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OZET

Amacg: Kapak malign tiimérlerinin cerrahi tedavisinde dondurulmus kesit denetimi ile ek-
sizyon ve kapak rekonstriiksiyonu sonuglarini degerlendirmet.

Gereg ve Yontem: Ocak 1998-2008 yillari arasinda histolojik tanilart bazal hiicreli karsi-
nom, yassi hiicreli karsinom ve sebase bez karsinomu olan, cerrahi eksizyon ve kapak rekons-
triiksiyonu yapilan 38 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar yas, cinsiyet, takip siiresi, tiimor
verlesimi, biiyiikliigii, onarim yontemi, postoperatif sonug¢lar agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yaglar: 48-82 (ortalama 67,3%+9,4) idi. Tiimoriin kapaktaki yerlesimi-
ne bakildiginda 20 olguda (%52,6) alt kapakta, 8 olguda (%21) iist kapakta, 4 olguda (%10,5)
ic acida, 2 olguda (%5,2) dis acida, 2 olguda (%5,2) i¢ agi ve alt kapakta, 2 olguda (%5,2) dis
agi ve alt kapakta lokalize idi. Tiimor boyutlar: 4-26 (ortalama 10,7+5,4) mm idi. Hastalar 12-
36 (ortalama 18,7+5,6) ay takip edildi. Kapak defektlerinin onaruminda 10 olguda serbest cilt
grefti, 10 olguda arka lamel i¢in kulak kartilaji ve 6n lamel igin kaydirma flebi, 5 olguda kan-
totomi ve primer siitiirasyon, 4 olguda Tenzel’in semisirkiiler flebi, 3 olguda arka lamel igin
kulak kartilaji ve on lamel icin iist kapaktan transpozisyon flebi, 2 olguda nazojugal flep, I ol-
guda arka lamel igin periost flebi ve cilt grefti, 2 olguda Hughes yontemi, 1 olguda alt kapak-
tan koprii flebi (Cutler-Beard) uygulandi. 35 (%92,1) hastada kozmetik olarak tatminkdr so-
nuca ulasildi. 4 (%10,5) hastada ise komplikasyon goriildii.

Sonug: Kapak malign tiimorlerinde esas tedavi cerrahi eksizyondur. Tiimér eksizyonunda
intraoperatif dondurulmus kesit denetimi kullanarak tiimor rekiirrensi azaltilabilir ve doku
kaybt azaltildigindan kapak rekonstriiksiyonu kolaylasabilir.
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Eyelid Malignant Tumors with Intraoperative Frozen Section Controlled

Excision and Eyelid Reconstruction
SUMMARY

Aim: To assess results for surgical treatment of eyelid malignant tumors after excision and
eyelid reconstruction with frozen section control.

Material and Method: Records of 38 patients with histological diagnosis of basal cell car-
cinoma, squamous cell carcinoma, sebaceous gland carcinoma, treated surgical excision and
eyelid reconstruction between January 1998 and 2008 were included in this study. Patients
were investigated age, gender, follow up period, lesion size, anatomical location, eyelid re-
construction techniques and postoperative results.

Results: Age range was 48-82 (mean 67.3+£9.4) years. Anatomical location of lesions were
lower lid in 20 patients (52.6%,), upper eyelid in 8 patients (21%), medial canthal region in 4
patients (10.5%), outer canthal region in 2 patients (5.2% ), lower lid and medial canthal re-
gion in 2 patients (5.2%), lower lid and outer canthal region in 2 patients (5.2%). Mean lesion
size were 10.7£5.4 (4-26) mm. Patients were followed up 12-36 (mean 18.7+5.6) months.
Eyelid reconstruction were made by free skin grafis at 10 patients, ear cartilage for posterior
lamella and sliding flap for anterior lamella at 10 patients, primary suture and lateral can-
thotomy at 5 patients, semicircular flap of Tenzel at 4 patients, ear cartilage and transposition
flap from upper eyelid at 3 patients, nasojugal flap at 2 patients, periosteal flap for posterior
lamella and skin grafts for anterior lamella at 1 patients, Hughes procedure at 2 patients,
Cutler-Beard procedure at 1 patients. 35 (92.1%) patients with eyelid reconstruction had been
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good functional effects and acceptable cosmetic results. Four (10.5%) patients have compli-

cations.

