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GIRIS VE AMAC

Goz kapaklari; goziin anatomik biitiinliiglinlin saglanmasi ve gérme fonksiyonunun
stirdiiriilmesindeki iglevi yaninda bireyin kendine 6zgii yiiz goriiniimiiniin bir pargast olarak
da ¢ok 6nemlidir (1).

Cilt, mukoza, fibréz doku, kas, salgi bezi gibi birbirinden farkli dokulardan olusan goz
kapaklart kornealarin i1slanmasi, seffafliginin korunmasi ve yiizeyinin siirekli temizlenmesi
amaci ile yiiz derisinin 6zel olarak bigimlenmis pargalaridir (1).

Viicutta cilt ve mukoza ile kapli herhangi bir yerde olusabilen tiimorler goz
kapaklarinda da goriilebilirler. Bunlarin yetersiz veya uygun olmayan tedavileri sonucunda
gorme organinda ciddi yapisal, fonksiyonel ve non kozmetik bozukluklar meydana gelebilir.
Ozellikle kétii huylu olanlarin ihmal edilmeleri durumunda derinlesip ilerleyerek glob igine,
orbita derinliklerine hatta beyin dokularina ilerleme olasiligi, géz kapag: timdrlerinin tani ve
tedavilerinin 6nemini arttirmaktadir (2).

Kot huylu tiimorler makroskobik goriiniim ve klinik seyire gore tecriibeli bir goz
tarafindan taninabilseler de, 151 garantiye alabilmek bakimindan histopatolojik tani tiimorlerin
erken tani ve tedavisinde dnemlidir (2).

G0z hastaliklari, plastik rekonstriiktif cerrahi ve dermatoloji uzmanlarinin ilgi alanina
giren goz kapag: tiimorlerinin tedavisinde amag, Kitleyi ortadan kaldirmak olmakla birlikte,
gdrme organinin yapisal biitiinliigliniin, fonksiyonlarinin ve dogal goriiniimiin korunmasi da
hedeflenmelidir (3).

Yavas seyirli timorler, zamanla hasta tarafindan kaniksanarak, hekime basvuruda
gecikmelere hatta bagvurulsa bile 6nemsenmeyip yonlendirilmemeleri nedeniyle patolojinin

derinlesmesine, evresinin ilerlemesine, tedavinin zorlasmasina neden olmaktadir.
1



Bu caligma goz kapaginda kitle yakinmasiyla basvuran olgularda; klinik tablo, yasa ve
cinsiyete gore dagilim, yakinmanin baglangicindan bagvuruya kadar gecen siire, timor tipleri
ve lokalizasyonlari, goriilme siklig1, uygulanan cerrahi yontemlerin sonuglari, makroskobik ve
histopatolojik tanilar arasindaki uyumu gibi prognoza etkili faktorlerin degerlendirilmesi

amaciyla yapilmstir.



GENEL BIiLGILER

Goz kapaklarinda ¢ok farkli tiimoral Kitle goriilebilmektedir. Kapak Kitlelerinde de
ozelikle lezyon kiiciikkken, erken bagvuru, lezyonun natiiriiniin belirlenmesinde son derece
onemlidir (1).

Goz kapag kitlelerinde klinik Oykiiniin dogru alinmasi son derece Onemlidir.
Lezyonun baslama yasi, biilyiime hizi, rengi, yiizey yapisi (diizgiin, piirtiiklii), kisinin bagka
bir kétii huylu hastaliginin bulunup bulunmadigi, lezyona daha 6nce herhangi bir tedavi
uygulanip uygulanmadigi belirlenmelidir (2).

Biyomikroskopla inceleme, okiiler hastaliklarda oldugu gibi kapak lezyonlarinda
tantya yonelik 6nemli ipuglar1 verebilir. Kirpiklerin kaybi ya da distorsiyonu, meibomian bezi
agizlarimin tahribi ve kanamali, krutlu olmasi lezyonun kétii huylu olabilecegi yoniinde
isaretlerdir (2).

Tiimoral kitle elle incelenerek sertligi, cevre dokulara ve kemige invaze olup olmadig,
lenf diiglimiine atlamalarin olup olmadig: degerlendirilmelidir (2).

GO0z hareketlerinin muayene edilmesi de 6nemlidir. G6z hareketlerinde kisitlilik ve
proptozis, goriilen lezyonun orbital yayilimi oldugunun bir gostergesidir (2).

Metastatik oldugu diisiiniilen kitlelerde, muhtemel primer tiimoriin yerini ortaya
¢ikartmak kisi i¢in sistemik olarak incelenmelidir (3).

Tibbi dosyalarda kitlenin bigimi, boyutu ve yerlesim yeri sematik olarak c¢izilmeli
miimkiinse lezyonun fotograflar1 da ¢ekilerek arsivlenmelidir (3).

Degisik kaynaklarda, farkli yazarlarca yapilmis farkli goz kapag Kitlesi siniflamalar
vardir. Yanoff ve Duker (4) goz kapaklart kitlelerini kaynak aldiklart dokulara gore soyle

siiflamiglardir:



GOZ KAPAGI KiTLELERININ SINIFLANDIRILMASI

A- Tyi Huylu Kitleler
1. Epitelyal kitleler

2. Adneksiyal kitleler

3. Vaskiiler kitleler
4. Noral kitleler
5. Ksantomatoz kitleler

6. Melanositik kitleler

7. Enflamatuar kitleler

B- Kotii Huylu Kitleler

1. Epitelyal Kitleler
2. Adneksiyal kitleler

3. Vaskiiler kitleler

4. Melanositik kitleler

5. Diger
iYi HUYLU KiTLELER

Skuamoz Papillom

Goz kapaginda en sik goriilen iyi huylu tiimordiir. Yass1 epitelin benign hiperplazisi
ile gelisirler (5). Orta ve ileri yash bireylerde sik goriiliir ve yavas bilyiirler. Yiizeyi girintili
cikintili lezyonlardir. Agag cilegini, bogiirtleni andiran bir ylizeye sahip, kalin, hiperkeratotik,
papillamat6éz goriiniimlii olabilirler (6). Ten rengindedirler. Ayirici tanida fibroma, neviis,
seboreik keratoz, aktinik keratoz, verruka vulgaris akilda bulundurulmalidir. Tedavisi cerrahi

eksizyondur (7).



Seboreik Keratoz

Orta ve ileri yash bireylerin yiiz ve goz kapaklarinda sik goriilen timorlerdir. Kabarik,
yumusak kivamli, deri {izerine yapistirllmis gibi duran, yavas biiyiiyen, keskin sinirli, bazen
tim kapagi kaplayabilen ve asirn yaglanma gosteren bir tiimordiir. Genellikle pigmentlidir,
yiizeylerinde gatlak ve papiller olusumlar mevcuttur (4). Biiytikliikleri (1-10 mm) ve renkleri
ihtiva ettikleri pigmentasyonlara bagli olarak (agiktan koyu kahverengiye) degisim gdosterir.

Koti huylu tiimorlere doniisiim riski tasimazlar. Tedavisi cerrahi olarak ¢ikarilmasidir (5).

Keratoakantom

Hizli biiyiiyen, ortasinda keratin dolu krater bulunan iyi huylu cilt tiimériidiir. Nedeni
belli degildir fakat giines 1sinlar1, travma, viral enfeksiyonlar etyolojide rol alabilir. Ayirict
tanida yer alan bazal hiicreli karsinom (BHK) ve yass1 hiicreli karsinoma (YHK) gore daha
gen¢ yaslarda gorilir (5). Bobrek naklini takiben immiinsiipresif tedavi gormekte olan
hastalarda daha sik goriliirler. Genellikle agrisiz, tek bir lezyon seklindedirler. Ciltten
kabarik, kubbe seklinde ve ortalama 7 mm veya daha biiyiikk ¢aplarda olurlar. Olgular ilk
basvurduklarinda tiimor kiigiik ve iyi sinirhidir. Dogal seyrinde 3 donem bulunur. Baglangicta
4- 8 hafta siiren hizli biiylime evresi bulunur. Bunu birka¢ hafta siiren biiyiimenin olmadigi
donem izler. Son olarak da her zaman olmasa da 4-6 ay siiren bir gerileme veya iyilesme
donemi goriilebilir. Timor lizerinde telenjiektazi bulunabilir. Bu durumda YHK veya BHK
ile makroskobik ayrimi zorlasir. Ayirici tanida BHK, YHK ve kutan6z horn goz oniine

alinmalidir (6,7).

Neviis

Halk arasinda "ben" olarak bilinir. Ciltteki melanositlerden kaynaklanan goz kapag:
neviislart da oldukga sik goriilen iyi huylu tiimdrlerdendir. Hayatin erken yaslarinda daha agik
renklidirler, zamanla koyulasirlar. G6z kapaginin herhangi bir yerinde bulunabilirler. Kapagin
marjinal (kenar) kisminda yer alanlar, hem cildi hem de konjonktivay: tutabilirler. Nadiren
kot huylu bir tiimore donebilirler. Kot huylu tiimorleri diistindiiren koyu renkli ve hizli
biiyliyen neviislar cerrahi olarak c¢ikartilmalidirlar. Dogustan olanlar dogumdan itibaren,

kazanilmis olanlar ise 5-10’1u yaslardan itibaren ortaya ¢ikarlar (5).



Norofibrom

Norofibrom, aksonlarin, schwann hiicrelerinin ve endonéral fibroblastlarin
proliferasyonu sonucu meydana gelir. G6z kapaginda, soliter nérofibrom (nérofibromatozis
ile iligkisiz) veya pleksiform norofibrom, ¢ok odakli nérofibrom (ndrofibromatozis ile iliskili)
seklinde bulunabilir. Ust g6z kapaginda yaygm bir kalinlasmaya ve kapakta pitozis ile birlikte
S seklinde kivrilmaya neden olur. Tiimorde siirekli bir yavas biliylime goriiliir. Goriintiileme

yontemleri ile esas boyutlar1 ortaya konur. Tedavisi cerrahidir (5).

Hemanjiom

Kapiller hemanjiomlar (cilek neviis) goz kapaklarinin en sik goriilen dogumsal
timdrleridirler. 1 yasina kadar hizli biiyliylip, bundan sonraki birka¢ yilda duraklama ve
kendiliginden gerileme periyoduna gegebilirler. 7 yas civarinda lezyonlarin ¢cogu kaybolur.
Daha ¢ok kiz ¢ocuklarinda ve iist kapakta goriiliirler. Yiizeyel olanlar agik kirmizi- pembe,
derin olanlar ise mavimsi, menekse moru rengindedirler. Palpasyonla yumusaktirlar, biiyiik
olanlarda o bolgede 1s1 artmasi, fluktuasyon alinir. Biiyiik olanlar, iist kapaktakiler mekanik
pitoza ve ambliyopiye neden olabilirler. Timoér fazla biiyiik degilse ve goz tembelligi riski
olusturmuyorsa tedavide acele edilmez. Tedavide degisik yontemler kullanilir. Uygun
vakalarda lezyon i¢ine kortikosteroid enjeksiyonlari yapilabilir (5,6,7).

Kavern6z hemanjiomlar ise biiyiikk dilate ve birbirleriyle anastomoz yapan damarsal
bosluklardan olusurlar, duvarlarinda diiz kaslar bulunur. Kapiller hemanjiomlara nazaran daha

cok gelisimseldirler ve 1. dekattan sonra biiyiimeye megillidirler. Spontan regrese olmazlar

(5).

Ksantelazma

Siklikla iist kapakta, bazen her iki kapakta da goriilebilen i¢ kantusa yakin yerlesimli
yumusak, sari, cillten kabarik, lizerleri diizgiin, yassi, plak goriinlimiine sahip tlimorlerdir.
Genellikle her iki kapakta ve simetrik olma egilimindedirler (5).

Histolojik olarak dermal histiositlerde lipid birikimi oldugu gozlenir. Bazen bir
hiperlipideminin bulgusu olabilmesine karsin bu olgularin ¢ogunlugunda kan lipid ve
kolesterol diizeyleri normaldir (6).

