonlari bir yana birakilsa
bile bir kez uygulandiktan sonra nukse-
den olgularda tekrar uygulanmasinin
kontrendike olmasi (radyonekroz ve ti-
moérogenez nedeniyle) ve radyoterapi
goren hastaya daha sonra cerrahi uygu-
lamanin gok zor olmasi nedeniyle elesti-
rilmektedir.

Krioterapi en biyik ¢apr 10 mm'nin
altinda olan timérlerde ve nevoid BHK
sendromunda ve pihtilasma bozuklugu
olan hastalarda kullanilabilir, iyilesme
oraninin %90'larin Ustlinde oldugu bildi-
rilmektedir (5,14,15). Buna ragmen lez-
yonun sinirlarinin belirlenemeyisi 6nemli
bir endise kaynagd! olusturmaktadir,
islemden sonra ciltte depigmentasyon,
kirpik kaybi, kapak kenarinda centik-
lenme ve kanalikil stenozu gib kompli-
kasyonlar gortlebilir. Krioterapi uygula-
nan hastalar siki izleme alinmali, niks-
ten kuskulanildiginda hemen biopsi ya-
piimaldir.

Topikal antineoplastik ajanlar, elek-
trodesikkasyon ve kuretaj gibi tedavi-
lerde niks orani oldukga yuksektir, bu
nedenle 6nerilmemektedir.

Olgularin %4'ine ekzenterasyon
gerekmektedir (7). Ulkemizde yayinla-
nan 278 olguluk bir ekzenterasyon seri-
sinde olgularin %21,94'Gini BHK
olusturmaktadir (16), Ekzenterasyonu
reddedenlere cis-platinum ile ke moterapi
denenebilir (17),

YASS|I HUCRELI KARSINOMA

Goz kapaklarinin 2. siklikta gorilen ma-
lignitesidir (%92). Yabanci literatlrde
%2.4-30.2, ulkemizde yayinlanan seri-
lerde ise %10-24 oraninda rastlanildigi
bildirilmistir (2-4). Skuamoz hicreli kar-
sinom, epitelyoma ve epidermoid karsi-
noma, spinoselliiler karsinoma, spinalio-
ma ve prikl hicreli karsinoma adlariyla



GOZ KAPAGININ MALIGN TUMORLERI

Sekil3. Sekil 1'dekiolgumuzun erken postoperatif gorinimu.

Sekild. Xeroderma pigmentosumlu bir olguda ylizde ve géz kapaklarinda multipl prekanseréz lez-

yonlar.

da anilir. Halen bazi patologlarca kulla-
nilan bazoskuaméz karsinoma terimi
skuamoéz diferansiasyon adalari goste-
ren BHK'lari tanimlar, ancak bu timorler
klinik olarak BHK'lar gibi seyrettikleri igin
bazoskuaméz karsinom terimi oftalmik
patologlarca terkedilmistir.

Spontan (de novo) ya da in situ
karsinom veya aktinik (solar) keratoz gi-
bi prekanseréz lezyonlardan gelisebilir.

Radyoterapiden sonra ortaya ¢ikabilir.
Kseroderma pigmentosumlularda multi-
fokal YHK gelisimine predispozisyon
s0z konusudur (Sekil 4) (18).

Klinik Ozellikler

Lezyonlar erken evrede eritemli,
skuaml yamalar goérinumiindedirler.
Glinese maruz kalan alanlarda derinin
fisstrlenmeler gosterdigi dikkat ceker.

BHK'larin al.sine erken dénemde -
serlesirler (19). Ulser tipik olarak sig,
dlzensiz-keskin sinirli, tabani hiperemik,
endure ve kalkik kenarlidir.

YHK'nin Klinik tanisi oldukg¢a zordur
Papillomatdz, nodiiler, kistk ya da deri
boynuzuna benzer formlar vardir. Sigil
ya da keratoakantoma gibi klinik olarak
benign goérllen lezyonlarda bile invaziv
olarak YHK adaciklari bulunabilir.

Metastaz egiliminin iazla olusu (%1-
21) nedeniyle YHK'lar BHK'lardan daha
malign kabul edilirler. Prekanseroéz lez-
yonlardan gelisen YHK'a metastaz yete-
negi daha azdir (%0,5). Histolojik olarak
birbirinin ayni olan lezyonlarin metastaz
agisindan bu derece farkli olmalarinin
nedeni bilinmemektedir. Metastazlar bol-
gesel lenf bezlerine olur.

