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Kapak Malign Tümörlerinde Dondurulmuş Kesit
Denetimli Eksizyon ve Kapak Rekonstrüksiyonu
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Klinik Araştırma MN OFTALMOLOJÝ

Amaç: Kapak malign tümörlerinin cerrahi tedavisinde dondurulmuş kesit denetimi ile ek-
sizyon ve kapak rekonstrüksiyonu sonuçlarını değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Ocak 1998-2008 yılları arasında histolojik tanıları bazal hücreli karsi-
nom, yassı hücreli karsinom ve sebase bez karsinomu olan, cerrahi eksizyon ve kapak rekons-
trüksiyonu yapılan 38 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar yaş, cinsiyet, takip süresi, tümör
yerleşimi, büyüklüğü, onarım yöntemi, postoperatif sonuçlar açısından değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların yaşları 48-82 (ortalama 67,3±9,4) idi. Tümörün kapaktaki yerleşimi -
ne bakıldığında 20 olguda (%52,6) alt kapakta, 8 olguda (%21) üst kapakta, 4 olguda (%10,5)
iç açıda, 2 olguda (%5,2) dış açıda, 2 olguda (%5,2) iç açı ve alt kapakta, 2 olguda (%5,2) dış
açı ve alt kapakta lokalize idi. Tümör boyutları 4-26 (ortalama 10,7±5,4) mm idi. Hastalar 12-
36 (ortalama 18,7±5,6) ay takip edildi. Kapak defektlerinin onarımında 10 olguda serbest cilt
grefti, 10 olguda arka lamel için kulak kartilajı ve ön lamel için kaydırma flebi, 5 olguda kan-
totomi ve primer sütürasyon, 4 olguda Tenzel’in semisirküler flebi, 3 olguda arka lamel için
kulak kartilajı ve ön lamel için üst kapaktan transpozisyon flebi, 2 olguda nazojugal flep, 1 ol-
guda arka lamel için periost flebi ve cilt grefti, 2 olguda Hughes yöntemi, 1 olguda alt kapak-
tan köprü flebi (Cutler-Beard) uygulandı. 35 (%92,1) hastada kozmetik olarak tatminkâr so-
nuca ulaşıldı. 4 (%10,5) hastada ise komplikasyon görüldü.

Sonuç: Kapak malign tümörlerinde esas tedavi cerrahi eksizyondur. Tümör eksizyonunda
intraoperatif dondurulmuş kesit denetimi kullanarak tümör rekürrensi azaltılabilir ve doku
kaybı azaltıldığından kapak rekonstrüksiyonu kolaylaşabilir.

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 grafts 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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Giriş

Tüm cilt kanserlerinin %5-10’u göz çevresinde yerleş-
miştir.1 Kapak malign tümörleri, göz tümörlerinin %90’ını
oluşturur.2 Bazal hücreli karsinom (BHK) en sık rastlanan
kapak tümörüdür ve yaklaşık %90’ını oluşturur.3 En sık alt
kapak, sonra sırasıyla iç açı, üst kapak, dış açı tutulur.4

BHK nedeniyle metastaz %0,0028-0,5 iken mortalite %2-
11 olarak bildirilmektedir.5 Kapak tümörlerinin tedavisin-
de asıl amaç rekürrensi en aza indirecek şekilde tümörü
tam olarak çıkarmak, fonksiyonel ve kozmetik olarak ka-
bul edilebilir kapak oluşturmaktır.6

Bu çalışmada dondurulmuş kesit denetimi ile tümör ek-
sizyonu ve kapak rekonstrüksiyonu yapılan olgularda, re-
kürrens ve komplikasyonlar incelenmiştir.

Gereç ve Yöntem

Ocak 1998-2008 yılları arasında kapak malign tümörü
nedeniyle  eksizyon ve kapak rekonstrüksiyonu yapılan 38
olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Operasyon öncesi tüm hastalardan “Bilgi lendirilmiş olur”
alındı. Olgu dosyaları yaş, cinsiyet, takip süresi, tümör
yerleşimi, büyüklüğü, onarım yöntemi, postoperatif görü-
nüm, komplikasyonlar açısından değerlendirildi. Orbita
yayılımın olabileceği düşünülen hastalara gerekli radyolo-
jik tetkikler yapıldı. Hastalar, ameliyat öncesi ve sonrası
fotoğraflandı. 