Kozmetik sorun yaratiyorsa tedavi edilebilirler. Tedavide tam kat cilt eksizyonu ile

timor ortadan kaldirilir. Timoér genis alan1 kapliyorsa greft veya flep gerekebilir (6).



Karbondioksit lazer uygulamasi diger bir tedavi segenegidir. Ksantelazma, hiperlipidemi

sendromlari ile beraberse tedavi sonrasi rekiirrensler goriilebilir (7).

Verruka Vulgaris

Human papilloma viriisiin epidermal enfeksiyonuna bagli gelisir. Dogrudan temas
yolu ile yayilir. Cocuk ve geng eriskinlerde daha siktir, ciltte herhangi bir yerde bazen de goz
kapaklarinda olusabilir. Kabarik, diizensiz, hiperkeratotik ve papillamat6z yiizeylidir. Kapak
kenarindaki tiimorler virlis partikiillerinin gozyast igcindeki dagilimi nedeni ile papiller
konjonktivite neden olabilir. Olgularda yilizeyel punktat keratit gelisebilir. Kendini sinirlar,
g6z komplikasyonu yoksa tedavi gereksizdir, gerekirse kriyoterapi ya da tam cerrahi eksizyon
uygulanabilir (6).

Molluskum Kontagiozum

Derinin ylizey tabakasinin (epidermis) viral (pox virlis) enfeksiyonudur. Kapak
kenarinda kiiciik, diiz, simetrik ve ortast ¢ukur lezyonlar olarak goriiliirler. Genellikle ¢cocuk
ve gengleri etkiler. Immun sistemi bozuk yaslilarda da goriiliir ve daha direnglidir (6,7,8).
Kapak kenarinda bulunurlarsa, keratit veya konjonktivit (follikiiler) ile birliktelikleri olabilir.
Cerrahi yontemle kolayca tedavi edilirler (6).

Salazyon

Meibomian bezinin agzinin tikanmasi sonucu sebaséz sekrasyonun bezin iginde
birikmesiyle olusan lipograniilamatoz inflamatuar bir kitledir. Akne rozasea veya seboreik
dermatiti olanlarda daha sik goriiliir. Klinik olarak tars iizerinde agrisiz, yuvarlak, sert bir kitle
goriiniimiindedir. Bazen lezyon tarsal konjonktival ylize bosalabilir. Kiiciik lezyonlar
kendiliginden kaybolabilirler. Tedavide en sik bagvurulan yontem cerrahidir. Lezyon igine
steroid uygulamasi bir diger tedavi segenegidir. Steroid enjeksiyonunda ilacin lezyon disina
kagmamasina 6zen gosterilmeli ve uygulama yavas yapilmahidir. Cilt altina kagan ilag
olusturacag1 nekroz nedeniyle ciltte pigmentasyona neden olur. Ayrica verilen ilag partikiillii
ise retinal arter tikanikli§ina neden olabilir. Bu tedavilerin disinda akne rozaseali ve seboreik
dermatitli hastalardaki tekrarlayan salazyonlarda profilaktik amacgla sistemik tetrasiklin
kullanilabilir (5).



Kutanoz Horn

G0z kapagi derisinden boynuz seklinde ¢ikan keratinize materyalden olusur. Derinin
stratum korneum tabakasinin konik olarak birikmesiyle meydana gelir. Siklikla ileri yas ve
cildin glines goéren alanlarinda ortaya ¢ikar. Genellikle iist kapakta ve tek olarak bulunur.
Uzunlugu 10 mm’yi nadiren gecer ve ortalama boyu 8§ mm civarindadir. Kutanéz hornun
gelistigi ciltte seboreik keratoz gibi iyi huylu bir timor, aktinik keratoz gibi premalign bir
tiimor ve BHK veya YHK gibi kotii huylu bir timdr bulunabilir. Taban ¢ap1 ne kadar genisse
altta kotii huylu bir tiimériin bulunma olasilig o kadar yiiksektir (5,6).

Kistler

Goz kapaginda salgi yapan pek ¢ok bez ve hiicre bulunur. Bunlarin herbirine ait Kistler
olusabilir. Hemen hemen hepsi iyi huyludur. Moll bezi kisti (Apokrin hidrokistoma) igerigi
saydam, Zeiss bezi icerigi yaglidir (5).

Moll bezi kisti (Apokrin hidrokistoma), genellikle kapak on kenarinda bulunur.
Genellikle eriskinlerde bildirilmesine ragmen, ¢ocuklarda da goriilebilir. Kist boyutlar1 1-11
mm olabilir (5).

Ekrin hidrokistoma, nadir bulunur. Moll bezi kisti goriiniimiine sahiptir, fakat goz
kapag1 kenariyla sinirli kalmaz. Lezyon, dermis icindeki ter bezi kanalindaki genisleme ile
olur. Saydam kistik icerik lizerindeki deri, diiz ve parlaktir. Yaz aylarinda, sicak iklimlerde,
camasirhane, bulagikhane gibi nemli ortamlarda ¢alisan orta yas bayanlarda daha fazla goriiliir
(6).

Sebase kist, Meibomian bezi, Zeiss bezi, veya kil folikiilii bulunan sebase bezlerin
kanallarinin tikanmasi sonucu gelisir. Yaslilarda daha fazla goriiliir (7). Sebase Kistler, klinik
olarak, epidermal inkliizyon kistine benzer fakat daha nadir goriiliirler. I¢ kantus ve kasta kil
folikiilleriyle birliktedirler. Igerik peynirimsi gériiniime sahiptir (8).

Epidermal Kist, pilosebase yapilarin obstriiksiyonu sonucu (ter bezi ya da yag bezi
kisti) ya da konjenital veya edinsel olarak yiizey epitelinin subepitelyal implantasyonu sonucu
ortaya ¢ikar (epidermal inkliizyon Kisti). Konjenital olup da klinik vermeyebilirler (9). Ileriki
yaslarda, travma, gecirilmis cerrahi islem sonrasinda ortaya cikabilirler. Siklikla ergenlik
déneminde ortaya ¢ikarlar. Hassasiyet gostermezler. Dis1 cilt renginde, i¢i gudde tipine gore,
seffaf ya da yagl karakterde olabilir. Kil folikiilleri, keratin igerebilirler. Transluminasyon

verirlerse, icerik saydamdir. Genellikle iist kapakta tek bir lezyon olarak bulunurlar (10).



Milia, kil folikiiliindeki tikanmaya bagli gelisir. Lezyonda kil folikiiliinde genisleme
ve keratin birikimi izlenir. Lezyonun iginde sari-opak materyal bulunur. Primer, travma,
enfeksiyon, radyasyona ikincil ortaya ¢ikabilir (9).

Dermoid Kist, gelisimsel koristomdur (normal bir dokunun olmas1 gereken bir yerden
baska bir yerde olmasi). Dogumda ya da dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikar. Deri altinda ve
kitle goriiniimiinde olan bu lezyon, genellikle {ist temporal ya da iist nazalde yerlesir.
Cocugun biiyiimesiyle boyutu da artar. Fronto-zigomatik, frontoetmoidal birlesme yerleriyle
baglantis1 vardir (9-10).

Aktinik Keratoz

En yaygin premalign tiimordiir (10). Deri yiizeyinden kabarik olmayan kuru kabuksu
bir lezyondur. Diiz, eritemat6z, yuvarlak, pul pul dokiilen keratotik lezyonlardir. Tipik olarak
asir1 gilines 1s18ina maruz kalmis (giftgi, insaatg1 gibi), yasli, acik tenli bireyleri etkiler.
Genellikle 2-6 mm c¢aphdirlar. %25’i kendiliginden diizelirken %20’ye kadar yiikselen bir
oranda kotii huylu timére (YHK) dontisebilir. Aktinik keratoz zemininde gelisen YHK,
normal bir cilt alanindan gelisen YHK’ya gore daha az agresif seyreder (10).Takibinde,
giinesten uzak kalma onerilir. Timdrde goriilen genisleme veya yiiksekligindeki artig biyopsi

ile histopatolojik inceleme ve uygun tedaviyi gerektirir (11).

KOTU HUYLU KiTLELER

Bazal Hiicreli Karsinom (BHK)

G0z kapaklarinda goriilen kétii huylu tiimoérlerin % 90’11 olusturur. Yavag biiyiir ve
nadiren metastaz yapar, fakat tedavisi gecikirse veya yeterli tedavi uygulanmazsa bulundugu
yerde belirgin sekilde doku tahribatina ve yapisal bozukluga neden olur. Cocukluk ve ergenlik
déneminde de goriilmesine ragmen genellikle 50-80 yaslarinda izlenir (5).

Bazal hiicreli karsinom, epidermisin bazal hiicrelerinden koken alir. Bu hiicreler
epidermisi dermisten ayiran bazal membranin iizerinde bulunur. Gelisen tiimor hiicreleri
dermise ulasir ve farkli morfolojik (nodiiler, yiizeyel, sklerozan) yapilar kazanirlar (5).

Acik renkli cilt, beyaz ik, ileri yas, blefarit, konjonktivit, dermatit gibi kronik
enfeksiyonlar, arsenik, Ultraviyole A, Ultraviyole B maruziyeti, yanik, travma, iyonizan
radyasyon tedavisi, katran, arsenik gibi kimyasal irritanlar, radyoterapi sonrasi skarlar, giines

15181 ve keratoz, BHK olusumunda hazirlayici nedenler olarak diisiiniilmektedir. Kseroderma



pigmentozum, Basex sendromu, Rombo sendromu gibi ¢esitli genetik hastaliklar ya da
farmakolojik immiinsiipresyonlu kisilerde de goriilme siklig1 artmistir. BHK, en sik olarak alt
kapaklarda (%52) goriiliirken siklik sirasina gére bunu i¢ kantiis (%27), tist kapak (%15) ve
dis kantiis (%6) izler (1,10).

Bazal hiicreli karsinomlarin baskin ¢ogunlugu yavas fakat amansizca ilerler. Tiimor,
yavag biiyiiyen bir yapiya sahip, lokal invazyon gosteren ama metastaz yapmayan tiptedir.
Tedavi edilmedigi durumlarda ¢evre dokulara yayilarak yikima neden olur. 35 yasindan
genclerde saldirgan biliylime ¢arpicidir, bu olgularda niiks oram1 da yiiksektir. Tiimoérde
spontan ve lokal gerileme BHK’nin bir diger belirtisidir. Bu bolgelerde lenfosit infiltratli
fibroz skarlar olarak kendini gosterir ve eksize tlimorlerin %14 iinde histolojik olarak saptanir
(5,10).

Bazal hiicreli karsinom en az direngli bolgelerde doku yayilimin1 yapar, bu nedenle
kemik, kikirdak ve kas yikimi ge¢ donemlerde olusur. Timor yag dokusunda septalar
boyunca ilerler (5). Saglam tars tiimore gegit vermez, direng nedeniyle yayilim yanlara kayar.
Perifere dogru yavas proliferasyonla birlikte iilserasyon ulcus rodens olarak anilir. Lenfatik
yayilim dogal histolojik bulgudur ancak ¢ok ender olarak bolgesel metastazla sonuglanir.
Orbita boyunca ve periosta yayilim kemik tutulum ve yikimi olmaksizin gelisebilir. Kartilaj
ve kemik invazyonuna yol acan derin infiltrasyon ulcus trebelans olarak isimlendirilir (6,7).
Periferik sinirleri izleyerek komsu doku tutulumu bulgulari vermeksizin derin dokulara
yayilabilir. Bag ve boyun tiimodrlerinde merkezi sinir sistemine yayilim, kranyal sinirler
boyunca orbital fissiir ve foraminalar araciligi ile olusur (8,9). i¢ kantus yakinlarinda yer alan
tiimor, orbita ve siniis invazyonu yapmaya daha bir meyilli olup diger sahalarda ortaya
cikanlara kiyasla bunlara miidahale etmek de daha zordur. Sinir ¢evresi tutulumu belirsiz
olabilecegi gibi, agr1 uyusma ve motor felglerle kendini gosterebilir (10).