YPK'larda orbitaya yaydim da
BHK'lara oranla daha fazladir. Orblta si-
nirlerini tutma egilimi oldugu icin siddetli
agriya, ptozise ve oftalmoplejlye yol acga-
bilir (20). Ancak orbitada bir YHK'a rast-
lanildiginda bunun g6z kapaklarindan
¢ok paranazal sinuslerden kaynak-
lanbilecegi hatirlanmahdir (21).

Mortalite %15 dolayindadir. Bazi
serilerde hi¢ 6lim olmamasi erken
basvuru ve 6zenle uygulanan cerrahinin
metastaz yayilim ve Olim oranini azalt-
madaki roliini vurgulamaktadir (22).

Tedavi

Kronik olarak glineste kalmaktan
kaginiimasi, prekanserdz lezyonlarin bu-
lundugu hastalarda koruyucu giysi ve i-
laglarin kullaniimasi YHK geligimini en-
gelleyici bir énlem olabilir.

Cerrahi uygulanacak olgularda 6n-
celikle insizyonel biyopsi yapilmalidir,
¢lnki eksizyonel biyopsi major rekons-
triksiyon gerektirir. Standart yontemle
ya da Mohs teknigiyle yapilan frozen
section kontroli burada da 6nemlidir ne
varki orbita yag dokusuna ya da perios-
ta invazyon konusunda garanti vermez.
Orbitaya yayilim kuskulu varsa preope-
ratif orbital bilgisayarli tomografi yararl-
dir, ancak yalanci negatiflik oraninin
hayli yiksek oldugu akilda tutulmahdir
(22).

Radyoterapi YHK'larin nispeten
isina direngli olmalari nedeniyle cerrahiyi
reddedenlere ve medikal cerrahiyi tolere
edemeyenlere gama Iginlama bigiminde
uygulanabilir.

YHK'larin tedavisinde krioterapi ile
de basarili sonuglar bildiriimis olmakla
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birlikte yeri konusunda ¢ok fazla yayin
yoktur (14).

Ekzenterasyon orbitaya invazyon
bulunan olgularda gerekirse palyatif rad-
yoterapi ve kemoterapi ile birlikte uygu-
lanabilir, ancak yasama prognozunu
degistirmemektedir,

SEBASE BEZ KARSINOMU
Kapak malignitelerinin %1-2'sini olustur-
makla birlikte yiksek metastaz ve mor-
talité oranlariyla en 6nemli grubu
olusturmaktadir.

SBK genellikle meibomius bezi kar-
sinomu ya da adenokarsinomu olarak
adlandinilir, ancak meibomius bezleri ya-
nisira Zeiss bezleri ya da kas ve karon-
klldeki diger bezlerden de koken alabilir
(22), Olgularin 6énemli bir kisminda ko-
ken aldigi yapi kesin olarak bellrlene-
mez.

Genellikle 60'h yaglarda gorilirse
de literatirde 3.5 yasinda bile olgu var-
dir. Kadinlarda erkeklere oranla daha
sik rastlanir. ABD'de kapak timdrlerinin
%0.5-5"ini, Ulkemizde %1.8-7.9'unu
olustururken Cin'de bu oranin %28'e
clkmasi cografi bir faktorii akla getirmek-
tedir (2-4, 23-25).

Etyoloji bilinmemekle birlikte yillar
once benign durumlar nedeniyle radyo-
terapi gérmus olgular ve ditretik kullani-
mi dikkati gekmektedir (23,26).

Klinik Ozellikler

Fokal kitle, multisantrlk ve diffiiz
tipleri vardir. Genellikle agrisiz, yavas
buylyen, sarimtirak renkli, eritematoz bir
kitle ile hasta hekime basvurur. Kirpik
kaybi ve meibomius bezi orifislerinde
distorsiyon tipiktir. Kolayca salazyonla
karigtirihr, ¢lnku her iki lezyon da mei-
bomius bezlerinden kdken alir (27).
BHK ve YHK'larin aksine Ust kapakta
daha sik rastlanir, bu durum Ust kapak-
ta meibomius bezlerinin sayica daha
fazla olmasiyla aciklanmaktadir. Ayni
hastada hem alt hemde Ust kapakta bu-
lunabilecegi unutulmamalidir.

Kronik unilatéral blefarokonjonktivite
benzer bigimde seyreden birgok olgu
vardir. Ulserlesen lezyonlara diger kapak
malignltelerine oranla daha az rastlanir,
ihmal edilen olgular orbita invazyonu ve
bolgesel lenf bezi metastaziyla gelebilir-
ler.