Conclusion: The principles of management of malignant eyelid lesions are surgical exci-
sion. Recurrence rates can be reduced and eyelid reconstruction can be easier because of min-
imize tissue loss in tumor excision using frozen section control.

Giris

Tiim cilt kanserlerinin %5-10"u gz ¢evresinde yerles-
migstir.! Kapak malign tiimérleri, goz tiimorlerinin %90’ 1m1
olusturur.? Bazal hiicreli karsinom (BHK) en sik rastlanan
kapak tiimortdiir ve yaklasik %90’ m1 olusturur.? En sik alt
kapak, sonra sirastyla i¢ ag1, tist kapak, dis ac1 tutulur.#
BHK nedeniyle metastaz %0,0028-0,5 iken mortalite %2-
11 olarak bildirilmektedir.> Kapak tiimorlerinin tedavisin-
de asil amag rekiirrensi en aza indirecek sekilde timori
tam olarak c¢ikarmak, fonksiyonel ve kozmetik olarak ka-
bul edilebilir kapak olusturmaktir.

Bu ¢alismada dondurulmus kesit denetimi ile timor ek-
sizyonu ve kapak rekonstriiksiyonu yapilan olgularda, re-
kiirrens ve komplikasyonlar incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Ocak 1998-2008 yillar1 arasinda kapak malign tiimorii
nedeniyle eksizyon ve kapak rekonstriiksiyonu yapilan 38
olgunun dosyalar1 retrospektif olarak incelendi.
Operasyon Oncesi tiim hastalardan “Bilgilendirilmis olur”
alindi. Olgu dosyalar yas, cinsiyet, takip siiresi, timor
yerlesimi, biiyiikligii, onarim yontemi, postoperatif gorii-
nliim, komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildi. Orbita
yayilimin olabilecegi diisiiniilen hastalara gerekli radyolo-
jik tetkikler yapildi. Hastalar, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
fotograflandi.

Cerrahi Teknik: Operasyon sirasinda tiimor boyutlari
isaretlendi, bazal hiicreli karsinom (BHK) diisiiniilen has-
talarda 3-4 mm, yass1 hiicreli ve sebase bez karsinomu dii-
stinlilenlerde 5-6 mm’lik saglam cerrahi sinir birakilarak
eksizyon yapildi. Operasyon sirasinda dondurulmus kesit
denetimi ile eksizyon sinirlari kontrol edildi ve gereken ol-
gularda cerrahi sinir timorsiiz alana ulasilana kadar genis-
letildi. Olusan kapak defekti uygun flep ve/veya greft yon-
temleri ile onar.

Bulgular

38 hastanin 24’1 (%63,2), kadin 14’1 (%36,8) erkekti.
Hastalarin yaslar1 48—82 (ortalama 67,349,4) idi. Timoriin
kapaktaki yerlesimine bakildiginda 20 olguda (%52,6) alt
kapakta, 8 olguda (%21) st kapakta, 4 olguda (%10,5) i¢
acida, 2 olguda (%5,2) dis acida, 2 olguda (%5,2) i¢ ag1 ve
alt kapakta, 2 olguda (%5,2) dis a¢1 ve alt kapakta lokali-

