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Derleme / Review

Malign G6z Kapagi Tiimorlerinin Tedavisinde Yenilikler

Update in Treatment of Malignant Eyelid Tumor

Yasemin A. Katircioglu

S.B. Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Goz Hastaliklar1 KliniZi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Malign gz kapak tiimorlerinin tedavisi histolojik tani, tiimér sinirlarinin ve lokal veya sistemik yayilimin degerlendirilmesine gore
farkl: 6zelliklere sahiptir. Kapak malign tiimérlerinin tedavisinde, tiim tiimér hiicrelerini eradike edebilen ve kapaklarin okiiler yiizeyi

koruma fonksiyonunun devamini saglayabilen, dogru yontemler uygulandiginda basari sansi yiiksektir. Bu derlemenin amaci malign goz
kapak tiimérlerinin giincel tedavi yaklagimlarinin irdelenmesidir. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Ozel Say1 55-60)
Anahtar Kelimeler: Goz kapaklari, bazal hiicreli karsinom,yass: hiicreli karsinom, sebase karsinom, tedavi

Summary

Treatment of malignant eyelid tumors have different properties according to histological diagnosis, assessment of tumor margins and

local or systemic spread. Chances of success in the treatment of malignant tumors of the eyelids are high only when the right procedures
through which all tumor cells are eradicated with the condition that the role of protecton of ocular surface of the eyelids are functional.

The aim of this review is to scrutinize the current treatment of malignant eyelid tumors. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: Supplement

55-60)

Key Words: Eyelids, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, sebaceous carcinoma, treatment

Giris

Malign goz kapak tiimorleri (MKT) cilt malign tiimorlerinin
%9-%15’ini olusturur. En sik goriilen MKT’leri %85-%90
bazal hiicreli karsinom, %0,5-%1 skuamoz hiicreli karsinom,
%0,5-%35 sebase bez karsinomu ve %1 malign melanomdur.!,2

MKT ile karigabilen ¢ok sayida benign lezyon vardir. Kapak
tiimorleri tedavisinde uygulanmasi gereken genel kural biiyiime,
tekrarlama veya kronik {ilser goriilen lezyonlarda biyopsi
yapilmasidir. Diger malignite bulgulari lokal kirpik kaybs, inciye
benzer telenjiyektazik lezyon, yeni/biiyliyen pigmentli lezyon,
diffiiz endiirasyon ve retrakte alan’dir. MKT’de dogru histolojik
tani, timor sinirlarinin ve lokal veya sistemik tiimér yayiliminin
degerlendirilmesinden sonra tedavi yontemine karar verilmelidir.
Cok sayida farkls tedavi yontemleri dnerilmektedir. Uygulanan
tedavi yontemi tiimoriin tiimiinii eradike edebilmelidir.

MKT’ de tedavinin amaci tiimoriin total olarak komsu
saglam doku ile birlikte eksize edilmesidir. Periokiiler dokularin
kompleks anatomisi ve goz kapaklarinin gozii korumadaki

onemli fonksiyonlari nedeniyle MKT’nin &zellikle cerrahi
tedavisi ¢ok nemlidir.

Tedavi se¢iminde 6nemli faktorler;

» Tiimériin biiyiikliigii, lokalizasyonu ve tipi,

« Hastanin yagi ve genel saglik durumu,

o Cerrahin tecriibesi,

« Diffiiz tiimorler,

« Kemik veya orbita tutulumu,

« Kanser diyatezi olan hastalar (Bazal hiicre neviis sendromu,
xeroderma pigmentosa) dir.

Kilo kaybi, lenf bezi, akciger, karaciger, orbita ve kemik
tutulum siiphesi olan olgularda abdominal, akciger ve orbita
tomografileri, karaciger fonksiyon testleri gibi detayli muayeneler
mutlaka yapilmalidir. Kapak malignitesi olarak refere edilen
tiim olgularda kesin tedaviden 6nce mutlaka biyopsi alinmalidir.

Bazal Hiicreli Karsinom (BHK)

BHK yavag biiyiiyen, nadir metastaz yapan ve derin invazyon
gosteren bir tiimordiir. Cok odakli, uzun siire tedavi edilmemis,
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perindral veya derin invazyon gosteren ve histolojik tipi
bazoskuaméz olan tiimérlerde prognoz kétiidiir.