Cerrahi Teknik: Operasyon sırasında tümör boyutları
işaretlendi, bazal hücreli karsinom (BHK) düşünülen has-
talarda 3-4 mm, yassı hücreli ve sebase bez karsinomu dü-
şünülenlerde 5-6 mm’lik sağlam cerrahi sınır bırakılarak
eksizyon yapıldı. Operasyon sırasında dondurulmuş kesit
denetimi ile eksizyon sınırları kontrol edildi ve gereken ol-
gularda cerrahi sınır tümörsüz alana ulaşılana kadar geniş-
letildi. Oluşan kapak defekti uygun flep ve/veya greft yön-
temleri ile onar.

Bulgular

38 hastanın 24’ü (%63,2), kadın 14’ü (%36,8) erkekti.
Hastaların yaşları 48–82 (ortalama 67,3±9,4) idi. Tümörün
kapaktaki yerleşimine bakıldığında 20 olguda (%52,6) alt
kapakta, 8 olguda (%21) üst kapakta, 4 olguda (%10,5) iç
açıda, 2 olguda (%5,2) dış açıda,  2 olguda (%5,2) iç açı ve
alt kapakta, 2 olguda (%5,2) dış açı ve alt kapakta lokali-

ze olduğu görüldü. Tümör boyutları 4-26 (ortalama
10,7±5,4) mm idi. Hastalar 12-36 (ortalama 18,7±5,6) ay
takip edildi. Histopatolojik incelemede 30’unda (%78,9)
bazal hücreli karsinom, 4’ünde (%10,5) yassı hücreli kar-
sinom, 4’ünde (%10,5) sebase bez karsinomu saptandı.
Kapak defektlerinin onarımında 10 olguda serbest cilt
grefti, 10 olguda arka lamel için kulak kartilajı ve ön lamel
için kaydırma flebi (Resim 1), 5 olguda kantotomi ve pri-
mer sütürasyon, 4 olguda Tenzel’in semisirküler flebi
(Resim 2), 3 olguda arka lamel için kulak kartilajı  ve ön
lamel için üst kapaktan transpozisyon flebi, 2 olguda na-
zojugal flep, 1 olguda arka lamel için periost flebi ve ön la-
mel için cilt grefti, 2 olguda Hughes yöntemi (Resim 3) ile
onarım yapıldı. Üst kapakta 26 mm boyutunda sebase bez
karsinomu olan bir olguya ekzantrasyon önerildi. Ancak
hastanın operasyonu kabul etmemesi üzerine 6 mm sağlam
cerrahi sınır bırakılarak alt kapaktan köprü flebi (Cutler-
Beard) (Resim 4) ile onarım yapıldı.

Ameliyattan sonra 38 hastanın 35’inde (% 92,1) koz-
metik olarak tatminkâr sonuca ulaşıldı. Sebase bez karsi-
nomu olan bir (%2,6) hastada üst kapak kenarında çentik-
lenme oldu. İki (%5,2) hastada medial ektropion gelişti.
Bir (%2,6) hastada piyojenik granülom nedeniyle ikinci
bir operasyona gerek duyuldu, aynı hastada ön lamelde la-
nugo tüylerine bağlı korneal iritasyon ve punktat epitel ke-
ratopatisi gelişti. Topikal suni gözyaşı ile tedavi edildi.

Aktinik dermatozlu ve BHK’lu 1 hastada operasyon sa-
hasının 2-3 mm uzağında postoperatif 3.ayda tümör tespit
edildi. Kitle ikinci primer olarak düşünüldü. Bunun dışın-
da rekürrens saptanmadı.

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.

Resim 1A: Sağ alt kapakta sklerozan tipte bazal hücreli kar-
sinom. B. Tümör eksizyonu sonrası kulak kartilajı ile arka la-
melin oluşturulması. C-D. Üst kapak cildinden kaydırma fle-
bi ile ön lamelin oluşturulması. E. Postoperatif 3. gün görü-
nümü. F. Hastanın postoperatif 12. ayda görünümü.
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Tartışma

Tümör eksizyonu sonrası rekonstrüksiyonda amaç, ha-
reketli, fonksiyonel ve rahat kapanan kapaklar, düzgün ve
trikiyazisin olmadığı kapak kenarı, korneada epitel defek-
ti oluşturmayacak pürüzsüz mukoza yüzeyi, tatminkâr
koz metik sonuç ve greft ya da flep oluşturulan donör saha -
da kabul edilebilir sekel olmasıdır.7 Kapak rekonstrüksiyo-
nunda izlenecek yol defektin yerine, büyüklüğüne, geride
kalan kapak dokusuna ve cerrahın seçimine göre şekillenir. 