Bazal hiicreli karsinomun goz igine yayilimi nadirdir. Genellikle orbita tutulumu olan
olgularda goriiliir. Yetersiz tedavi sonucu niiks eden BHK’lar birincil kitlelere gore daha
saldirgan gidis gosterirler. BHK’da 6liim ¢ogunlukla kafa i¢ine yayilim sonucudur. Metastaz
cok nadiren izlenir. En siklikla bolgesel lenf diiglimleri, akcigerler, kemik, karaciger, dalak,

adrenal bezlere metastaz goriiliir (5,10).

Bazal Hiicreli Karsinom Tipleri
1. Nodiiler: En sik goriilen ve pronozu en iyi olan tiimdr tipidir. Dermis i¢indeki

kiigiik veya biiyiik tiimor odaklart bulunur. Bu tiimor odaklarinda kistler bulunabilir. Nodiiler
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tipte lezyon iizerinde iilserasyon geligirse nodiiloiilseratif tip adini alir. Nodiiler ve
nodiiloiilseratif tip, BHK’nin %70’ini olusturur (5).

2. Sklerozan (Morfeik): Tim BHK’larin yaklasik %15’ini olusturur. Diiz plak
gorliniimiindedir. Endiirasyon gosteren, diiz bir plak halinde, epidermis altindan laterale dogru
infiltre oldugu i¢in sinirlar1 netlestirilemedigi igin teshis edilmesi zordur. Palpasyonla,
inspeksiyonla goriildiigi halinden ¢ok daha yaygin bulunma egilimindedir. Baslangicta
inflamatuar degisimlerin varlig1 ve kirpiklerin kaybi ile kronik blefariti taklit edebilir (1).
Pembe-saridan kahverengiye kadar degisik renklerde dagilimi olabilir. Hafif kabarik beyaz-
pembe, sari-esmer renkli smirlari belirsiz sert fibroz bir plak seklindedir. Ulserasyon,
yuvarlanmig Kkenarlar, kabuklanma yoktur. Telenjiektazi belirgindir. Bazi morfeaform
olusumlarda bolgesel kabuklanma, papiil, nodiil olusumlar1 tiimér ylizeyine dagilmis olarak
izlenebilir. Bu goriiniim blefariti animsatabilir (5). Cok nadiren lezyonda hassasiyet ve agri
olabilir. Bu perinoral yayilim belirtisidir ve orbita i¢i yayilim ig¢in risk faktoriidiir. Timor
dermis hatta subkutise yayilabilir. Bu tiir olusumlarin orbita ve siniis yayilimlar1 da
goriilebilir. Pitoz, goéz hareket kisithiligi, tiimoriin kemik dokuya fiksasyonu, orbita igi
yayitlimi diistindiirmelidir. Bu nitelikleriyle tiimoriin klinikte goriilebilir sinirlart diginda da
mevcut olmasi tedavilerini ¢ok giiglestirir. Olusumun ileri evrelerinde merkezde iilserasyon
gelisebilir. Skatrisyel timor ylizeyel olarak yayilirken, bir noktada skatrizasyon diger yerde
tilserasyon olur ve deri atrofik kalir (10).

3. Yiizeyel (Siiperfisiyel): Ortasi iilsere, etrafinda eritematoz plak goriinlimiinde
ylizeyel lezyonlardan olusur (5).

Makroskobik olarak papillom, neviis, moll bezi kisti, YHK ve epidermal kist ile

karistirilabilir. Ozellikle 2-3 mm biiyiikliigiindeki kii¢iik tiimorlerde ayirici tam daha zordur

(5).

Yass1 Hiicreli Karsinom (YHK)

GOz kapagi kotii huylu tiimorleri arasinda bazal hiicreli karsinomdan sonra ikinci
siklikta gorilir (%5-10). Epidermisten kaynaklanir. YHK, prekanserdz bir lezyondan
geligebilecegi gibi, primer de gelisebilir, fakat siklikla prekanser6z bir lezyondan gelisir.
Primer olarak gelisenler daha agresif seyirlidir. Bolgesel lenf diiglimlerine metastaz yapabilir,
kan yoluyla uzak metastaz nadirdir. Metastaz insidans1 %21 olan YHK 6liimciil bir tiimordiir.
YHK agik renk cildi olanlar, kronik giines, arsenige maruz kalan yash kisilerde olur (5).

Prekanser6z keratozlar da etyolojide oOnemlidir. Bilinen prekanseréz durumlar; Bowen
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dermatozu, yaniklara bagli marjolin iilserleri, senil ve aktinik keratoz, kronik deri tlserleri,
dermal vyaralar, farmakolojik imminsiipresyon, okulokutanéz albinizm gibi genetik
hastaliklar, arsenik, radyasyon ve katran dermatozlaridir. Erken donemde hemen daima
kabarik, sert, tizeri kepeklidir ve birkag ay sonra lizerinde yariklar, Krutlu iilsere erezyonlar
gelismeye baslar. Uzerinde siklikla goriilen krutlarin nedeni tiimor hiicrelerinin keratin
olusturmasidir. Keratin olusumu timoriin diferansiyasyonu ile dogru orantilidir. Dermise
lokal yayilimini takiben daha derine bag dokusu ve periosta yayilir. Tiim orbitay1 ve yiiziin
biiyiik bir kismini1 tutan ve sonugta kafa icine bile ulasabilen mantar seklinde iilsere bir lezyon
olusabilir. Genellikle lenfatik yayilan tiimor iist kapak veya dis agida ise kulak onii lenf
diigtimlerine, alt kapak veya i¢ agida ise maksilla alt1 lenf diigiimlerine yayilim gosterir (10).
Farkli makroskobik goriiniimlerle ortaya ¢ikabilmesi nedeniyle BHK, keratoakantom,
aktinik keratoz, Bowen hastalig1, sebase bez karsinomu, papillom, verruka vulgaris, neviis ve
seboreik keratoz gibi hastaliklardan ayrici tanisi yapilmasi gerekir. Siipheli lezyonlardan

insizyonel biyopsi yapilarak iyi-kotii huylu timor ayrimi yapilmalidir (5).

Sebase Bez Karsinomu (SBK)

Sebase bez karsinomu, BHK ve YHK’dan sonra g6z kapaginin tiglincii siklikta goriilen
kotli huylu timoriidiir. Cocukluk doneminde de goriilebilmesine ragmen en sik 60’11 yaslarda
goriiliir. Kadinlarda erkeklerden daha fazla goriilmektedir. Oldukg¢a agresif bir tiimordiir (5).
En sik meibomian bezlerden koken almaktadir. Bu bezler daha biiyiik olmalari, asinilerinin
daha fazla olmasi ve kil folikiillerinin olmamasiyla derinin sebase bezlerinden ayrilirlar.
Nadiren zeiss bezlerinden ya da kariinkiilde bulunan sebase bezlerden de gelisebilirler.
Meibomian bezlerinin daha yogun olarak bulundugu iist kapakta daha sik olarak goriiliirler.
Genellikle yavas gelisen, sert, agrisiz bir kitle olarak baslar (6). Son dénem disinda kapakta
erezyon ve iilserasyon olusturmadan derin dokulara infiltre olur. SBK; tek tarafli konjonktivit,
salazyon, blefarit, meibomit, superior limbik keratokonjonktivit, kutan6z horn, graniilomat6z
inflamasyonlar (sifiliz, tiiberkiiloz) gibi benign inflamatuar durumlarla siklikla; nadiren de
lakrimal bez tiimorii ile karisabilmektedir (7). Lokoplaki, okiiler pemfigoid, karsinoma in situ
ve konjonktivanin yassi hiicreli karsinomunu da taklit edebilir. Bu tiir lezyonlarda kirpiklerin
dokiilmiis olmasi ve lezyon etrafinin sert ve kalinlagmis olmasi, akla kotii huylu tiimorleri
getirmelidir. SBK siiphesi varsa tam kalinlikta kapak biyopsisi yapilmasi gerekir. Biyopsi
materyali alkol gibi yag coziiciilerin i¢ine konulmadan direkt olarak histopatolojik tetkike
yollanmalidir. SBK’da ¢ogunlukla etyoloji bilinmemektedir (8-10).
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Olgularm % 17-28’inde tan1 aninda bolgesel lenf diiglimlerine yayilim vardir. Akciger,
karaciger, kafatasi ve beyne metastaz yapabilir. Goziin en malign epitelyal timorii olarak
bilinen SBK’dan 6liim orani % 6-30 arasinda bildirilmektedir (9). Metastaz gelisen hastalarda
5 yillik 6liim oran1 % 50-67 arasindadir (10).

Salazyon ve BHK en sik karisabilecegi tiimdrlerdir. Bunlarin disinda merkel hiicreli
karsinom, kutan6z horn, géz kapaginin metastatik tiimorleri, tek tarafli blefarokonjonktivit,
sarkoidoz ve YHK’dan ayirici tanis1 yapilmasi gerekir. Kapak kenarindaki BHK beyaz veya
saydam bir goriiniime sahipken SBK sar1 renklidir. Salazyonda kirpikler korunurken SBK’da
kirpikler genellikle dokiilmiistiir. Palpasyonda salazyon yumusakken SBK serttir. Salazyon,
SBK’nin sik goriildiigii ileri yaslarda nadiren ortaya cikar. Tiimor dokusu bazen saglam
meibomian bezlerinin kanallarini tikayarak SBK ile salazyonun birlikte goriilmesine neden
olur (5).

Tek tarafli blefarokonjonktivit olgularinda yiizeyel yayilim gosteren SBK’nin akilda
bulundurulmasi gerekir. Yiizeyel yayilim gosteren diffiiz SBK makroskobik olarak YHK,
papillom, amelanotik melanom, allerjik blefarokonjonktivit ve dev papiller konjonktivite

benzerlik gosterir (5).

Malign Melanom (MM)

Goz kapagmin Kitle yapan tiimorlerinin %1-3’idiir. Sarisinlarda ve agik tenlilerde
daha sik goriiliirler. Etyolojide aile Oykiisii, travma, kronik irritasyonlar, radyasyon, giines
15181, eski skar dokular1 ve mavi neviis, lentigo maligna gibi onciil lezyonlar bulunmaktadir.
Hastalarin biiyiikk kismi 6-7. dekatta olup, kadinlarda biraz daha fazladir. Prognoz biiyiik
dl¢iide melanositlerin invazyonu ile ilgilidir. invazyon derecesi histolojik kriterler (Clarke'in
invazyon dereceleri) ve tiimoriin histolojik yontemlerle dlgiilen gercek kalinligina (Breslow
yontemi) baglidir (6-9).

Pigmentli bir lezyonda homojen bir renk dagilimi, kenarinin diizgtinliigii ve ¢apinin 10
mm’nin altinda olmasi iyi huylu olma lehinedir. Prognoz invazyonun derinligiyle de ilgilidir.
0,76 mm’den ince lezyonlarda prognoz ¢ok iyidir, 3 mm’den derin invazyonda ise prognoz
kotiidiir. Timoriin bliyilikligii, sayis1 da prognozu etkiler. Lenf diiiimii tutulanlarda, dermiste
lenfosit infiltrasyonunun olmadigi olgularda prognoz daha kétiidiir. Tedaviden yillar sonra
bile uzak metastaz olabileceginden hastalarin 15 yil gibi uzun siire izlenmesi gereklidir (5).