Tedavi yontemleri;

1. Cerrahi tedavi (tiimdr sinirlarinin histolojik kontrolii ile
birlikte),

2. Radyoterapi,

3. Kriyoterapi,

4. Fotodinamik tedavi,

5. Topikal kemoterapi'dir.

Cerrahi Tedavi

BHK'un tanist siklikla klinik olarak koyulabilir ancak
stipheli durumlarda kesin tedaviden 6nce mutlaka biyopsi
alinmalidir. Timoriin cerrahi tedavisi sirasinda sinirlar Mohs
mikrografik teknik/dondurulmug kesit yontemi ile kontrol
edilmelidir. Kesin tani konulamamis veya anatomik olarak
kritik bir bolgede bulunan tiimérlerde Mohs mikrografik teknik
altin standarttir. Bu teknigin avantajlari cerrahi siirenin kisa ve
niiksiin az olmasidir (%2-%3). Pahali ve karmagik bir yontem
olmast Mohs mikrografik tekniginin dezavantajidir.3-5

Yaygin tiimor ve demans: olan hastalarda, genel anestezi
altinda, dondurulmug kesit yontemi ile cerrahi sinirlar kontrol
edilerek cerrahi tedavi uygulanmalidir. Dondurulmug kesit
yonteminin avantajlari tiimor kenarlarinin iyi kontrol edebilmesi,
tiim merkezlerde uygulanabilmesi ve tedavide basar: oranlarini
arttirmasidir. Cerrahi siiresinin Mohs mikrografik teknikten
uzun olmasi, deneyimli patolog tarafindan deZerlendirilmesi
gerekmesi ve daha fazla saglam doku alinmasi dondurulmug
kesit yonteminin dezavantajlaridir.

Eksize edilen doku siitiir ile isaretlenerek veya tiimor haritas
kullanilarak patolojik degerlendirmeye gonderilir. Dondurulmusg
kesit yontemiyle tiimor pozitif olan kenar tesbit edilirse eksizyon
genisletilmelidir.6

Dondurulmug kesit denetimi yapilmadan 3-5 mm saglam
doku ile beraber tiimdr eksizyonu yapilan olgularda 9%23-
%50 oraninda cerrahi sinirda tiimér hiicresi tesbit edilmigtir.
Bu olgularda %35 niiks bildirilmistir.7-8 Dondurulmus kesit
denetimi ile yapilan tiimdr eksizyonlarinda niiks oranlar1 %2 den
daha az oldugu gésterilmistir.”

Orbita tutulumu olan olgularda egzenterasyon yapilmaktadir.

Radyoterapi

Son zamanlarda bu tedavi ile niiks oranlarinin fazla oldugu
ve cerrahiden daha agresif bir yontem oldugu gosterilmistir.
Genellikle cerrahi tedavi uygulanamayan ilerlemis evrelerde, yogun
doku harabiyeti olan ve gii¢ eradike edilebilen hastalarda 6nerilir.
Uzun siireli takiplerde niiks orant %17-%20 olarak bildirilmistir.”

Kriyoterapi

Kriyoterapi ozellikle punktum veya kanalikiil bolgesinde
lokalize olan ve en fazla 8 mm biiyiikliigiinde BHK ler igin
etkili bir alternatif tedavidir. Cerrahi i¢in uygun olmayan yaglt
hastalarda da uygun bir tedavidir. Tedaviden 6nce tani igin
biyopsi yapilmalidir.Beg yillik takiplerde yaklagik 9%8-%10 niiks
bildirilmigtir.9

Fotodinamik Tedavi

Fotodinamik tedavi bazal hiicreli neviis sendromu (Gorlins
sendromu) gibi kiigiik, tek veya multipl yiizeyel BHK hasta
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larinda diigtiniilebilir. Yiizeyel BHK da bagari oranlari %79-
%99’ dur.10,11

Topikal Kemoterapotik Ajanlar

Topikal %5°’lik Imiquimod krem cerrahi tedaviyi kabul
etmeyen ve biyopsi ile BHK oldugu ispatlanmis olan olgularda
kullanilabilir. Imiquimod, anti-tiimér ve anti-viral etkisi olan
imidazoquinolone ‘nun yeni sentetik bir bilesigidir ve cerrahiye
alternatif bir tedavi olabilir. Giinde bir kez, haftada 5 giin olmak
lizere, toplam 6-16 hafta uygulanmaktadir. Se¢ilmis olgularda
kriyoterapi ile kombine edildiginde basarili sonuglar alinmigtir.
Caligmalarda 1 yillik takiplerde niiks izlenmemistir. Bu yontem
ile cerrahi tedaviye gore daha kozmetik ve fonksiyonel sonuglar
elde edilmektedir.11-14

Skuamoz Hiicreli Karsinom (SHK)

BHK’dan daha malign olup hematojen, lenfojen, perindral
ve direkt yayilim gosterebilir. Prognozu etkileyen faktorler
tiimériin biiyiikligii ve derinligidir.

