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Olgu Sunumu: Sebase Bez Karsinomu Kapakta Kitle:
Salazyon mu? Karsinom mu???*
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OZET

Amag: Sebase bez karsinomunda (SBK) klinik tani, histopatolojik inceleme ve tedavi yon-
temlerini vurgulamaktir.

Hasta ve Yontemler: Bu calismada, klinigimizde SBK tanisiyla opere edilen iki olgu su-
nulmaktadir. Ilk olgu, 6 yildan beri salazyon tanisiyla 8 kez kiiretaj yapilmus olan, iist kapakta
kitle sikayeti ile bagvuran, 66 yaginda bayan hastaydi. Ikinci olgu ise 1 yildan beri alt kapakta
kitlesi olan ve daha once 1 kez salazyon nedeniyle opere edilip cerrahi sonrasi kitlede biiyiime
sikayetiyle klinigimize bagvuran 45 yaginda erkek hastaydi. Her iki olguya da SBK 6n tanisi ile
frozen biyopsi kontrolii altinda genis cerrahi rezeksiyon uygulandi. Birinci olguda iist kapaktaki
genis tam kat kapak defekti Cutler-Beard teknii ile; ikinci olguda alt kapaktaki genis tam kat
kapak defekti ise komsu flep kaydirma yontemiyle onarildi.

Bulgular: Histopatolojik incelemede SBK'yla uyumlu bulgular izlendi. Cerrahi sonrasinda
her iki olguda da kozmetik olarak bagarili sonuglar elde edildi. Dort yil takip edilen birinci ol-
guda niiks goriilmezken, ikinci olguya yapilan konjunktiva biyopsisinde niiks goriilmesi lizerine
radyoterapi baglandi.

Tartisma: SBK, kapaktaki enflamatuvar ve enfeksiy6z iyi huylu lezyonlarla karigabilen,
nadir goriilen, invazif bir tiimordiir. Tekrarlayan salazyon, tedaviye yamit vermeyen tek tarafl
kronik blefarokonjunktivit gibi durumlarda, SBK tanis1 akilda tutulmahdr.

Anahtar Kelimeler: Sebase bez karsinomu, salazyon, tek tarafli blefarokonjunktivit

SUMMARY
Sebaceous Gland Carcinoma Mass on the Eyelid: Chalazion or Carcinoma???

Purpose: To emphasize the clinical, histopathological features and treatment methods of
sebaceous gland carcinoma (SGC).

Patients and Methods: In this study 2 cases operated for SGC are presented. First case
was a 66-year-old lady presenting with a mass on the upper eyelid. She had been diagnosed cli-
nically as chalazion for 6 years which had been drained 8 times. Second case was a 45- year-old
man who had a mass on the lower eyelid which was present for one year. He had been operated
once for chalazion. He presented to our clinic with a complaint of enlargement of the mass after
the operation. With the prediagnosis of SGC. Both cases underwent wide resection of the tumor
under frozen section monitoring. The wide full-thickness upper lid defect in the first case was
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reconstructed with Cutler-Beard technique, the wide full-thickness lower lid defect in the se-
cond case was reconstructed with adjacent flap advancement technique.

Results: The histopathological examination revealed findings confirming the diagnosis of
SGC. Both cases were successfully treated cosmetically. In the first case with a follow-up of 4
years no tumor recurrence was observed. In the second case adjuvant radiotheraphy was initia-
ted because of tumor recurrence confirmed with conjunctival biopsy.

Discussion: SGC is a rare, invasive tumor which can mimic benign inflammatory or infec-
tious lesions of the eyelid. In cases of recurrent chalazia and unilateral chronic blepharocon-
junctivitis unresponsive to treatment, the diagnosis of SGC should be kept in mind.

Key Words: Sebaceous gland carcinoma, chalazion, unilateral blepharoconjunctivitis

GIRIS

Meibomian, Zeis bezleri ile kariinkiil ve kas sebase
bezlerinden koken alan sebase bez karsinomu (SBK),
gozkapag tiimorlerinin ABD'de %1-5.5'unu (1), iilke-
mizde ise %2.5'unu (2) olusturur. Kadinlarda erkeklere
oranla daha sik rastlanir, genellikle altmigh yaslarda go-
riillmesine ragmen literatiirde daha geng vakalar bildiril-
mistir (1,3,4). SBK'nin etiyolojisi bilinmemekle birlikte
daha 6nce uygulanmig radyasyon tedavisi ve diiiretik
kullanimu ile iligkili oldugu belirtilmistir (5,6).