Pigmentli YHK, pigmentli BHK, kapiller anevrizma, pigmentli aktinik keratoz ve

pigmentli seboreik keratoz ile ayirici tanist yapilmalidir (5).
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GOZ KAPAGI KITLELERINDE TANI VE TEDAVI

Go6z kapaginin timdral Kitleleri uygun bigimde tedavi edilebilmesi i¢in 6nce dogru
tan1 konulmalidir. Kitlenin yeri, sekli, rengi, damarlanmasi, pigmentasyonu, gelisim siiresi ve
hizi, predispozan faktérlerin varligi goz Oniine alinmali, komsu lenf nodiillerinin durumu
incelenmelidir. Takibinde renkli fotograflarin 6nemi biiyiiktiir. Cogu timdor karakteristik
Klinik goriinime sahip olsa da kesin tan1 biopsi veya eksizyon ile alinan dokularin histolojik
incelenmesi ile konulabilir. Kiigiik kitlelerde eksizyonel biyopsi kuraldir. Biyiiklerde ise
saglam doku sinirindan 2-5 mm genislikte ve tiimoriin tam derinligini kapsayacak sekilde
biyopsi alinmalidir. Biyopsi teshis ve tedavinin ilk basamagidir. Koti huylu géz kapag:
kitlelerinde primer tedavi cerrahidir. Cerrahi uygulanamayan hastalarda baslica diger tedavi
yontemleri sunlardir (3):

1- Radyoterapi

2- Kriyoterapi

3- Kemoterapi

Cerrahi Tedavi

Cerrahi rezeksiyonda 2 teknik kullanilir.

1- Dondurulmus kesitli rezeksiyon: Kitle gozle goriilebilen sinirlardan 3-5 mm’lik
sinirlardan saglam doku ile birlikte ¢ikarilir. Cerrahi sirasinda dokunun tiim sinirlar patolog
tarafindan degerlendirilerek, tiimor kalintist olup olmadigr belirlenir. Bu yontemle tiimdr
sinirlarinin kontroliiniin saglanmasiin yaninda hastanin ikinci bir cerrahiye gereksinimi
azaltilir. Bu yontemle BHK’de cerrahi basar1 oran1 %99-100 olarak bildirilmistir (11).

2- Mohs’un mikrografik cerrahisi: Kitlelerin tim smirlarinin boyanarak dokunun
tabakalar halinde ¢ikarilip, her tabakanin frozen kesitlerde bir haritasinin ¢ikarilmasini igerir.
Bu teknikle tiimor tamamen ¢ikartilirken saglam doku da maksimum diizeyde korunur. Diger
tedavi yontemlerine gore en diisiik rekiirrens oranina sahiptir. Fazla zaman almasi, pahali alet
ve tecriibeli eleman gerektirdiginden sadece belirli merkezlerde uygulanabilmesi ve
maliyetinin yiiksekligi bu teknigin dezavantajlaridir. Derin yayilim gosteren i¢ kantal bolge
tiimdrlerinde, 2 cm’den biiyiik tiimorlerde, agresif bilyliyen veya niiks eden tiimorlerde ve
smirlarin ¢ok net gozlenemedigi morfeik BHK’da 6nerilir. Pigmente tiimoérlerde, multifokal
tiimorlerde, SBK gibi tiimorsiliz alanlar1 olan tiimorlerde etkinligi diisiiktiir. Orbital yayilimi
olan vakalarda ekzanterasyon uygulanmalidir. Malign melanomda ise timor yayginsa,

palpebral konjonktivayi tutmussa ve niiks etmigse ekzanterasyon gerekir (11,12).

14



Radyoterapi

Ik tedavi segenegi olarak diisiiniilmemeli, cerrahi uygulanamayan hastalarda
diistiniilmelidir. Kriyoterapide oldugu gibi ¢apt 10 mm'yi gegen tiimorlerde niiks orani
artmaktadir. Skatrisyel kapak degisimleri, deride atrofi, kirpik follikiillerinde hasar,
konjonktivada keratinizasyon, keratit, lakrimal drenaj sisteminde tikaniklik, katarakt, optik
atrofi, retinal toksisite gibi ciddi yan etkileri vardir. Olusan doku skatrizasyonu daha sonra
uygulanacak bir cerrahi sirasinda gerek rezeksiyon gerekse rekonstriiksiyon agisindan biiytlik

guicliik ¢ikartir (13,14).

Kriyoterapi

Kriyoterapi genel durumu bozuk yaslh ve cerrahi tedaviyi kabul etmeyenler hastalarda,
10 mm’den kiigiik, sinirlart belirgin lezyonlarda cerrahiye alternatif bir tedavidir (15). Sivi
nitrojen, kriyo probu ile direkt temas veya sprey ile piiskiirtme seklinde kullanilan en etkin
dondurucu maddedir. -80 derecede ard arda donma-¢oziilme islemi ile tiimor hiicreleri tahrip
edilebilmektedir. Tiimo6r hiicreleri dondurma islemine normal hiicrelerden daha hassastir.
Buzlanma etkisinin kitlenin 3-4 mm digina tagsmasi gereklidir. Bu yontemde niiks belirgin
olarak daha siktir. Konjonktival forniks tutulumu olan tiimorlerde, periosta fikse tiimorlerde,
g6z kapaginda motor veya duyusal denervasyon oldugu durumlarda, kriyoglobuliinemisi
olanlarda, koyu pigmente deride, 10mm’den biiyiik ve simirlari belirsiz lezyonlarda
kriyoterapi sakincalidir (16). Radyoterapi ve kriyoterapi uygulamasinda ortak bir sorun
Kitlenin histopatolojisinin ve smirlarinim bilinememesidir. Bunun i¢in mutlaka kiigiik de olsa

biyopsi cerrahisi gereklidir (17,18).

Kemoterapi

Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen veya genel durumu iyi olmayan hastalarda kullanilir.
Sisplatin tek basina ya da doksorubisin, bleomisin, izoretionin ve alfa interferonla birlikte
kullanilir. Sistemik kemoterapinin sakincalari; renal yetmezlik, dekompanse kalp yetmezligi,
ndtropeni  ve trombositopenidir. Sisplatinin  papil 6dem, retrobulber noérit, homonim
hemianopsi, retina pigment epitel degisikligi gibi gozle ilgili yan etkileri bildirilmistir.
Entretinate ve izotretinoin’in BHK’da kullanim1 ile ilgili ¢alismalar degisken sonuglar
vermektedir. Ciddi yan etkileri kullanimini sinirlar. Tedavinin sona ermesiyle kismen
gerilemis kitle tekrarlar, bu nedenle retinoidler tiimoriin tedavisinden c¢ok Onlenmesinde

denenmistir ancak basarili sonug¢ vermemistir (19,20).
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Kapak Rekonstriiksiyonu

Rekonstriiksiyonda amag; kitle ¢ikarildiktan sonra kalan defektin kozmetik olarak
kapatilmasi ve goziin normal fizyolojik islevlerinin devamini saglamaktir. Defektin boyutu,
lokalizasyonu, ¢evre dokularla iligskisi ve hastanin yasi uygulanacak rekonstriiksiyon
yonteminin planlanmasinda temel belirleyicilerdir. Yashlarda kapak cildinin gevsekligine
bagli olarak daha genis defektlerin primer siitiirasyonla kapatilmasi miimkiin olabilirken,
genclerde fleb, greft uygulamak gerekebilir. Daha onceden kapak cerrahisi gegirmis ya da

radyoterapi uygulanmis hastalarda onarim daha gii¢ olur (21).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismada 1995-2011 yillar1 arasinda goz kapaginda kitle yakinmasiyla Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na basvurarak Orbita Birimi’nde
tetkik edilen, cerrahi tedavi uygulanan ve diizenli kontrole gelen 311 olgunun (352 kapak
Kitlesi) tibbi kayitlar1 asagidaki parametrelere gore retrospektif olarak dokiimii yapilarak
degerlendirildi.

Cinsiyet, bagvurudaki yakinma, yakinmanin basladigi yas, hekime basvuru yasi,
yakinmanin baslangicindan basvuruya kadar gegen siire, yakinma olan taraf (sag/sol),
lokalizasyon, makroskobik 6n tani, uygulanan cerrahi yontem, histopatolojik tani, takip siiresi
degerlendirilen parametrelerdi.

Kontrollerine diizenli gelmemis, muayene kayitlar1 eksik, histopatolojik tanisi
netlesmeyen olgular ¢alismaya alinmadi.

Calisma oncesi olusturulan calisma protokolii Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 Yerel Etik Kurulu’na sunularak 30.05.2012 tarihli onay alind1 (Ek 1).

Olgularin bagvurudaki yakinmasi, makroskobik tanisi, Kitlenin lokalizasyonu ve var
olus siiresi, uygulanan cerrahi tedavi yontemler (eksizyon, flep ya da serbest greft ile onarim,
krioterapi, radyoterapi, kemoterapi) gibi parametreler olusturulan tabloya dokiildii.
Makroskobik ve histopatolojik tanilar karsilastirildi, tedavi ve izlem sonuglar1 degerlendirildi.

Cerrahi uygulamalarda, alan temizliginde polyvinylpyrolidone iyodun % 10 soliisyonu
(Batticon) kullanilmis, eksize edilecek dokunun etrafinda normal goriiniimlii en az 2 mm’lik
emniyet bandi1 birakilarak steril kalemle cerrahi hudut isaretlendikten sonra, olgularin biiyiik
boliimiine (259 olgu %86.49) lidokain 2 mg/ml+ 0.125 mg/ml epinefrin (Jetokain) ile lokal

infiltrasyon anestezisi, 42 olguya (%13.51) ise genel anestezi uygulanmis, siitiir materyali
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olarak cilt igin 6/0 ipek, cilt alt1 i¢in 6.0 vicryl kullanilmis, postoperatif donemde antibiyotikli
pomad kullanilmis Ve cilt siitiirleri de postoperatif 7-10.giinler civarinda alinmisti.

Olgular ameliyattan sonra 1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda muayene
edilmis. Daha sonra patolojik sonuca gore 6 veya 12 ayda bir muayeneye cagrilmis,
kontrollerde gerek duyulan olgularin fotograflari ¢ekilerek preoplarla birlikte arsivlenmisti.

Ameliyat sonrasi donemde cerrahi sinirlarda tiimor dokusunun bulunmamasi, islevsel
ve kozmetik tatminkar sonug sifa olarak, cerrahi sinirlarda tiimoér bulunmasi ve reoperasyon
gerekliligi ise niiks olarak degerlendirilmistir.

Kontrollerinde ilk lezyona bitisik niiks saptanan olgulara yeniden cerrahi girisim, derin
orbital veya siniis invazyonu ya da uzak metastaz olan olgulara da multidisipliner yaklasilarak
re-operasyon, radyoterapi ve/veya kemoterapi uygulanmisti.

Istatistiksel degerlendirme; 10240642 seri numarali SPSS 19 istatistik programi
kullanilarak yapilmistir. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar igin tek 6rnek
Kolmogorov Smirnov testi, normal dagilim gostermeyen gruplarin kiyaslanmasinda ise Mann
Whitney U testi kullanilmigtir. Degiskenler arasi iliski degerlendirilmesinde de Spearman
korelasyon analizi, niteliksel verilerde Pearson y° ve Yates diizeltmeli y* testi, tanimlayic
istatistikler olarak ise Median (Min-Max) degerleri ve aritmetik ortalama+standart sapma

kullanilmistir. Ttim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak se¢ilmistir.
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Calismamizda g6z kapaginda kitle olan toplam 311 olgunun, 352 lezyonu, farkli
parametrelere gore degerlendirildi. Calismaya alinan olgularin 150°si (%48.24) erkek, 161°i
(%51.76) kadindi. Olgularda yakinmanin basladigi yas ortalamasi 48.6+£10.6 yil, ilk
basvurudaki yas ortalamasi ise 49.7£12.5 yil (7 ile 92 yas arasinda) idi. Yakinmanin
baslangici ile bagvuru arasinda gegen siire kadinlarda 8+3.2 ay, erkeklerde 10+3.9 ayd:1 (Tablo

1).