Tedavi yontemleri;

1. Cerrahi tedavi (tiimér sinirlarinin histolojik kontrolii ile
birlikte),

2. Radyoterapi

Kesin tedaviye baglamadan o6nce biyopsi yapilmalidir.
Kiigiik tiimorlerde eksizyonel biyopsi yapilarak primer kapama
yapilmaktadir. Biiyiik tiimérlerde kesin tedaviden 6nce
insizyonel biyopsi yapilmalidir. Tiimdr sinirlarinin kontrolii igin
Mohs mikrografik teknigi veya dondurulmus kesit denetimi
yaptlmalidir. Orbita tutulumu olan olgularda egzenterasyon
uygulanmaktadir.

Sebase Bez Karsinomu (SBK)

SBK’nun tanis1 zor olup siklikla salazyon ile karisir. Metastaz
%15-%25 ve lokal niiks %30 gibi yiiksek oranlarda goriildiigi
icin goz kapaginin prognozu en kotii malign tiiméridiir.
Lenfatik, hematojen ve lokal yayilim gésterebilir.2

Kotii prognostik faktorler; pagetoid yayilim, alt ve iist
goz kapaginin birlikte diffiiz tutulumu, hiicresel farklilagma
olmamasi, 1 cm’den biiyiik tiimér, multisentrik orjin, multifokal
lezyon, konjonktiva tutulumu, ge¢ tani, meibomian ve zeis
bezlerinden birlikte orjin almasidir. SBK’da tiimér sinirlarinin
belirlenmesi hem pagetoid yayilim hem de multisentrik olmast
nedeni ile glictir.

Cerrahi Tedavi

SBK i¢in onerilen tedavi 10 mm saglam doku ile birlikte
tiimériin total eksizyonudur.1> Mohs ve diger teknikler ile tani
koyulamayabilir. Patolog SBK i¢in uyarilmalidir. Ayni zamanda
konjonktiva biyopsisi de yapilmalidir. Diffiiz kapak, konjonktiva
ve orbita tutulumu olan olgularda egzenterasyon yapilmaktadir.
Uydu lenf bezi biyopsisi yapilmali ve tutulum saptanirsa lenf
bezi diseksiyonu yapilmalidir.

Radyoterapi

SBK tedavisinde radyoterapinin rolii sinirlidir. Tumor
radyosensitif olup radyoterapiye cevap verir fakat niiks
kacinilmazdir. Radyoterapi okiiler komplikasyonlara neden
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olabilir bu nedenle sadece palyatif olarak tiimérii kiiciilemek igin
kullanilmalidir.

Malign Melanom (MM)

Goz kapaginin pigmentli lezyonlarinda renk degisikligi,
biiylime ve kronik {ilser goriilmesi malign degisimi
gostermektedir. Tiimér kalinligs 3,65 mm’nin iizerinde olanlarda
sekiz yillik yagsam stiresi %38’den daha azdir.

Iki milimetre icin Gnerilen tedavi yontemleri;

Cerrahi Tedavi

Tiimoriin total eksizyonu (10mm saglam doku ile birlikte)
yapilir.15

Mikrosatellit lezyonlar lokal niiks ve uzak metastaza neden
olabilecegi icin genis eksizyon uygundur. Tiimor sinutlarinin
modifiye Mohs teknigi ile kontrol edilerek yapilan total
eksizyonlarindan sonra lokal niiks azalmaktadir.16 Lenf nodlarina
yayilim konusunda dikkatli olmalidir. Uydu lenf bezi biyopsisi
yapilmali ve tutulum saptanirsa lenf bezi diseksiyonu yapilmalidir.

Radyoterapi

Radyoterapi cerrahi i¢in uygun olmayan hastalar harig, nadir
olarak gz kapak melanomunda kullanilir. Okiiler morbititesi
yliksektir.

Topikal Kemoterapotik Ajanlar

Yiizde beglik Imiguimod krem lentigo malign melanoma
tedavisinde etkilidir ve secilmis olgularda kullanilabilir.17

Kapak Tiuimorlerinin Cerrahi Tedavisi
Cerrahi Teknikler

Timoriin  tamaminin alinmasi ve timor sinirlarinin
histolojik kontrolii her cerrrahi teknigin basaris: i¢in gereklidir.
Goz kapak timoriiniin cerrahi tedavisinde Mohs mikrografik
teknik veya dondurulmus kesit denetimi ile tiimor kenarlarinin
kontrolii yapilabilir.