Nadir gériilen bu tiimoriin 6nemi ,yaniltici iyi-huylu
goriiniimiine ragmen malinitesinin ve metastaz potansi-
yelinin yiiksek olmasidir. Kapakta kitle, tekrarlayan ga-
lazyon ve yaygin tek tarafli blefarokonjonktivit seklinde
olusabilen klinik tablo, siklikla dogru taniy1 ve tedaviyi
geciktirmektedir (2,3,7,8,9). Lezyonun baslangiciyla
tedavi arasinda gecen siirenin 7 yila kadar uzayabile-
cegi bildirilmistir (4). Nadir goriilen bu tiimériin his-
topatolojik olarak tanisini koymak dogru tedavi icin
gereklidir ancak patolog, SBK 6n tanist hakkinda
bilgilendirilmeli ve bu konuda deneyimli olmalidir.
iki olgu sunumuyla SBK'nin bu &ézellikleri vurgulan-
maktadir.

VAKA TAKDIMIi

Bu calismada, klinigimizde SBK tanisiyla opere
edilen iki olgu sunulmaktadir.

Olgu 1: 66 yasindaki bayan hasta iist kapakta
kitle sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Hikayesinden
6 yildir mevcut olup yavag yavag biiyiiyen lezyonun,
Muayenesinde iist kapak mediyalinde, tarstan koken
alan 1x 1,5 cm boyutlarinda, karnibahar seklinde yii-
zey vejetasyonlar: olan, sert nodiiler kitle saptandi
(Resim 1).

Olgu 2: 45 yagindaki erkek hasta alt goz kapa-
ginda kitle nedeniyle bagvurdu. Hikayesinden 1 yil-
dir mevcut olan lezyon nedeniyle 5 ay 6ncesinde sa-
lazyon kiiretaji yapildig1 ancak kitlenin bundan sonra
da biiyiimeye devam ettigi 6grenildi. Alt kapagin

mediyalinde 1x1cm boyutlarinda enflame sert, nodiiler
bir kitle saptandi (Resim 2).

Her iki olguya da SBK 6n tanist ile, lezyon kenarla-
rindan 3 mm normal goriiniimlii cilt dahil olmak iizere
genis cerrahi rezeksiyon uyguland: ve frozen biyopsi
kontroliiyle cerrahi sinirlarda tiimor hiicrelerinin goriil-
medigi tespit edildi. Birinci olguda iist kapaktaki genis
tam kat kapak defekti Cutler-Beard teknigi ile; ikinci ol-
guda alt kapaktaki genis tam kat kapak defekti ise kom-
su flep kaydirma yontemiyle onarildi.

Histopatolojik incelemede hiperkromatik niikleuslu,
kopiiksii sitoplazmali, lobiiler tarzda kiimelenmis, pleo-
morfik hiicreler izlendi (Resim 3). Taze doku 6rnekle-

- rinde oil red O lipid boyas: ile boyanan intrasitoplazmik

graniilli tiimor hiicreleri goriildii.

Resim 1. Ust kapak mediyalinde, tarstan koken alan I1x 1,5 cm
boyutlarinda, karmbahar seklinde yiizey vejetasyonlari olan

nodiiler kitle.
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Resim 2. Alt kapagin mediyalinde 1xIcm boyutlarinda inflame nodiiler kitle

T

Resim 3. Hiperkromatik niikleuslu, kopiiksii sitoplazmali, ¢ok niikleoluslu, nadir mitotik aktivite gdsteren, lobiiler
tarzda kiimelenmig tiimor hiicreleri (HE, X200).

Her iki olguda da kozmetik olarak basarili sonuclar
elde edildi (Resim 4,5). Dort yil takip edilen birinci ol-
guda niiks goriilmezken, ikinci olguya postoperatuvar
2.ayda yapilan konjunktiva biyopsisinde niiks goriilmesi
iizerine alt kapaga radyoterapi uyguland: (toplam dozu
4000Gy).