BULGULAR

Tablo 1. Olgularin demografik ézellikleri

Cinsiyet

Kadin Erkek
Olgu Sayist 161 (%51.76) 150 (%48.24)
Yakinmanin
Basladig1 Yas (y1l) 48.3+£10.3 48.9+10.9
Ilk Basvuru Yasi
(yil) 49.6+12.2 49.9+12.7
Basvuruya Kadar
Gegen Siire (ay) 8+3.2 10+£3.9

Tim g6z kapag Kkitlelerinin 120°si (%34.1) enflamatuar, 232’si (%65.9) non
enflamatuar oldugu goriildii (Tablo 2). Ko&tii huylu goz kapagi lezyonlarinin tiimii non
enflamatuar karakterde olup (Tablo 3), enflamatuar kitlelerde ise dagilim salazyon 100
(%83.33), verruka vulgaris 11 (%9.16), graniilom 8 (%6.66), molluskum kontagiozum 1

(%0.85) seklindeydi.
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Tablo 2. Goz kapagi Kitlelerinin natiiriine (enflamatuar/non enflamatuar) gore dagilim

Tiumor sayisi

Yiizde (%)

Enflamatuar Tiimorler 120 34.1
Non enflamatuar Timorler 232 65.9
Toplam 352 100

Tablo 3. Goz kapag Kitlelerinin natiiriine (enflamatuar/non enflamatuar) ve iyi/kotii

huylu oluslarina gore dagilim

Iyi huylu Kotii huylu Toplam
Enflamatuar Tiimorler 120 (%34.09) -
P 352 (%100)
Non enflamatuar Tiimorler 158 (%44.88) 74 (%21.03)

Goz kapag kitleler1 yerlesim yerlerine gore degerlendirildiginde, tiim lezyonlarin

177°s1 (%50.59) sag, 175’1 (%49.41) sol kapakta idi. Yani sag/sol tutulumu acisindan

istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.343). Iyi huylu
lezyonlarin 143’1 (%51.43) sag, 135’1 (%48.57) sol kapakta; kotli huylu lezyonlarin ise 40°1

(%54.05) sol, 34°ii (%45.95) sag kapak yerlesimliydi. Iyi huylu lezyonlarn, en c¢ok iist
kapakta olmak iizere (140; %50.35) sirastyla alt kapak (118; %42.44), i¢ kantus (14; %5.03)

ve dis kantusta (6; %2.15) yerlestigi goriildii. Bu siralama kétii huylu tiimorlerde degiserek,
alt kapak 40 (%54.05), i¢ kantus 17 (%22.97), ist kapak 10 (%13.53), dis kantus 7 (%9.45)
sekline dondiigii dikkati gekti (Tablo 4-5).

Tablo 4. Goz kapagi Kkitlelerinin tuttugu taraf (sag/sol)

Sag Sol p*
fyi huylu 143 (%51.43) 135 (%48.57)
Kotii huylu 34 (%45.95) 40 (%54.05) 0.343
Toplam 177 (%50.59) 175 (%49.41)

* Pearson ki kare testi
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Tablo 5. Goz kapag kitlelerinin lokalizasyonu (iist/alt kapak, i¢/dis kantus)

Iyi Huylu Kotii Huylu
Ust Kapak 140 (%50.35) 10 (%13.53)
Alt Kapak 118 (%42.44) 40 (%54.05)
I¢ Kantus 14 (%5.03) 17 (%22.97)
Dis Kantus 6 (%2.18) 7 (%9.45)
Toplam 278 (%100) 74 (%100)

Olgularin bagvurudaki yakinmalari iyi ve kotii huylu tiimorlii olgularda benzerdi.

Biiyiiyen kitle, sislik sikayeti hekime en ¢ok bagvuru sebebiyken (Pearson ki kare testi,

p=0.0001), hastalarin uzun siiredir devam eden ve biiyliyen yara olarak tarifledikleri tilser

benzeri diizensiz lezyonlarin k6tii huylu timorler i¢in 6nemli bir bulgu oldugu gortildi (Tablo

6).

Tablo 6. Olgularin basvurudaki yakinmalari

fyi Huylu | Katii Huylu Toplam p*
Biiyiiyen Kitle, Sislik 170 (%71.72) | 54 (%72.99) | 224 (%72.02)
Kahverengi Lezyon 45 (%18.98) 6 (%8.10) 51 (%16.39)
Kasmtih Lezyon 11 (%4.64) 2 (%2.70) 13 (%4.18)
Sar1 Renkli Lezyon 10 (%4.21) 0 10 (%3.23) 0001
Yara 1 (%0.45) 12 (%16.21) 13 (%4.18)

237 (%100) 74 (%100) 311 (%100)

* Pearson ki kare testi

Iyi ve kotii huylu tiimérlii olgularda basvuru siireleri arasindaki fark istatiksel olarak

anlamliyd1 (Yates diizeltmeli ki kare testi, p=0.002). Iyi huylu lezyonu olan olgularin

%48.50°si 12 aydan dnce kitle sikayeti nedeniyle hekime bagvururken, kotii huylu lezyonlu

olgularin sadece %28.36’sinin 12 aydan 6nce bagvurdugu goriildii (Tablo 7).
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Tablo 7. Kitlelerin semptomatik hale gelmesi ile hekime bagvuru arasinda gecen siire

Semp;";:;‘g fr?v“"“ fyi Huylu Yiizde | Kéti Huylu Yiizde
0-1 ay 10 %4.21 0
2-6 ay 59 %24.89 7 %9.45
7-12 ay 46 %19.40 14 %18.91
13-24 ay 39 %16.45 21 %28.37
25-60 ay 40 %16.87 25 %33.82
61-120 ay 20 %38.43 7 %9.45
121 ay ve iizeri 19 %8.01 0
Konjenital 4 %1.74 0
Toplam 237 %2100 74 %100

Iyi huylu goz kapag: tiimdrlerini kaynak aldiklari dokuya gére smifladigimizda ilk
siray1 epitelyal timorler 84 (%53.16) aldi. Onu sirasiyla ksantomatoz tiimorler 50 (%31.64),
melanositik tlimorler 13 (%8.22), vaskiiler tiimorler 7 (%4.43), adneksiyel tiimorler 3 (%1.29)
ve noral timorler 1 (%0.66) takip etti (Tablo 8).

Tablo 8. Tyi huylu tiimérlerin kaynak aldiklar1 dokuya gére dagilimi

Say1 %
Epitelyal Tiimorler 84 53.16
Ksantomatoz Tiimorler 50 31.64
Melanositik Tiimorler 13 8.22
Vaskiiler Tiimorler 7 4.43
Adneksiyel Tiimorler 3 1.89
Noral Tiimorler 1 0.66
Toplam 158 100

Tim g6z kapag kitlelerinin %78.97’si iyi huylu, % 21.03’1 kot huylu lezyonlarda.
En sik goriilen iyi huylu géz kapag: Kitlesi salazyon 100 (%35.97) idi. Salazyonu siklik
sirasina gore skuamoz papillom 36 (%12.94), ksantelazma 34 (%12.23), seboreik keratoz 15
(%5.39), sebase kist 15 (%5.39), neviis 13 (%4.67), epidermal kist 11 (%3.95), verruka
vulgaris (%3.95), graniilom 8 (%2.87), hemanjiom 7 (%2.51), moll bezi kisti 6 (%2.15), basit
Kist 4 (%1.43), keratoakantom 4 (%1.43), dermoid kist 3 (%1.07), keratinoz kist 3 (%1.07),
hidrokistoma 3 (%1.07), kutandz horn 2 (%0.71) izliyordu. Aktinik keratoz, molluskum
kontagiozum, dermatofibrom (% 0.35) birer kitle ile nadir goriilen timérlerdi. Iyi huylu goz

kapagi kitlelerinin histopatolojik dagilimi1 Tablo 9’da gésterilmistir.
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Tablo 9. Tyi huylu goz kapag kitlelerinde histopatolojik taniya goére dagilim

Say1 %
Salazyon 100 35.97
Sebase Kist 15
Epidermal Kist | 11
Kistik Olusum | \o|| Bezi Kisti | 6 42 15.10
Basit Kist 4
Dermoid Kist 3
Keratinoz Kist 3
Skuamoz Papillom 36 12.94
Ksantelazma 34 12.23
Seboreik Keratoz 15 5.39
Neviis 13 4.67
Verruka Vulgaris 11 3.95
Graniilom 8 2.87
Hemanjiom 7 251
Keratoakantom 4 1.43
Hidrokistoma 3 1.07
Kutanoz Horn 2 0.71
Aktinik Keratoz 1 0.35
Molluskum Kontagiozum 1 0.35
Dermatofibrom 1 0.35
Toplam 278 100

Bazal hiicreli karsinom 67 (%90.54) olgu grubumuzda en sik goriilen kotii huylu goz
kapagi tiimoriiydii. Onu YHK 6 (%8.11) ve MM 1 (%]1.35) takip etti. Bu dagilimin istatiksel
degerlendirilmesinde BHK sikliginda YHK ve MM’ye gore istatiksel olarak anlamli fark
(p=0.001) saptandi1. K6tii huylu tiimérlerin histopatolojik dagilimi Tablo 10°da goriilmektedir.

Tablo 10. Kétii huylu géz kapag tiimorlerinde histopatolojik taniya gore dagilim

Bazal Hiicreli Karsinom

67 (%90.54) p*
Yass1 Hiicreli Karsinom 6 (% 8.11)
Malign Melanom 1(%1.35) 0.001
Toplam 74 (%100)

*Ki kare analizi.
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Iyi ve kétii huylu tiimérler cinsiyet dagilimi yani cinsiyetin timér olusumunda rolii
acisindan incelendiginde kadinlarda daha fazla goriilmesine ragmen tiimoér olusumunda iki
cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.862)

(Tablo 11).

Tablo 11. yi ve kétii huylu tiimérlerin cinsiyete gore dagilimi

Kotii Huylu Yiizde Iyi Huylu Yiizde p*
Kadm 39 9652.70 140 9650.35
Erkek 35 9647.30 138 9649.65 0.0862
Toplam 74 %100 278 %100

* Pearson ki kare testi

Kitlelerin yasla iliskisi incelendiginde; iyi huylularda 55’inin (% 19.78) 0-19 yas
grubunda, 50’sinin (% 17.98) 20-39 yas grubunda, 80’inin (% 28.77) 40-59 yas grubunda,
18’inin (% 6.5) 80 yas ve iizerinde oldugu, koti huylularda ise yasa gore dagilim
incelendiginde; 0-19 yas doneminde goriilmedikleri, 1’inin (% 1.35) 20-39 yas grubunda,
9’unun (%12.16) 40-59 yas grubunda, 53’sinin (%71.62) 60-79 yas grubunda, 11’inin (%
14.87) 80 yas ve iizerinde oldugu goriildii. Iyi ve kotii huylu goz kapag: kitlelerinin yas

gruplarina gore dagilimi Tablo 12°de goriilmektedir.

Tablo 12. Iyi ve kétii huylu kitlelerin yas gruplarina gore dagilim

Iyi Huylu Tiimérler Kotii Huylu Tiimérler
0-19 yas 55 (%19.78) -
20-39 yas 50 (%17.98) 1 (%1.35)
40-59 yas 80 (%28.77) 9 (%12.16)
60-79 yas

75 (%26.97) 53 (%71.62)

80 yas ve iizeri

18 (%6.5)

11 (%14.87)

Toplam

278 (%100)

74 (%100)
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Kotii huylu tiimorlerin yas gruplaria gére dagilimi incelendiginde; BHK 11 hastalarin
I’inin (%1.51) 20-39 yas arasinda, 7’sinin (%10.44) 40-59 yas arasinda, 49’unun (%73.13)
60-79 yas arasinda, 10’unun (%14.92) 80 yas ve lizerinde oldugu, YHK 11 hastalarin 2’sinin
(%66.67) 40-59 yas arasinda, 3’liniin (%50) 60-79 yas, 1’inin (%33.33) 80 yas ve iizerinde
oldugu, 0-19 yas doneminde goriilmedikleri saptandi. Tek malign melanom olgumuz ise 74
yasinda idi. K6tii huylu kapak lezyonlarinin goriildiigii yas ortalamasi 68+£12.97 (en geng 36,
en yaslh 92), iyi huylu lezyonlarda bu ortalama 43+18.56 yasa (en geng 7 yas, en yash 85 yas)
diismektedir. Tablo 13’te koti huylu tiimoral Kitlelerde yas gruplarma gore dagilim

goriilmektedir.