Kapak Rekonstriiksiyonun Genel Prensipleri

Kapak defekt rekonstritksiyonunda amag okiiler yiizeyi
koruyan normal kapak fonksiyonlarini saglamak ve kozmetik
sonuglar elde etmektir. Defekt onarimi icin tarif edilen ¢ok
sayida cerrahi teknik vardir. Cogu teknikler yeniden yaratilir
veya tanimlanan iglemler modifiye edilebilir. Periokiiler anatomi
her tiimér eksizyonundan sonra degisir ve her rekonstriiksiyon
islemi hastaya 6zeldir.

Kapak rekonstriiksiyonunda 4 temel prensip vardir;

1. Kapak 6n ve arka lamel olmak iizere iki boéliimden
meydana gelir. On lamel kas-cilt dokusu, arka lamel tars ve
lizerini 6rten miikdz membrandan meydana gelir,

2. Bir kapak lameline serbest greft yerlestirilir ise diZer
lamele vaskiilarizasyonu iyi olan transpozisyon, rotasyon veya
ilerlecme flebi yapilmas: gereklidir,

3. Serbest greft doku kaynaklar: sinirclidir,

4. Arka kapak lameli tarsin pedikiil veya ilerletme flebi,
serbest burun septum grefti ve serbest tarsokonjonktival greft ile
olugturulabilir.

Resim 1. Alt kapakda BHK olan olgu (a), Ttimér eksizyonundan sonra defeke
bolgesine arka lamel olugturmak icin tist kapakdan serbest tarsokonjonktival
greft alinmasi (b), Greft yerlestirildikten sonraki goriiniim (c),Ust kapaktan cile
transpozisyon flebi ile rekonstriksiyondan sonraki gériiniim (d)
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Alt Kapak Rekonstriiksiyonu

Cerrahi teknik se¢imi defektin biiyiikliigii ve hastanin yagina
gore yapilir.

Kiiciik defektler; Kapagin %25 veya daha azini tutan
defektlerde kapak kenarlari primer kapatilir.

Orta defektler; Orta defektlerde gerginlik olabilecegi igin
kantolizis yapilarak kapak kenarlari primer kapatilir. Primer
olarak kapatilamayan alt kapagin %30-%60'1n1 iceren defektler,
kantolizis ve lateral cilt ilerletme flebi ile kapatilir.2

Biiyiik defektler; Kapaginin %100’tinti tutan s1g alt kapak
defektlerinde iist kapaktan tarsokonjonktival flep alinmasi
(Hughes flep) basarili bir teknikeir.18 Periost flepleri, tars ve
mediyal veya lateral kantal tendonlar tamamen eksize edildigi
zaman uygun bir destek saglar. Ayni veya diZer iist kapaktan
alinan serbest tarsokonjonktival greft uygun tarsal destek
saglar.19 On lamel icin ilerletme, rotasyon veya transpozisyon
cilt flebi kullanilir (Resim 1la, b, ¢, d). G6z kapanmadiZi
icin tek gozlii hastalarda uygun bir tekniktir. Defekt kantal
tendonlar1 da icerirse serbest greft periost fleplerine tespit
edilir (Resim 2a, b, ¢).

Diger periokiiler flepler; Alt kapagin ©6n lamel
rekonstriiksiyonu icin sayisiz alternatif lokal periokiiler flepler
vardir. Bizimde siklikla tercih ettifimiz iist kapagin fazla cildi
kullanilabilir. Hem temporal hem de nazal tabanli Bucket
Handle transpozisyon flepleri kullanilabilir. Kagin iistiinden
alinan temporal tabanli Fricke flepler kullanilabilir. Nazojugal
flebin tabani alt kapak mediyalinde olup nazojugal oluk boyunca
uzanir ve lenf dem olugumuna neden olabilir.

Ust Kapak Rekonstriiksiyonu

Ust  kapak  rekonstriiksiyonu,  okiiler  yiizey
komplikasyonlarini  6nlemek igin titizlikle yapilmalidir.
Ozellikle Bell fenomeni olmayan olgularda kapagin kapanmasi
glicleserek acikta kalma keratopatisine neden olur. Lateralde
kantal, levator ve 6n orbita alaninda yapilan cerrahide lakrimal
bez korunmalidir. Lagoftalmus genellikle yara kontrakeiirii
veya vertikal cilt kisalmasi nedeniyle olusur. Cerrahi
sirasinda levator kasi korundufu zaman pitozis olugumu
genellikle onlenebilmektedir. Ust kapak tarsi alt kapak
rekonstriiksiyonunda stabil bir destek saglarken alt kapaginki
tist kapak icin ayni destegi saglayamaz.