TARTISMA

SBK, kapaktaki enflamatuvar ve enfeksiyoz iyi
huylu lezyonlarla karigabilen, nadir goriilen, invazif bir
tiimordiir. SBK, olgularin iigte ikisinde iist kapakta go-
riiliir, bu durum iist kapakta daha fazla sebase bezin ol-
masiyla aciklanmaktadir (9). Koken aldig1 yere gore de-
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Resim 4. Olgu 1'in cerrahi sonrasi goriiniimii

gisik klinik goriiniime neden olabilse de en sik olarak
agrisiz, yavag biiyiiyen, sert kivamli sar1 bir nodiilden
dolay1 hasta doktora bagvurur ve siklikla salazyonla ka-
rigtirilabilir (2,3,7,10). Giinalp ve ark (2), kendi vaka
gruplarindaki yalanci salazyon oranim1 %33, Boniuk ve
ark. (6) da %38 olarak belirtmislerdir. Bizim sundugu-
muz ilk vakada lezyonun 8 kez kiirete edilmis olmasi
dikkat c¢ekicidir. Yine Doxanas ve ark. (3) da SBK'l1 ol-
gu gruplarinda SBK tamis1 konmadan 6nce ortalama 3
kez kiiretaj uygulandigimi bildirmiglerdir.

SBK'da kapakta plak benzeri kalinlagma sonucu
meibomian bez uglarinda hasarlanma, kirpiklerin invaz-
yonuna bagl madarozis, kirpik kaybi goriilebilir. SBK
pagetoid yayilim gostererek iistteki epiteli invaze edebi-
lir ya da konjonktivaya tam kat yayilabilir ve kronik ble-
farokonjonktivit goriiniimii olugturabilir. Literatiirde ya-
lanci blefarokonjonktivit oran1 %15-30 olarak belirtil-
mistir (3,6). Klasik tedaviye yanit vermeyen ya da tek-
rarlayan salazyon, tek tarafli kronik blefarokonjonktivit,
meibominit olgularinda SBK akilda tutulmalidir.

SBK'da klinik tan1 tam kat kapak biyopsisiyle dog-
rulanmalidir (3). Intraepitelyal yayilim ve multisentrik
tutulum (11) olasilig1 nedeniyle komsu bulbar ve pal-
pebral konjonktivadan multipl biyopsi alinmasi 6neril-
mektedir (12,13). Taze doku, 6zel lipid boyalarla patolo-
jik olarak incelenmelidir.

Ayirici tanida bazal hiicreli ve skuamoz hiicreli kar-

sinomlar da diigiiniilmelidir, ancak SBK'da digerlerinde
goriilen iilserlesmenin olmamasi, iist kapagin daha sik
tutulmas: ve dikkatli yapilan patolojik inceleme taniy:
dogrular.

SBK'min tedavisinde, tiimor kenarlarinin mikrosko-
pik monittrizasyonu altinda dondurulmus kesit denetim-
li genis cerrahi eksizyon oOnerilen metottur (3,14,15).
Dogru ve ark. (16) tiimoriin etrafindan az 5 mm normal
dokunun alinmasiyla %9-36 oraninda belirtilen (17,18)
tiimor rekiirrensini hi¢ gomediklerini bildirmislerdir.
Tiimor ¢ok genisse veya tekrarlamigsa ekzenterasyon
gerekebilir. Bolgesel lenf nodu metastazi varsa, lenf no-
du veya radikal boyun diseksiyonu gereklidir. Radyas-
yon tedavisi lokal cerrahi tedaviye ek olarak uygulan-
maktadir. Sadece primer radyasyon tedavisi yeterli ol-
mamakta, 3 yil icinde tiimorde tekrarlama goriilmektedir
(19,20). Cerrahi tedavinin yapilamadigi hastalarda ise
radyasyon tedavisi onerilmektedir (21). Yiiksek metas-
taz oranlari bildirilen SBK'da erken tam ve dondurulmus
kesit denetimli cerrahi ile mortalitenin 6nemli 6l¢iide
azaldiga vurgulanmigtir (3,22). Metastaz yoksa %0-15
arasinda degisen mortalite orani, uzak metastaz oldu-
gunda %50-67'ye ¢ikmaktadir (6,23).

Sonug olarak SBK erken tani ve tedavisi gereken
bir tiimordiir. Tekrarlayan salazyon, tedaviye yamt ver-
meyen tek tarafli blefarokonjonktivit gibi durumlarda,
sebase bez karsinomu tanisindan siiphelenilerek lezyon-
dan histopatolojik inceleme i¢in biyopsi alinmaldar.
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Resim 5. Olgu 2'nin cerrahi sonrast gortintimii
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