Tablo 13. Kétii huylu tiimér tiplerinin yas gruplarina gore dagilimi

BHK YHK MM Toplam

0-19 yas
20-39

yas 1 (%L1.51) i i 1 (%1.35)
40-59

yas 7 (%10.44) 2 (%66.67) i 9 (%12.16)
60-79

yas 49 (%73.13) 3 (%50) 1(%100) | 53 (%71.62)
80 yas ve iizeri

10 (%14.92) 1 (%33.33) i 11 (%14.87)

Toplam 67 (%100) 6 (%100) 1 (%100) 74 (%100)

BHK: Bazal Hiicreli Karsinom, YHK: Yass1 Hiicreli Karsinom, MM: Malign Melanom.

Iyi huylu kapak tiimérlerinin % 90°1na makroskobik olarak histopatolojik inceleme ile
uyumlu tan1 konurken, kotii huylu kapak tiimoérlerinin % 77.5’ine histopatolojik inceleme ile

uyumlu makroskobik 6n tan1 konulabildi (Tablo 14).

Tablo 14. Tiimér 6n tanisinda dogruluk (makroskobik/histopatolojik)

Makroskobik
tam yiizdesi

Histopatolojik tam yiizdesi

Kotii huylu tiimorler

%77.5

%22.5

Iyi huylu tiimérler

%90

%10
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Makroskobik degerlendirmede %100 tan1 konamadig i¢in kotii huylu lezyonlari iyi
huylu lezyonlardan ayirdetmek igin histopatolojik inceleme gerekmektedir. Makroskobik 6n
tan1 Ve histopatolojik tanilarin birbiriyle karsilastirma sonuglari ve makroskobik 6n tanilarda

dogruluk oranlar1 Tablo 15°te gosterilmistir.
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Tablo 15. Makroskobik ve histopatolojik tanilarin birbiriyle karsilastirma sonuglar1 ve

makroskobik 6n tanilarda dogruluk oranlari

Makroskobik On Tam

Histopatolojik Tam

Makroskobik On Tam Dogruluk
Oram

100 salazyon

96 salazyon

2 seboreik keratoz

1 hemanjiom

1 bazal hiicreli karsinom

% 96

70 BHK

62 bazal hiicreli karsinom
2 seboreik keratoz

2 neviis

2 skuamoz papillom

1 yasst1 hiicreli karsinom
1 aktinik keratoz

% 88.57

35 skuamdz papillom

30 skuamdz papillom
2 verruka vulgaris

1 hemanjiom

2 salazyon

% 85.71

34 ksantelazma

34 ksantelazma

% 100

15 seboreik keratoz

12 seboreik keratoz
2 skuaméz papillom
1 keratoakantom

% 80

15 sebase kist

10 sebase kist
4 salazyon
1 basit kist

% 66.66

13 neviis

11 neviis
1 moll bezi kisti
1 graniilom

% 84.61

11 epidermal kist

8 epidermal kist
1 moll bezi kisti
1 sebase kist

1 basit kist

% 72.72

11 verruka vulgaris

9 verruka vulgaris
1 skuamoz papillom
1 granulom

% 81.81

8 graniiloma

6 graniilom
1 epidermal kist
1 skuaméz papillom

% 75

7 hemanjiom

4 hemanjiom

1 dermoid kist

1 hidrokistoma

1 malign melanom

% 57.14

6 YHK

3 yasst hiicreli karsinom
1 bazal hiicreli karsinom
1 seboreik keratoz

1 keratoakantom

% 50

6 moll bezi kisti

3 moll bezi kisti
2 sebase kist
1 basit kist

% 50

4 basit Kist

1 basit kist
1 epidermal kist
2 sebase kist

% 25

4 keratoakantom

2 keratoakantom
2 seboreik keratoz

% 50

3 keratindz kist

3 keratindz kist

% 100

3 dermoid Kist

1 dermoid kist
1 epidermal kist
1 dermatofibrom

% 33.3

3 hidrokistoma

2 hidrokistoma
1 moll bezi Kisti

% 66.66

2 kutan6z horn

2 kutanz horn

% 100

1 malign melanom

1 hemanjiom

0

1 aktinik keratoz

1 bazal hiicreli karsinom

0

1 molluskum kontagiozum

1 molluskum kontagiozum

% 100

1 dermatofibrom

1 dermoid kist
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Goz kapagr kotii huylu tiimoérlerinin %80-90 oraniyla en sik goriileni olan BHK’lar1
yerlesim yerine gore grupladigimizda, sol kapak yerlesiminin 37 (%55.22), saga 30 (%44.78)
gore fazla oldugu gozlendi. 67 BHK nin 38’1 ( %56.71) alt kapak, 17’s1 (%25.37) i¢ kantus, 7’si
( %10.44) dis kantus, 5’1 ( %7.46) lst kapaktayda.

Bazal hiicreli karsinomlarin histopatolojik alt tiplerinin sayisal degerlendirmesinde
nodiilerin 45 (%67.16), sklerozan-morfeigin 13 (%19.40), yiizeyelin 9 (%13.44) oldugu
gorildii (Tablo 16).

Tablo 16. Bazal hiicreli karsinom histopatolojik alt tipleri
Nodiiler

45 (%67.16)
13 (%19.40)
9 (%13.44)
67 (%100)

Sklerozan-Morfeik

Yiizeyel

Toplam

Bazal hiicreli karsinomun histopatolojik alt tiplerinin lezyon yayginligina gore
dagilimi degerlendirildiginde; tiimor boyutlart 3-26 mm arasinda (ortalama 12.6 mm) idi.
12°si (%17.91) 1-5 mm arasinda, 28’i (%41.79) 5-9 mm arasinda, 13’4 (%19.29), 11’1
(9%16.4) 15-19 mm arasinda, 3’1 (%4.61) ise 20 mm ve istiindeydi (Tablo 17).

Tablo 17. Bazal hiicreli karsinomlarda histopatolojik alt tiplerin lezyon yaygihgina

gore dagilhim

Nodiiler |Sklerozan |Yiizeyel Toplam
8
1-5 mm 2 (%2.98) | 2 (%2.98) 12 (%17.91)
(9%11.94)
5-9 mm 17 (%25) | 6 (%8.95) | 5 (%7.46) 28 (%41.79)
8
10-14 mm 4 (%5.97) | 1(%1.49) 13 (%19.29)
(9%11.94)
9
15-19 mm 1(%1.49) | 1 (%1.49) 11 (%16.4)
(9%13.43)
20 mm ve iistii | 3 (%4.47) - - 3 (%4.61)
45 13 9
Toplam 67 (%100)
(%67.16) | (%19.40) | (%13.44)
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Bazal  hiicreli  karsinomun  tedavisinde  uygulanan  cerrahi  yOntemler
degerlendirildiginde; 43 tiimore (%64.2) eksizyon, 11 tiimore (%16.41) eksizyon+cilt grefti,
11 tiimore (%16.41) eksizyon+cilt flebi, 1 timore (%1.49) eniikleasyon, 1 tiimore (%1.49)

eksizyon-tkrioterapi yapilmis oldugu goriildi (Tablo 18).

Tablo 18. Bazal hiicreli karsinomda uygulanan cerrahi tedavi yontemleri

Tedavi Tiimor Sayisi
Eksizyon 43 (%64.2)
Eksizyon+Cilt Flebi 11 (%16.41)
Eksizyon+Cilt Grefti 11 (%16.41)
Eksizyon+Krioterapi 1 (%1.49)
Eniikleasyon 1 (%1.49)
Toplam 67 (%100)

Altmis yedi BHK’ya uygulanan cerrahi tedavi sonrasi niiks oran1 %13.43’ti{i (9 timor).
Lokalizasyonlarina gore dagilimlar1 %55.5 (5 tiimor) i¢ kantus, %22.22 (2 tiimor) alt kapak,
%11.14 (1 tiimor) Ust kapak, %11.14 (1 tiimor) dis kantus seklindeydi (Sekil 1).

O B N W s~ U1 O
I

_ | |

i¢c kantus dis kantus alt kapak iist kapak

Sekil 1. Niiks bazal hiicreli karsinomda lokalizasyona gore dagilim

Niiks eden tiimor boyutlar1 degerlendirildiginde 2 tiimor (%22.22) 10-14 mm, 3 timdr
(9%33.33) 15-19 mm, 4 tiimor (%44.45) 20 mm ve {izerindeydi (Sekil 2).
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O R, N W B2 N

10-14mm 15-19 mm 20 mm ve tizeri

Sekil 2. Niiks bazal hiicreli karsinomda boyutlara gore dagilim

Patolojik analiz sonucu 9 niiks eden timoriin 5’1 (%55.55) nodiiler, 3’4 (%33.33)
sklerozan, 1’1 (%11.12) yiizeyel tip BHK idi (Sekil 3).

e = N W & 1 &

Nodiiler;5 Sklerozan;3 Yiizeyel;1

Sekil 3. Niiks bazal hiicreli karsinomda alt tiplere gore dagihhm

Avyrica istatiksel analizlere gore BHK da tiimdr boyutlari ile siire arasinda (Spearman
testi, p=0.004), niiks arasinda (Mann Whitney U testi, p=0.001) ve orbital invazyon (Mann
Whitney U testi, p=0.003) arasinda anlamli bir iligki vardi.

Yasst hiicreli karsinom tanisi alan 6 lezyonun 3’1 (%50) sag, 3’4 (%50) sol kapakta
olmak tizere, 4’1 (%66.66) iist, 2’si (%33.33) alt kapaktaydi. YHK tedavisinde uygulanan
cerrahi yontemler degerlendirildiginde; 3 tiimore (%50) radyoterapi+ekzenterasyon, 1 tiimore

(%16.66) radyoterapi+ekzenterasyontkemoterapi, 1 tiimore (%16.66) eksizyon+krioterapi, 1
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timore (%16.66) eksizyon yapildigr tespit edildi (Tablo 19). YHK daha az goriilmekle

(%8.11) birlikte daha 6ldiiriicii bir timdr olup, cerrahi sonrasi niikks %50’ydi (gec-ileri evrede

basvuru, yetersiz tedavi).

Tablo 19. Yassi hiicreli karsinomda uygulanan cerrahi tedavi yontemleri

Tedavi

Tiimor Sayisi

Eksizyon

1 (%16.66)

Eksizyon+Krioterapi

1 (%16.66)

Radyoterapi+ Ekzenterasyon

3 (%50)

Radyoterapi+ Ekzenterasyon+Kemoterapi

1 (%16.66)

Toplam

6 (%100)

Tiim olgularin takibi ortalama 9.46+2.99 ay iken, iyi huylu tiimorlerde 3.23+2.84 ay,

kot huylu tiimorlerde 16.99+3.01 ay olarak bulundu. Takip siiresi kotii huylu tiimdrlerde
daha uzun olup, istatistiksel olarak farkliydi (p=0.0001) (Tablo 20).

Tablo 20. Tiim olgularin takip siiresi

Iyi Huylu Tiimérler
A.Ort.+£SS
Ortanca (Min-Maks)

Kotii Huylu Tiimoérler
A.Ort.£SS p*
Ortanca (Min-Maks)

Takip Siiresi 3.23+2.84 ay
2 (1-11) ay

16.99+3.01 ay 0.0001
12 (2-24) ay

*Mann Whitney U testi.

Tiim olgularin verileri EK 2°de verilmistir.
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TARTISMA

Goz kapaginda kitle yakinmasiyla basvuran olgularda klinik tablo, yas ve cinsiyete
gore dagilim, timor tipleri ve lokalizasyonlari, goriilme siklig1, uygulanan cerrahi yontemler,
makroskobik ve histopatolojik tanilar arasindaki uyumun degerlendirildigi ¢alismamizda elde
edilen veriler bu konudaki kaynaklarla birlikte degerlendirilerek tartigildi.

Calismaya alinan 311 olgunun 150°si (%48.24) erkek, 161’1 (%51.76) kadindi.
Olgularda yakinmanin basladig1 yas ortalamasi 48.6+10.6 yil, ilk basvurudaki yas ortalamasi
ise 49.7£12.5 yil (7 ile 92 yas arasinda) idi. Comez ve ark. (22) 2006 yilinda yaptiklari
caligmalarinda 281 hastanin 130’unun (%46.26) erkek, 151’inin (%53.74) kadin olup bagvuru
yas ortalamasinin 48.2, Ozkilic ve ark. (23) ise calismalarma dahil ettikleri 737 olgunun
406’sinin (%55) kadin, 331°inin (%45) erkek; basvuru yas ortalamasinin 41.3 oldugunu
bildirmislerdir.