Orbita invazyonu %19-28.5 oranin-
da goérilmektedir. Hastanin Oykuslnde
genellikle birkag ay 6nce tumor rezek-
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siyonu yapildigi belirlenir. Tedavi edilen
yerde nodul bazen de llserasyon orbltal
kitleye eslik eder (21),

Lenf bezi metastazi %25 dolayinda-
dir. Bu oran g6z kapagi timdrleri arasin-
da ilk siray1 alir. Organlardan akciger,
karaciger, kafatasi ve beyni tutar. Morta-
lite orani 5 yil i¢in%15, 10 yil igin %20
dolayindadir (28). Bazi hastalarda i¢ or-
gan mallgnitelerl gelisme riski de vardir
(Muir-Torre sendromu), nedeni bilinme-
mektedir.

Tedavi

SBK dért nedenden dolay: tehlikeli
bir timoérdir: (1) salazyonu, kronik ble-
fariti hatta superior limbik keratokonjonk-
tiviti taklit eder, dolayisiyla tani gecikir;
(2) metastaz egilimi ¢ok fazladir (bazi
serilerde %41); (3) simirlarini belilemek
¢ok zordur (multisantrik ve/veya intrae-
pitelyal pagetold yayihm gdsteren tipler);
(4) ozellikle oil red-O gibi lipid boyalar
kullaniimazsa histopatolojik olarak bile
yanhs tani konabilir. Vicudun diger ki-
simlarinda ¢ok ender olan bu timér goz
konusunda o6zellesmemis patologlarca
iyi bilinemiyebllir. Bu nedenle patolog
uyarilarak formolle fikse ediimemis taze
dokunun alkolle muamele edilmeden
once lipid boyalariyla boyanmasi saglan-
malidir (29).

Nukseden her salazyona biyopsi
yapilmahdir. Bdyle olgularda tam kalin-
likta kapak rezekslyonu lle tedavi yeg-
lenmelidir. Tek tarafli blefarokonjonkti-
vitte insizyonel biyopsi yapilmali, tani
SBK olarak gelirse frozen section kont-
rolinde genis cerrahi eksizyona gidiime-
lidir. En az 5-6 mm saglam doku, gere-
kirse tarsin tamami c¢ikarilir. Yaygin int-
raepiteliyal invazyon klasik olarak ek-
zentarasyonia tedavi edilir, ancak son
yayinlarda krioterapiden iyi sonuglar
alindigi bildirilmektedir (30).

Radyoterapi primer bir tedavi yon-
temi olarak 6nerilmis ve bir ¢ok olguda
ilk uygulamaya lyi cevap alinmigtir (31).
Ancak niks orani kabul edilemeyecek
derece yiksektir ve bunlarin prognozu
cerrahiden sonra niksedenlerden daha
kotudar. Cerrahi tedaviyi reddedenlere
ya da tolere edemeyenlere uygulanlbilir.

Prognozu belirlemede lezyonun
yasl, yerlesim yeri ve diferansiasyon
derecesi 6nemli faktorlerdir. Bir ¢alisma-
da 16 aylik lezyonlarda %14 olan mor-
talltenin 6 aydan uzun sireli timor var-
liginda %38'e yikseldigi saptanmigtir.

3

Ust kapakta yerlesenler daha fatal sey-
retmektedir (28).

Nuksler ya da multisantrik lezyonlar
nedeniyle orbital ekzenterasyon sik¢a
bagvurulan bir yontemdir.

Bolgesel lenf bezi metastazlarinda
radikal boyun disseksiyonu gerekir, an-
cak bu islemden 6nce mutlaka biyopsi
alinmalidir, ¢cinki SBK ile birlikte metas-
taza bagh olmayan lenf bezi biytimeleri
de gorulebilir (lenfadenlt).

MAUGN MELANOMA

Mallgn melanoma g6z kapagr maligni-
telerinin  %1'ini olusturur. Klinik olarak
g6z kapaklarinda gérilen 3 tipi vardir:
(1) lentigo maligna, (2) ylizeyel yayilan
tip, (3) nodiler tip. Olgularin buylk bo-
limdnd nodiler (%50-59) ve ylzeyel
yayllan (%22-37.5) tipler olusturur.

Klinik Tipler ve Ozellikler

1. Lentigo maligna histolojik olarak
dermise sinirl, diiz, kenarli diizensiz ma-
kaller halinde kendini gosterir. Giinese
maruz kalan alanlarda daha sik rastlanir.
Bas ve boyun MM'lannin %90'indan faz-
lasinda neden lentigo malignadir. 10-15
yil sirebilen biri preinvaziv dénemden
sonra dermisi invaze edip gergek MM
(lentio malign rnelanoma)'ya dénisme
orani %30 civarindadir, En erken devrede
taninmasi ve tedavisi gereklidir.