ze oldugu goriildi. Timor boyutlart 4-26 (ortalama
10,745,4) mm idi. Hastalar 12-36 (ortalama 18,7+5,6) ay
takip edildi. Histopatolojik incelemede 30’unda (%78,9)
bazal hiicreli karsinom, 4’tinde (%10,5) yass1 hiicreli kar-
sinom, 4’tinde (%10,5) sebase bez karsinomu saptandi.
Kapak defektlerinin onariminda 10 olguda serbest cilt
grefti, 10 olguda arka lamel i¢in kulak kartilaji ve 6n lamel
icin kaydirma flebi (Resim 1), 5 olguda kantotomi ve pri-
mer siitiirasyon, 4 olguda Tenzel’in semisirkiiler flebi
(Resim 2), 3 olguda arka lamel i¢in kulak kartilaji ve 6n
lamel i¢in iist kapaktan transpozisyon flebi, 2 olguda na-
zojugal flep, 1 olguda arka lamel i¢in periost flebi ve on la-
mel i¢in cilt grefti, 2 olguda Hughes yontemi (Resim 3) ile
onarmm yapildi. Ust kapakta 26 mm boyutunda sebase bez
karsinomu olan bir olguya ekzantrasyon onerildi. Ancak
hastanin operasyonu kabul etmemesi {izerine 6 mm saglam
cerrahi sinir birakilarak alt kapaktan koprii flebi (Cutler-
Beard) (Resim 4) ile onarim yapildi.

Ameliyattan sonra 38 hastanin 35’inde (% 92,1) koz-
metik olarak tatminkar sonuca ulasildi. Sebase bez karsi-
nomu olan bir (%2,6) hastada iist kapak kenarinda ¢entik-
lenme oldu. iki (%S5,2) hastada medial ektropion gelisti.
Bir (%2,6) hastada piyojenik graniilom nedeniyle ikinci
bir operasyona gerek duyuldu, ayn1 hastada 6n lamelde la-
nugo tiiylerine bagl korneal iritasyon ve punktat epitel ke-
ratopatisi gelisti. Topikal suni gozyasi ile tedavi edildi.

Aktinik dermatozlu ve BHK’lu 1 hastada operasyon sa-
hasinin 2-3 mm uzaginda postoperatif 3.ayda timor tespit
edildi. Kitle ikinci primer olarak diisiiniildii. Bunun disin-
da rekiirrens saptanmadi.

Resim 1A: Sag alt kapakta sklerozan tipte bazal hiicreli kar-
sinom. B. Tiimér eksizyonu sonrast kulak kartilaji ile arka la-
melin olusturulmasi. C-D. Ust kapak cildinden kaydirma fle-
bi ile on lamelin olusturulmasi. E. Postoperatif 3. giin gorii-
niimii. F. Hastanin postoperatif 12. ayda goriiniimii.
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Resim 2A: Sag alt kapakta bazal hiicreli karsinom. B. Tiimor
stirlart ve giivenli cerrahi stmirlarin isaretlenmesi. C. Tiimér
eksizyonu sonrasi semisirkiiler flebin olusturulmasi. D.
Hastanin erken postoperatif goriiniimii.

Resim 4A: Sag iist kapagin tamamini tutan sebase bez karsi-
nomu. B. Tiimér eksizyonu sonrasi olusan defektin goriintimii.
C. Kulak kartilaji ile arka lamelin, alt kapaktan koprii flebi
(Cutler-Beard) ile 6n lamelin olusturulmasi. D. Hastanin po-
stoperatif 10. aydaki goriiniimii.

Tartisma

Tlimor eksizyonu sonrasi rekonstritksiyonda amag, ha-
reketli, fonksiyonel ve rahat kapanan kapaklar, diizgiin ve
trikiyazisin olmadig1 kapak kenari, korneada epitel defek-
ti olusturmayacak piirlizsiiz mukoza yiizeyi, tatminkar
kozmetik sonug ve greft ya da flep olusturulan donér saha-
da kabul edilebilir sekel olmasidir.” Kapak rekonstriiksiyo-
nunda izlenecek yol defektin yerine, biiyiikligiine, geride
kalan kapak dokusuna ve cerrahin se¢imine gore sekillenir.