Aurora ve Blodi (2) arastirmalarinda enflamatuar lezyonlarm tim goz kapagi
kitlelerinin %12’sini, Comez ve ark. (22) ise %33.12°sini olusturdugunu saptamislardir.
Bizim ¢alismamizda tiim g6z kapagi kitlelerinin 120°si (%34.10) enflamatuar, 232’si (%65.9)
non enflamatuar tiimorlerden olugsmaktaydi. Kotii huylu géz kapagi lezyonlarinin tiimii non
enflamatuar tlimorlerden olugsmaktaydi.

Calismamizda iyi huylu non enflamatuar goz kapagi tiimorlerini kaynak aldigi dokuya
gore smiflandirdigimizda ilk siray1 epitelyal tiimorler 84 (%53.16) aldi. Onu sirastyla
ksantomatoz tiimorler 50 (%31.64), melanositik tiimdrler 13 (%8.22), vaskiiler tiimdrler 7
(%4.43), adneksiyel tiimorler 3 (%1.29) ve noral tiimorler 1 (%0.66) takip etti. Comez ve ark.
(22) yaptiklar1 ¢alismada 179 iyi huylu non enflamatuar tiimoérde ilk sirayr 103 (%57.54)

epitelyal tiimorlerin aldigini saptadi. Onu sirasiyla ksantamatdz tiimorler 24 (%13.49),
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melanositik tiimorler 22 (%12.29), adneksiyel tiimorler 14 (%7.82), vaskiiler timorler 11
(%6.14), noral timorler 5 (%2.72) takip etti. Aurora ve Blodi (2), Uzun ve ark. (24) da
calismalarinda epitelyal tiimorlerin ilk sirada yer aldigini bildirmislerdir.

Calismamizda tiim kapak tiimorlerinin % 78.97’si iyi huylu, % 21.03’i kétii huylu
timorlerdir. Aurora ve Blodi (2) 1970 yilinda yaptiklart ¢alismalarinda bu orani iyi huylu
timorler i¢in %76, kot huylu tiimorler igin ise %24 olarak saptadi. Abdi ve ark. (25) 207
vakalik calismalarinda iyi huylu lezyonlarin oranin1 % 59.9, kétii huylu lezyonlarin oranini %
41.1 olarak belirtmiglerdir. Chang ve ark. (26) 2003 yilinda yayimnlanan g¢alismalarinda, iyi
huylu tiimoérlerin % 83.48, koti huylu tiimorlerin ise % 16.52 oraninda goriildiigiini
belirtmislerdir. Yalaz ve ark. (27) iyi huylu kapak tiimoérleri oranini % 65.2, kotii huylu kapak
tiimorleri oranmni % 34.8 olarak verirken; Ozkilig ve ark. (23) bu oranlar1 % 42 ve % 58,
Comez ve ark. (22) %88.1 ve %11.9, Deprez ve ark. (28) %84 ve %16 olarak bildirmislerdir.

Gorildugi gibi iyi ve koti huylu kapak tlimoérlerinin oranlarinin birgok c¢aligmada
farklilik gostermektedir. Bunun sebebi bazi serilerde makroskobik olarak iyi huylu 6zellik
gosteren bazi tlimorlerin histopatolojik incelemelerinin yapilmamasi veya iltihabi lezyonlarin
calisma kapsamina alinmamasi olabilir. Ornegin Ozkili¢ ve ark. (23) oranlarmnin literatiirdeki
diger serilerin tersine ¢ikmis olmasini, calismalarinda salazyon, ksantelazma gibi enflamatuar
veya dejeneratif tiimorleri ¢alisma kapsamina almamis olmalar1 ve seboreik keratoz, papillom
gibi 1yl huylu kapak tiimorlerinin kayitlara gecirilmemis olma olasiliginin yiiksek olmasi ile
aciklamaktadirlar.

Lokalizasyonlarmma goére degerlendirildiginde, 1iyi huylu tiimdrlerin 143’
(%51.43) sag, 135’1 (%48.57) sol kapakta; kotii huylu tiimorlerin ise 40’1 (%54.05) sol, 34’1
(%45.95) sag kapak yerlesimliydi. Sag-sol yerlesim agisindan istatistiksel agidan anlamli bir
fark saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.343). Iyi huylu tiiméorlerin lokalizasyonlar1 igin
literatiirdeki birgok yayinda farkli sonuclar kaydedilmistir ve yerlesim yerleriyle ilgili bir
Ozellik bulunmamistir (26,29). Kotii huylu tiimorler {ilkemiz basta olmak iizere, giinesli
iilkelerde solda daha fazla; Ingiltere ve Avustralya gibi iilkelerde ise sag tarafta daha fazla
bulunmustur. Bu araba kullanirken yiiziin sag tarafinin giinese daha ¢ok maruz kalmasina
baglanmistir (30,31). Bizim c¢alismamizda iyi huylu tiimorlerin en ¢ok tist kapakta olmak
tizere 140 (%50.35) sirasiyla alt kapak 118 (%42.44), i¢ kantus 14 (%5.03) ve dis kantusta 6
(%2.15) yerlestigi goriildi. Bu siralama kotii huylu timorlerde degiserek ve literatiirle
ortiiserek alt kapak 40 (%54.05), i¢ kantus 17 (%22.97), tist kapak 10 (%13.53), dis kantus 7
(%9.45) seklinde siralandi (32).
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Biiyliyen kitle, sislik sikayeti hem iyi hem de kotii huylu tiimorlii olgularin hekime en
stk basvuru yakinmasiydi (Pearson ki kare testi, p=0.0001). Comez ve ark. (22) da
calismalarinda benzer sekilde %83 oramiyla kitle, sislik sikayetinin en sik bagvuru yakinmasi
oldugunu saptada.

Timorlerin semptomatik hale gelmesi ile hekime basvuru arasinda gegen siireler
arasinda iyi ve kotii huylu tiimorlii olgular arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunuyordu.
Iyi huylu tiimérii olan olgularin %48.50°si 12 aydan 6nce kitle sikayeti nedeniyle doktora
bagvururken, koti huylu tlimorlii olgularin sadece % 28.36°s1t 12 aydan oOnce doktora
bagvurdugu goriildii (Yates diizeltmeli ki kare testi, p=0.002). Bu siire literatiirle uyumludur
(22,23).

Iyi huylu goz kapag kitlelerinin dagilimi sirastyla 100 salazyon (%35.97), skuamdz
papillom 36 (%12.94), ksantelazma 34 (%12.23) ve seboreik keratoz 15 (%5.39), sebase kist
15 (%5.39) ve neviis 13 (%4.67) seklindeydi. Comez ve ark. (22) da ¢alismalarinda iyi huylu
g6z kapag: tiimdrleri dagilimini sirasi ile salazyon %32.76, skuamoz papillom %16.02, neviis
%7.67, ksantelazma %6.96, seboreik keratoz %5.59, verruka vulgaris %4.2 olarak
belirtmislerdir. Yalaz ve ark. (27) ¢alismalarinda %32 oran1 ile dermoid kisti, Ozkili¢ ve ark.
(23) ise %45 oraniyla hemanjiomu en sik goriilen iyi huylu géz kapagi timorii olarak
saptamiglardir. Chang ve ark. (26) 91 iyi huylu tiimoriin 38’inin (% 41.75) nevis, 15’inin (%
16.48) skuamoz papillom, 13’{iniin sebase kist, 11’inin (% 12.08) verruka vulgaris, 10’unun
(% 10.98) seboreik keratoz ve 4’tiniin (% 4.39) hemanjiom oldugunu bildirmislerdir.

Bazal hiicreli karsinomun iilkemizde yayinlanan serilerdeki orani; %64-94 arasindadir
(23,33,34). Bizim galismamizda da goriilme siklig1 agisindan kotii huylu tiimorler ig¢inde ilk
siray1 %90 ile BHK almaktadir. Ikinci siklikta %8 ile YHK, iiciincii siklikta ise MM %2
goriilmektedir. Comez ve ark. (22) bu oranlart BHK %76.2, YHK %15.4, MM, SBK ve non
hodgkin lenfoma %2.56; Soysal ve ark. (33) BHK %79.3, YHK %17.4, SBK %1.9, MM
%1.29; Ozkili¢ ve Peksayar (23) ise BHK %85, SHK %8, SBK %6 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda gerek iyi huylu gerekse kotii huylu tiimorlerin kadinlarda daha fazla
goriildiigiinii saptadik. Kadin erkek orani 1.02/1 olup, bu oran kétii huylularda 1.08/1; iyi
huylularda 1.01/1 olarak bulundu. Tiimér olusumunda ikKi cinsiyet arasinda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.862). Abdi ve ark. (25) bu oram 1.37
olarak erkekler lehine buldu (25). Deshpande ve ark. (35) 2003 yilinda yayimnladiklari
¢alismalarinda kadin/erkek oranini 0.89/1, Lee ve ark. (36) 1/1, Thakur ve ark. (37) ise 1.05/1

olarak saptadilar.
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Diger cilt timorleriyle benzer olarak kotii huylu géz kapag timorleri goriilme sikligi
da yasla beraber artmaktadir. Literatiirde kotii huylu tiimorlerin siklikla 6. ve 7. dekadda
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (5). Calismamizda kot huylu kapak tiimorlerinin goriildiigii yas
ortalamas1 68+£12.97 (en geng 36, en yasl1 92) iken iyi huylu kitlelerde bu ortalama 43+18.56
yasa (en geng 7 yas, en yash 85 yas) diismektedir. Comez ve ark. (22) kétii huylu tiimérlerin
goriildiigii yas ortalamasini 65, iyi huylu timdérlerinkini ise 42 olarak bildirmistir. Abdi ve
ark. (25) iyi huylu tiimorlerin daha ¢ok ilk 2 dekadda goriliirken, kotii huylu tiimorlerin
siklikla 40-60 yaslar arasinda goriildiigiinii yayinlamislardir.

Lokalizasyonlarma goére BHK’lar1 grupladigimizda, sol kapak yerlesiminin 40
(%54.80), saga 33 (%45.20) gore daha fazla oldugu gozlendi. Sag-sol lokalizasyon agisindan
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (Pearson ki kare testi, p=0.463). 67 BHK nin
38’1 ( %56.71) alt kapak, 17°si (%25.37) i¢ kantus, 7’si ( %10.44) dis kantus, 5’1 ( %7.46) st
kapaktaydi. Bazal hiicreli karsinom patolojik alt tipleri siklik sirasina gore nodiiler (45 timor
%67.16), sklerozan (13 tiimdr %19.40), yiizeyel (9 timor %13.44) BHK seklindeydi. Bu
oranlar literatiirle uyumluydu (5,38).

Go6z kapagr timorlerinin % 15-20’si kotii huyludur (22,23). Ancak makroskobik
degerlendirme ile kesin tan1 konamadig: i¢in kotii huylu lezyonlar: 1yi huylu lezyonlardan
ayirt etmek igin histopatolojik inceleme &nerilmektedir (39). Iyi huylu tiimérlere %80-95
oraninda makroskobik 6n tani1 konulabilirken, k6tli huylu tiimorlerde bu oran %70-90 olup,
histopatolojik tan1 gerekmistir (40,41,42). Bizim c¢alismamizda da iyi huylu kapak
tiimorlerinin %90’ma makroskobik olarak histopatolojik inceleme ile uyumlu tan1 konurken,
kotii huylu kapak tiimorlerinin %77.5’ine histopatolojik inceleme ile uyumlu makroskobik 6n
tan1 konulabildi. Margo (43) ¢alismasinda kotii huylu kapak timoérlerinde %87.5 duyarlilik ve
% 81.5 spesifisite ile makroskobik 6n tan1 konulabildigini ifade etmistir. Calismamizda BHK
on tanimiz %88 vakada, YHK 6n tanimiz ise %50 vakada histopatolojik olarak dogrulandi.
BHK’nin makroskobik olarak taninmasi olasiligt YHK’dan daha fazladir (44). Donaldson ve
ark.(30) BHK’nin %62.7 oraninda makroskobik olarak taninabildigini belirtmislerdir. Margo
(43) calsmasinda bu oran1 %88, Yazici ve ark. (44) %95 olarak saptamistir. YHK’nin
makroskobik bulgulariyla taninabilme olasilig1 ise %35-51 arasinda degismektedir (45,46).
Bu, BHK’nin goriilme oranmin yiiksekligine bagh olarak beklentinin fazla olmasina bagl
olabilir.