Kiigiik defektler; Defekt biiyiikliigii kapagin %33’iinden
daha az olan veya %50’den biiyiik ve horizontal kapak gevsekligi
olan yaglt hastalarda primer kapama uygulanabilir.

Orta defektler; Kapak gerginligi olusturmadan defektin direkt
kapatilamadig:i durumlarda kantolizis yapilabilir. Kantolizis
strasinda levator apondrozu ve lakrimal beze dikkat edilmelidir.

Tarsokonjonktival kaydirma (transpozisyon) flebi; Ust
kapagin %50’ den fazla ve tam kat olan defektlerinde ayni kapaktan
tarsokonjonktival flebin horizontal olarak ilerletilmesiyle arka
lamel olugturulabilir.20

Biiyiik defektler; Arka lamel diger iist kapaktan alinan
serbest tarsokonjonktival greft ve on lamel vaskiilarizasyonu
iyi olan cilt ilerletme, rotasyon veya transpozisyon flebi ile
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olusturabilir. Defekt kantal tendonu igeriyorsa periost flebi
kullanilabilir. Kapagin kapatilmasi gerekmedigi icin tek gozlii
hastalarda uygun bir tekniketir.

Cutler-Beard teknigi; tist kapagin %60’indan fazlasini tutan
defektlerde kullanilir.2! Fonksiyonel bir levator apondrozu
gerektirir ve iki agamalidur.

Kompozit greft; 35 yasin lizerinde hastalarda kapak
defektlerini onarmak igin diger iist kapaktan en fazla 8 mm
tam kat cilt grefti alinarak yapilir. On lamel ayni kapaktan cilt

ilerletme flebi ile olugturulur.22

Resim 2. Alt goz kapag: ve mediyal kantal bolgeyi tutan BHK (a), Tiimor
eksizyonundan sonra iist goz kapagindan cilt transpozisyon flebi, serbest
tarsokonjonktival greft ve periost flebi ile rekonstriiksiyon sonrasi goriintimii (b),
1 hafta sonraki gériintimii (c)
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Goz kapak kenarini icermeyen defektler; Defekt kiiciik
ise horizontal olarak direkt kapatilabilir. Eger kapatilamaz ise
lagoftalmusu 6nlemek igin, lokal fleb veya tam kat cilt grefti
kullanilabilir.

Mediyal Kantal Bolge Rekonstriiksiyonu

Mediyal kantal bolge gz kapag, kas, yanak, burun ve glabella
ile iligkili kompleks bir yap: oldugu i¢in rekonstriiksiyonu zor
olan bir bélgedir.

Resim 3. Mediyal kantal bolgede kitle ve alt gz kapagi mediyalinde lezyondan
biyopsi alindiktan sonraki goriintimii (a), Orbita tomografisi: Mediyal kantal
bolgede 18x11 mm’lik solid kitle goriiniimii (b), Lakrimal kese ve alt kapak
BHK'nun eksizyonundan sonra tist géz kapagindan cilt transpozisyon flebi ve serbest
tarsokonjonktival greft, periost flebi ile rekonstriiksiyon sonrast goriintimii (c)

Cerrahi teknikler;

1. Laissez-faire teknigi,

2. Tam kat cilt greftleri,

3. Lokal flebler (glabellar fleb, romboid fleb, alin flebi).23

Arka lameli olugturmak icin siklikla tist kapak tarsal
transpozisyon flebi, serbest tarsokonjonktival greft veya burun
septum grefti ve 6n lamel i¢in kaydirma cile flebi kullanilir
(Resim 3a, b, ¢). Kantal tendon tiimor eksizyonu sirasinda
zarar gormiig ise arka lamel grefti veya flebi periosta siitiire
edlilir.

Laissez-faire tekniBi; Lateral kantal tendon kesildikten sonra
iist ve alt kapak defektlerinin kenar1 mediyale yaklagtirilarak arka
lamel mediyal kantal tendona veya periosta 4.0 nonabsorbabl
stitiir ile tesbit edilir. Defektin graniilasyon dokusu olusarak
kapanmasina izin verilir.24

Mediyal kantal tiimor eksizyonu genig yapilmigsa lakrimal
drenaj sistemine bikanalikiiler tiip yerlestirilmelidir. Kanalikiiller
zarar gormiis ise Jones tiipii yerlestirilir.
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