Goz kapaklarimin karmagik anatomik ve fonksiyonel

Resim 3A: Sag alt kapakta yasst hiicreli karsinom. B. Tiimér
eksizyonu sonrast olusan defektin goriiniimii ve tist kapaktan
tarsokonjonktival flep ile arka lamelin olusturulmasi. C.
Serbest cilt grefti ile 6n lamelin olusturulmasi. D. Hastanin
erken postoperatif gériiniimii.

yapist nedeniyle gegmiste pek ¢ok teknik tanimlanmistir.
Glinlimiizde de yeni teknikler ve geleneksel tekniklerin
modifikasyonlart géz kapagi rekonstriiksiyonunda kulla-
nilmaktadir. Timor eksizyonu sonrasi defekt onarimi se-
konder yara iyilesmesinden greft ve flepli tekniklere kadar
genis bir yelpazede yapilabilir. Medial kantal bolge ya da
iist nazal duvar komsulugu gibi konkav yiizeylerde lokali-
ze kiigiik defektler sekonder yara iyilesmesine birakilabi-
lir.® Ancak bu yontemin kozmetik sonuglar1 6zellikle bii-
yik tiimdrlerde i¢ acici olmadig gibi, uzun siiren iyilesme
donemi ve yara yeri bakimi gerektirir.” Kapak gevsekligi-
ne ve hasta yasina gore géz kapaginin %50’sine kadar olan
defektler primer siitiir ile onarilabilir. Sadece 6n lamel de-
fektlerinde tam kalinlikta cilt greftinden faydalanilabilir.
Greftin kalinlik ve renk olarak kapak dokusuna benzer ol-
masi gereklidir. Bu nedenle en uygun dondr sahalari, ayni
taraf ya da karsi taraf iist goz kapagi, kulak arkasi veya
ont, lateral servikal bolge, supraklavikiiler alandir.'® Tam
kat kapak kenarmi ilgilendiren genis (%75 ve lizeri) de-
fektlerde kapak stabilitesini saglamak amaciyla 6n ve arka
lamel ayr1 ayri olusturulmalidir. Arka lameli olusturmak
amaciyla tarsokonjonktival flep ve greft, oral mukoza
grefti, sert damak grefti, kulak kartilaji, homolog ve otolog
fasia lata kullanilabilir.>!'"'> Genis defektlerde klinigimiz-
de sik kullanilan 6n lamel onarim teknigi semisirkiiler
fleptir. Semisirkiiler flep iist ve alt kapak i¢in uygulanabi-
lir. Alt kapak retraktorleri ve orbita septumu kesilerek ha-
zirlanan semisirkiiler flepler ile géz kapaginin %80’e ula-
san biiyiikliikteki defektleri onarilabilir.!* Ust kapagin to-
tale yakin defektlerinde alt kapaktan koprii flepleri kulla-
nilabilir.” Bu teknigin dezavantaji etkilenen goziin bir siire
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kapali kalmasi ve kapaklarin ayrilmasi i¢in ikinci bir ame-
liyata gerek duyulmasidir. Medial kantal bolgenin kiiciik
defektleri cilt greft ve flepleri ile kapatilabilir. Derin de-
fektlerde greft nekrozu riski yiiksektir. Bu nedenle iist ka-
paktan transpozisyon flebi, nazal ilerletme flebi, ¢esitli
modifikasyonlardaki alin flepleri kullanilabilir.'* D1s kan-
tal bolge defektlerinde ise loblu cilt flepleri onariminda
tercih edilebilir."?