Altmis yedi timore (BHK) uygulanan cerrahi tedavi sonrasi niiks oran1 %13.43’tii (9
tiimor). Comez ve ark. (22) niikks oranin1 %15.79, Soysal ve ark. (33) %10.56, Peksayar (38)
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%22 olarak yayinlamiglardir. Lokalizasyonlarina gore dagilimlari 5 (%55.5) i¢ kantus, 2
(%22.22) alt kapak, 1 (%11.14) ist kapak, 1 (%11.14) dis kantus seklindeydi. Niiks eden
timor boyutlart degerlendirildiginde 2 timor (%22.22) 10-14 mm, 3 tiimor (%33.33) 15-19
mm, 4 timor (%44.45) 20 mm ve lizerindeydi. Patolojik analiz sonucu 9 niiks eden tiimdriin
5’1 (%55.55) nodiiler, 31 (%33.33) sklerozan, 1’i (%11.12) yiizeyel tip BHK idi. Ozellikle i¢
kantal bolgenin kompleks anatomik yapisinin, tiimoriin biyiikliigliniin, patolojik alt tipinin
niikste etkin oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (5,38).

Ayrica yaptigimiz istatiksel analizlere gore BHK da tiimdr boyutlar ile siire arasinda
(Spearman testi, p=0.004), niiks arasinda (Mann Whitney U testi, p=0.001) ve orbital
invazyon (Mann Whitney U testi, p=0.003) arasinda anlamli bir iliski vardir. Bu oranlar
literatiir ile uyumluydu (47).

Yassi hiicreli karsinom tanisi alan 6 tiimoriin 3’ (%50) sag, 3’1 (%50) sol kapakta
olmak iizere, 4’ (%66.66) fiist, 2’si (%33.33) alt kapaktaydi. Cook ve ark. (48), Ozkilig ve
ark. (23), Peksayar (38), Donaldson ve ark. (30) YHK’nin en sik alt kapakta; Kwitko ve ark.
(49), Comez ve ark. (22) ise en sik ist kapakta goriildigiinii belirtmislerdir. Daha az
goriilmekle (%8.11) birlikte daha oldiiriicii bir timor olan YHK’da cerrahi sonrasi niiks
%350’ydi. Soysal ve Albayrak (33) serilerinde niiks oranin1 %37 olarak saptamiglardir.

Tek MM (%1.35) olgusu sag iist kapakta yerlesikti. Tesluk ve ark. (39) serilerinde
MM oranin1 %5.4, Soysal ve ark. (33) %1.29, Wang ve ark. (42) ise %3.9 olarak degisen
oranlarda bildirmislerdir.

Tiim olgularin takibi ortalama 9.46+2.99 ay iken, iyi huylu tiimdrlerde 3.23+2.84 ay,
kotii huylu timoérlerde 16.9943.01 ay olarak bulundu. Takip siiresi kotii huylu tiimorlerde
daha uzun olup, fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.0001).

Sonug olarak; goz kapaklarinda siiphe uyandiran her tiirlii lezyonun erken dénemde
eksize edilerek veya eksizyonel biyopsi ile histopatolojik olarak incelenerek tani konmasi;
hem gérme sistemi hem de hastanin yiiz goriinimiiniin degismeden anatomik biitiinliigiiniin

saglanmasi i¢in 6nemlidir.
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SONUCLAR

Goz kapaginda kitle yakinmasiyla bagvuran toplam 311 olgunun 352 lezyonun

degerlendirildigi calismamizda asagidaki sonuglara ulasildi:

1.

Tim g6z kapagi kitlelerinin (352), %34.10’unun enflamatuar, %65.90’inin non
enflamatuar; bunlarin da %78.98’inin iyi huylu, %21.02’sinin kétii huylu oldugu,

. Non enflamatuar 232 kitleden %68.11’inin iyi huylu, %31.89’unun kétii huylu oldugu,
. En sik goriilen 1yi huylu goz kapag kitlesinin salazyon (%35.97) oldugu,

. Kétii huylu tiimorler iginde bazal hiicreli karsinomun (%90.54), en sik goriilen kotii

huylu goz kapagi Kitlesi oldugu,

Bazal hiicreli karsinomun klinik seyrinin yavas, metastaz oranmin diisiik, cerrahi
tedavi sonrasi niiksiin %13.43, yasst hiicreli karsinomun ise daha az goriilmekle
(%8.11) birlikte daha agresif seyrettigi, cerrahi tedavi sonrasi niiks oraninin (bunda

ge¢ bagvurunun ve derine invazyonun rolii oldugu) %50 oldugu,

. Bazal hiicreli karsinomda nodiiler tipin en sik goriilen (%67.16) histopatolojik alt tip

oldugu,

. Iyi huylu lezyonlu olgularda yas ortalamas: 43+18 iken, kotii huylulardaki yas

ortalamasinin 68+12 oldugu,

. Hastalarin en sik bagvuru sikayetinin géz kapaginda non-kozmetik goriinlim yapan

sislik ve agr1 oldugu; uzun siiredir devam eden ve biiyliyen yara olarak tarifledikleri

tilserli sinirlart diizensiz lezyonlarin malign tiimérler i¢in 6nemli bir bulgu oldugu,

. Deneyimli bir hekimin, klinik tablo ve makroskobik goriiniimle iyi/kétii huylu timor

ayrimin1 yapabildigi, iyi huylu tiimorlere %90 oraninda makroskobik dogru tani
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10.

11.

12.

13.

konabilirken, kot huylu timoérlerde bu oran deneyimli kisilerde bile %60-80
diizeyinde oldugu (iyi huylu kabul ediliyor), histopatolojik tetkikin gerekli oldugu,
Oldukga agresif kotii huylu bir tiimér olan; BHK, keratoakantom, seboreik keratoz ile

cok karisan YHK da %50 gibi diisiik bir oranda dogru makroskobik tan1 konabildigi,

Kitlelerin sag veya sol tarafta olusu bakimindan istatiksel agidan anlamli fark
olmadigy,
Iyi huylu tiiméorlerde lokalizasyonla ilgili bir 6zellik gériilmezken, koti huylu

timorlerin %54.05 alt kapak, %22.97 i¢ kantus, %13.53 iist kapak, %9.45 dis kantus
seklinde yerlesim gosterdigi,

Tedavide erken tani ve erken cerrahi eksizyonun, giivenilir yontem oldugu;
gecikmenin ve yetersiz eksizyonun tiimoriin yayilimina, asirt eksizyona, g¢oklu
multidisipliner cerrahiye gerek gostererek tedavi maliyetini arttirdigi, kozmetik ve

fonksiyonel onarimi gii¢lestirdigi goriildii.
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OZET

Goz kapaginda Kitle yakinmasiyla bagvuran olgularda; demografik bulgular,
lezyonlarin klinik bulgulari, tipleri ve lokalizasyonlari, yakinmanin baslangicindan basvuruya
kadar gegen siiregteki degisimler, goriilme sikliklarr, makroskobik ve histopatolojik tanilar
arasindaki uyum gibi prognoza etkili faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla; 1995-2011 yillart
arasnda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvurarak,
Orbita Birimi’nde tetkik edilen ve cerrahi tedavi uygulanan olgulardan diizenli olarak kontrole
gelen toplam 311 olgunun 352 lezyonu galisma kapsaminda degerlendirildi.

Olgularin 150’si (%48.24) erkek, 161’1 (%51.76) kadindi. Olgularda yakinmanin
basladigindaki ortalama yas 48.6+£10.6 yildi. Yakinmanin baslangici ile bagvuru arasinda
gecen siire kadinlarda 8+3.2 ay, erkeklerde 10+3.9 aydi.

Tim goz kapag Kkitlelerinin 120’si (%34.10) enflamatuar, 232’si (%65.9) non
enflamatuar karakterdeydi. Tim kitlelerin %78.97’si iyi huylu, % 21.03’4 koéti huylu
lezyonlardi. Kaynak aldiklar1 dokulara goére degerlendirildiklerinde epitelyal tiimorler ilk
sirada yer aldi. Salazyon (% 28.40) en sik goriilen g6z kapag kitlesi, bazal hiicreli karsinom
(%90.54) en sik goriilen kot huylu timordi. Timorlerin cinsiyetle iliskisinde kadinlarda
daha fazlaymis gibi goriilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kétii huylu
kapak lezyonlar1 grubunda goriildiigii yas ortalamasi 68+12.97 iken, iyi huylu lezyonlar
grubunda ise bu ortalama 43+18.56’ydu.

Iyi huylu kapak tiimérlerin % 90°mnda makroskobik olarak histopatolojik sonug ile
uyumlu tan1 konabildigi, kotii huylu kapak timorlerinin % 77.5’ine histopatolojik tani ile

uyumlu makroskobik 6n tan1 konulabildigi goriildii.
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Goz kapaklarinda siiphe uyandiran her tiirlii lezyonun erken dénemde cksize edilerek
veya eksizyonel biyopsi alinarak histopatolojik tan1 konmasinin; hem gorme sistemi hem de

hastanin yiiz gériiniimiiniin degismeden korunmasi bakimindan 6nemi vurgulandi.

Anahtar kelimeler: Goz kapagi kitleleri, epidemiyoloji, makroskobik 6n tani,

histopatolojik tani
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EYELID MASSES SPECIFICATIONS AND PROGNOSTIC FACTORS
SUMMARY

In order to evaluate the results obtained about the distribution of the population by
demographic and clinical findings, the duration from the beginning of the complaints to the
application to the health services and the change in the time between the beginning of the
complaints and the application, types and localizations, the incidence, compliance rates
between the macroscopic and histopathological diagnosis among the patients who applied for
eyelid masses to the Orbita Unit of the Department of Ophthalmology in the Trakya
University Faculty of Medicine and who were examined and underwent surgical treatment in
that department, a total of 311 cases, who regularly came to the control, with 352 lesions were
investigated under this study.

One hundred and fifty patients of the investigated cases (48.24%) were male and 161
of them (51.76%) were female. The mean age on the onset of the symptomatic cases was 48.6
+ 10.6 years. The time between the onset of complaints and the appliance was 8 £ 3.2 months
for women and 10 + 3.9 months for men.

One hundred and twenty (34.10%) of the eyelid masses were characteristically
inflammatory and 232 (65.90%) of them were non inflammatory. 78.97 percent of the masses
were benign and 21.03 percent were malignant lesions. Epithelial tumors were the most
common when tumors were analyzed based on which tissues led to the tumors. Besides,
chalazion (28.40%) was the most common eyelid mass and the basal cell carcinoma (90.54%)
was the most common malignant tumor. In terms of the relationship between tumors and

gender, although it appeared that tumors were more frequent in women than men, no
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statistically significant difference considering gender was found. The mean age in the group
of malignant eyelid lesions was 68 £ 12.97 and the mean in the group of benign lesions was
decreased to 43 + 18.56.

In the 90 percent of the benign eyelid tumors, the macroscopic diagnosis was
compatible with the histopathological diagnosis. However, in the 77.5 percent of the
malignant eyelid tumors, the macroscopic pre-diagnosis was compatible with the
histopathological diagnosis.

As a conclusion, the diagnosis through histopathological examination and excising all
kinds of suspicious lesions in the eyelids may be life-saving by fixing the cosmetic
appearance of the patient without distorting the anatomical integrity of the patient.

Key words: Eyelid masses, epidemiology, macroscopic pre-diagnosis,

histopathological diagnosis
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