Göz kapaklarının karmaşık anatomik ve fonksiyonel

yapısı nedeniyle geçmişte pek çok teknik tanımlanmıştır.
Günümüzde de yeni teknikler ve geleneksel tekniklerin
mo difikasyonları göz kapağı rekonstrüksiyonunda kulla-
nılmaktadır. Tümör eksizyonu sonrası defekt onarımı se-
konder yara iyileşmesinden greft ve flepli tekniklere kadar
geniş bir yelpazede yapılabilir. Medial kantal bölge ya da
üst nazal duvar komşuluğu gibi konkav yüzeylerde lokali-
ze küçük defektler sekonder yara iyileşmesine bırakılabi-
lir.8 Ancak bu yöntemin kozmetik sonuçları özellikle bü-
yük tümörlerde iç açıcı olmadığı gibi, uzun süren iyileşme
dönemi ve yara yeri bakımı gerektirir.9 Kapak gevşekliği-
ne ve hasta yaşına göre göz kapağının %50’sine kadar olan
defektler primer sütür ile onarılabilir. Sadece ön lamel de-
fektlerinde tam kalınlıkta cilt greftinden faydalanılabilir.
Greftin kalınlık ve renk olarak kapak dokusuna benzer ol-
ması gereklidir. Bu nedenle en uygun donör sahaları, aynı
taraf ya da karşı taraf üst göz kapağı, kulak arkası veya
önü, lateral servikal bölge, supraklaviküler alandır.10 Tam
kat kapak kenarını ilgilendiren geniş (%75 ve üzeri) de-
fektlerde kapak stabilitesini sağlamak amacıyla ön ve arka
lamel ayrı ayrı oluşturulmalıdır. Arka lameli oluşturmak
amacıyla tarsokonjonktival flep ve greft, oral mukoza
grefti, sert damak grefti, kulak kartilajı, homolog ve otolog
fasia lata kullanılabilir.9,11,12 Geniş defektlerde kliniğimiz-
de sık kullanılan ön lamel onarım tekniği semisirküler
fleptir. Semisirküler flep üst ve alt kapak için uygulanabi-
lir. Alt kapak retraktörleri ve orbita septumu kesilerek ha-
zırlanan semisirküler flepler ile göz kapağının %80’e ula-
şan büyüklükteki defektleri onarılabilir.13 Üst kapağın to-
tale yakın defektlerinde alt kapaktan köprü flepleri kulla-
nılabilir.7 Bu tekniğin dezavantajı etkilenen gözün bir süre

Resim 4A: Sağ üst kapağın tamamını tutan sebase bez karsi-
nomu. B. Tümör eksizyonu sonrası oluşan defektin görünümü.
C. Kulak kartilajı ile arka lamelin, alt kapaktan köprü flebi
(Cutler-Beard) ile ön lamelin oluşturulması. D. Hastanın po-
stoperatif 10. aydaki görünümü.

Resim 3A: Sağ alt kapakta yassı hücreli karsinom. B. Tümör
eksizyonu sonrası oluşan defektin görünümü ve üst kapaktan
tarsokonjonktival flep ile arka lamelin oluşturulması. C.
Serbest cilt grefti ile ön lamelin oluşturulması. D. Hastanın
erken postoperatif görünümü.

Resim 2A: Sağ alt kapakta bazal hücreli karsinom. B. Tümör
sınırları ve güvenli cerrahi sınırların işaretlenmesi. C. Tümör
eksizyonu sonrası semisirküler flebin oluşturulması. D.
Hastanın erken postoperatif görünümü.
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kapalı kalması ve kapakların ayrılması için ikinci bir ame-
liyata gerek duyulmasıdır. Medial kantal bölgenin küçük
defektleri cilt greft ve flepleri ile kapatılabilir. Derin de-
fektlerde greft nekrozu riski yüksektir. Bu nedenle üst ka-
paktan transpozisyon flebi, nazal ilerletme flebi, çeşitli
modifikasyonlardaki alın flepleri kullanılabilir.14 Dış kan-
tal bölge defektlerinde ise loblu  cilt flepleri onarımında
tercih edilebilir.15