2. Yiizeyel yayilan tip vicudun daha
¢ok gines goérmeyen kisimlarinda gori-
IGr, bu nedenle de g6z kapaklarinda cildin
diger kisimlarina oranla az rastlanir. Klinik
olarak lentigo maligna'ya gére daha geng
kisileri tutmasi ve cilt hatlarini erkenden
bozmasi, histopatolojik olarak ise erken-
den papiller dermisi invaze etmesiyle len-
tigo rnaligna'‘dan ayrilir (31).

3. Nodiiler MM erkeklerde daha sik-
tir. Glnes goren ya da goérmeyen yerleri
tutabilir. Kabarik ve palpabl olan bu tipte
buyime vertikal oldugundan diger tiplere
oranla cildin daha derin katlarinin tutulma-
sI s6z konusudur. Gogunlukla kahverengl-
slyah renkli ve uniform pigmentlidir. Ame-
lanotik tipleri de gorilebilir, kapak kena-
rinda yerlesenlerin prognozu daha koti-
dir (31).

Prognoz agisindan yas, cins, lezyo-
nun vyeri, Ulserlesme, regresyon, mitotik
indeks gibi faktérler 6nemli rol oynar.
Ancak en 6nemli faktor timoriun kalinhgi-
dir. 0.85 mm'den az kalinhkta timor-
lerde mortalité %1'den az iken 3.65



mm'den kalin timérlerde 8 yillik sagka-
lim orani %38'den azdir (7),

Tedavi

Goz kapagi MM'larinin klinik gori-
ndm olarak birgok benign ve malign lez-
yonla karistirilabilmesi s6z konudur. Ma-
lign olabilecek her pigmente lezyondan
mutlaka biyopsi alinmalidir (33). Benign
bir nevuste renk degisimi, buylime ya
da sinirlarda duzensizlesme, ylzeyde
krutlanma, Ulserlesme ya da kanama,
frajillesme, cevre dokularda kizariklik,
sisme ya da uydu lezyonlarin gelismesi,
agr ve kasintinin ortaya ¢ikmasi uyarici
olmaldir (26). Pigmente lezyonlarda
saglam deriyi de icine alan insizyonel
biyopsinin sakincasi yoktur, uvea MM'la-
rinda oldudu gibi metastaz riskini artir-
masi s6z konusu degildir. Frozen sec-
tion kontrolu diger g6z kapagr maligni-
telerindeki kadar yararli degildir, clnki
MM'larda bu yoéntemle yanilma orani ol-
dukga fazladir. Cerrahi sonuglari yeterli
rezeksiyon yapilmigsa oldukga iyidir,
Uvea MM'larinin aksine g6z kapagi
MM'lari bolgesel lenf bezlerine metastaz
yaparlar. Metastazlar ge¢ dénemde or-
taya ciktidi icin cerrahiden sonra hasta-
lar en az 15 yil izlenmelidir (32).

Metastazlar 6nlemek amaciyla pro-
filaktik lenf bezi disseksiyonunun roli
kesin degildir.

METASTATIK TUMORLER

Goz kapaginin metastatik timorlerine
ender rastlanir. Literatirde 46 olgu var-
dir, 8'inde ek olarak orbita da tutul-
mustur.

Olgularin %38'inde primer timarin
g6z kapag! lezyonundan sonra ortaya
ctkmasi g6z hekimlerinin bu konuda ¢ok
duyarli olmalari geregini ortaya koyar
(33). Olgularin yaklasik 2/3'G soliter no-
dul, 1/3 U diffiz kapak endulrasyonu, az
bir kismi ise Ulseratif lezyonlar tarzinda
gelir.

Goz kapagina en sik (%65) meme-
den metastaz olur. Bunu %15'le akciger
ve %10'la mideden olan metastazlar iz-
ler.

Tani konulduktan sonra géz kapagdi
metastazi gelismesine kadar gecen or-
talama sure 4 yildir. Kapakta lezyon or-
taya ciktiktan sonra ortalama yasam su-
resi 10 aydir.

Tedavide rezeksiyon ve rekonstruk-
siyon yapilir. Ozellikle memeden olan

GOZ KAPAGININ MALIGN TUMORLERI

metastazlar radyoterapiye iyi cevap ver-
mektedir.
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