Rekonstriiksiyon sonrasi kapak kenarinda ¢entiklenme,
kapak malpozisyonu, lagoftalmi, trikiyazis gibi kompli-
kasyonlarla karsilagilabilir. Kapak tiimdrlerinin tedavisin-
de mortalite az olmasina ragmen, rekonstriiksiyon sonrasi
olusan kozmetik ve anatomik morbidite belirgindir.'® Mor-
biditeyi azaltmak saglam dokularda asir1 eksizyon yapma-
dan giivenli cerrahi sinirlara ulagilarak saglanabilir. Ancak
bu, tiimor eksizyonu sirasinda cimri davranilmasi anlami-
na gelmez. Hem rekiirrensi hem de morbiditeyi azaltmak
amactyla Mohs mikrografik cerrahi eksizyon yontemi kul-
lanilmaktadir. Ozel egitim gdrmiis dermatologlar tarafin-
dan uygulanan bu yontemde cerrahi olarak 5-10 mm? yii-
zeyli, 2-4 mm kalinliginda lameller doku bloklar1 ¢ikaril-
diktan sonra histolojik olarak incelenir. Tiimdrsliz dokuya
ulasana kadar rezeksiyona devam edilir. Zaman alic1 ol-
masi, maliyeti ve belirli merkezlerde uygulanmasi ve re-
konstriiksiyonun baska hekim tarafindan uygulanmasi ne-
deniyle gii¢ bir tekniktir.!” Literatiirde Mohs cerrahisi ile
diistik rekiirrens bildirildigi gibi,'® geleneksel dondurul-
mus kesit denetimli eksizyonla benzer sonuglarda vardir.
1921 Mohs cerrahisi ile BHK tedavisinde de yiiksek kiir
oranlart ve minimum doku kaybi bildirilmistir.'$

Wong ve ark.?? 5 yillik takip sonucunda dondurulmus
kesit denetimli eksizyon ile BHK’da rekiirrensi %2,2,
Glatt ve ark.!” aym teknikle rekiirrensi %2,5 olarak bildi-
rirken, Doxanas ve ark.?’ 39 hastanin hepsinde kiir bildir-

mislerdir. Yine literatiirde 5 yildan az takipli bir calismada
dondurulmus kesit denetimli eksizyon ile rekiirrens %2,2
olarak bildirilmistir.2' Bizim c¢aligmamizda 38 hastanin
dondurulmus kesit denetimi ile eksizyonu sonrasi tiim has-
talarda kiire ulagilmustr.

Dondurulmus kesit denetimi kullanmadan yapilan ek-
sizyonlarda inkomplet timdr eksizyonu %16-40, alt kapak
ve kapak kenarmi tutan tiimoérlerde ise %50 olarak bildi-
rilmistir.>>> Monitorize edilmeyen cerrahi eksizyon sonra-
st BHK niiks orani literatiirde %5-100 olarak bildirilmis-
tir.2> Ghauri ve ark.?* dondurulmus kesit denetimi ile temiz
cerrahi sinir elde ettikten sonra histopatolojik inceleme ile
%3 oraninda cerrahi siirda tiimor saptamuslardir. Ozellik-
le agresif histopatolojik tip timdorlerde (mofeaform BHK,
kot diferansiye yassi hiicreli ve sebase bez kanserleri), ve
i¢ acida yerlesen tiimorlerde inkomplet eksizyon riski yiik-
sektir.?

Sinirlar1 kolayca izlenebilen nodiiler BHK gibi olgular-
da giivenli cerrahi sinir 2 mm iken diger tiplerde 4 mm ol-
malidir.® Yasst hiicreli karsinomda ise %95 olasilikla gii-
venli cerrahi eksizyon i¢in 4 mm saglam doku birakilma-
lidir.2? Minimum 2 c¢m boyutlarinda periokuler yassi hiic-
reli karsinomda da giivenli cerrahi sinir %95 olasilikla 6
mm olarak bildirilmektedir.?> Klinigimizde ilk cerrahi ek-
sizyon sirasinda BHK’da 3 mm, yass1 hiicreli karsinomda
5 mm’lik timdrsiiz sinir birakilmaktadir.

Sonug olarak, tlimor cerrahisinde, primer eksizyon si-
rasinda cerrahi sinirlarin dondurulmus kesitle denetimi ya-
pilarak hem tlimor rekiirrensi minimalize edilir hem de
agstri cilt eksizyonu onlenerek rekonstriiksiyon i¢in kolay-
lik saglanmis olur. Bu sekilde kozmetik ve fonksiyonel so-
nuglar, komplikasyonlar agisindan kabul edilebilir sinirlar-
da rekonstriiksiyon yapilabilir.
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