Rekonstrüksiyon sonrası kapak kenarında çentiklenme,
kapak malpozisyonu, lagoftalmi, trikiyazis gibi kompli-
kasyonlarla karşılaşılabilir. Kapak tümörlerinin tedavisin-
de mortalite az olmasına rağmen, rekonstrüksiyon sonrası
oluşan kozmetik ve anatomik morbidite belirgindir.16 Mor -
bi diteyi azaltmak sağlam dokularda aşırı eksizyon yapma-
dan güvenli cerrahi sınırlara ulaşılarak sağlanabilir. Ancak
bu, tümör eksizyonu sırasında cimri davranılması anlamı-
na gelmez. Hem rekürrensi hem de morbiditeyi azaltmak
amacıyla Mohs mikrografik cerrahi eksizyon yöntemi kul-
lanılmaktadır. Özel eğitim görmüş dermatologlar tarafın-
dan uygulanan bu yöntemde cerrahi olarak 5-10 mm2 yü-
zeyli, 2-4 mm kalınlığında lameller doku blokları çıkarıl-
dıktan sonra histolojik olarak incelenir. Tümörsüz dokuya
ulaşana kadar rezeksiyona devam edilir. Zaman alıcı ol-
ması, maliyeti ve belirli merkezlerde uygulanması ve re-
konstrüksiyonun başka hekim tarafından uygulanması ne-
deniyle güç bir tekniktir.17 Literatürde Mohs cerrahisi ile
düşük rekürrens bildirildiği gibi,18 geleneksel dondurul-
muş kesit denetimli eksizyonla benzer sonuçlarda vardır.
19-21 Mohs cerrahisi ile BHK tedavisinde de yüksek kür
oranları ve minimum doku kaybı bildirilmiştir.18

Wong ve ark.22 5 yıllık takip sonucunda dondurulmuş
kesit denetimli eksizyon ile BHK’da rekürrensi %2,2,
Glatt ve ark.19 aynı teknikle rekürrensi %2,5 olarak bildi-
rirken, Doxanas ve ark.20 39 hastanın hepsinde kür bildir-

mişlerdir. Yine literatürde 5 yıldan az takipli bir çalışmada
dondurulmuş kesit denetimli eksizyon ile rekürrens %2,2
olarak bildirilmiştir.21 Bizim çalışmamızda 38 hastanın
dondurulmuş kesit denetimi ile eksizyonu sonrası tüm has-
talarda küre ulaşılmıştır.

Dondurulmuş kesit denetimi kullanmadan yapılan ek-
sizyonlarda inkomplet tümör eksizyonu %16-40, alt kapak
ve kapak kenarını tutan tümörlerde ise %50 olarak bildi-
rilmiştir.6,22 Monitörize edilmeyen cerrahi eksizyon sonra-
sı BHK nüks oranı literatürde %5-100 olarak bildirilmiş-
tir.23 Ghauri ve ark.24 dondurulmuş kesit denetimi ile temiz
cerrahi sınır elde ettikten sonra histopatolojik inceleme ile
%5 oranında cerrahi sınırda tümör saptamışlardır. Özel lik -
le agresif histopatolojik tip tümörlerde (mofeaform BHK,
kötü diferansiye yassı hücreli ve sebase bez kanserleri), ve
iç açıda yerleşen tümörlerde inkomplet eksizyon riski yük-
sektir.25

Sınırları kolayca izlenebilen nodüler BHK gibi olgular-
da güvenli cerrahi sınır 2 mm iken diğer tiplerde 4 mm ol-
malıdır.6 Yassı hücreli karsinomda ise %95 olasılıkla gü-
venli cerrahi eksizyon için 4 mm sağlam doku bırakılma-
lıdır.23 Minimum 2 cm boyutlarında periokuler yassı hüc-
reli karsinomda da güvenli cerrahi sınır %95 olasılıkla 6
mm olarak bildirilmektedir.25 Kliniğimizde ilk cerrahi ek-
sizyon sırasında BHK’da 3 mm, yassı hücreli karsinomda
5 mm’lik tümörsüz sınır bırakılmaktadır. 

Sonuç olarak, tümör cerrahisinde, primer eksizyon sı-
rasında cerrahi sınırların dondurulmuş kesitle denetimi ya-
pılarak hem tümör rekürrensi minimalize edilir hem de
aşırı cilt eksizyonu önlenerek rekonstrüksiyon için kolay-
lık sağlanmış olur. Bu şekilde kozmetik ve fonksiyonel so-
nuçlar, komplikasyonlar açısından kabul edilebilir sınırlar-
da rekonstrüksiyon yapılabilir.
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