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Periokiiler Bazal Hiicreli Karsinomlarda Cerrahi Eksizyon ve
Onarim Sonuglari: Klinik Deneyimlerimiz
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OZET

Amac: Goz kapaklar1 ve ¢evresinde yerlesim gosteren bazal hiicreli karsinom (BHK) olgula-
rinda cerrahi eksizyon ve onarim tekniklerimizi ve sonuglarini degerlendirmek.

Yontem: Bu ¢alismada 1999-2008 doneminde BHK bulunan 27 olguda uyguladigimiz eksiz-
yon ve onarim tekniklerimiz ve sonuglar1 degerlendirildi. Cerrahi eksizyon tiimor sinirindan 5
mm uzakliktan uygulandi. Dondurulmus kesit denetimi 6 olguda uygulanirken, 21 olguda uygu-
lanmadi. Cerrahi eksizyon sonrasi olusan defektlerden arka lamellanin onarim icin sert damak
mukoza grefti ve iist kapak tarsokonjonktival grefti kullanilirken, 6n lamellanin onarimi i¢in ¢e-
sitli greft ve flepler kullanildi.

Bulgular: Dondurulmus kesit denetimi yapilmayan 21 olgudan 1’inde cerrahi sinira yakin tii-
mor dokusunun saptanmasi nedeniyle erken donemde eksizyon tekrarlandi. Bu olgularin hicbi-
rinde izleme donemi i¢inde yineleme goriilmedi. Dondurulmug kesit denetimi yapilan 6 olgudan
1’inde ise yineleme goriildii. iki kez yineleme anamnezi veren bu olguda tiimér dokusu i¢ kan-
tal bolgedeydi. Bu ¢alismada arka lamella onarimi icin sert damak mukoza grefti, 6n lamella
onarimi i¢in tist kapak cildi sik olarak kullanildi. Cerrahi onarim sonrasi 2 olguda kapak kena-
rinda sekil bozuklugu, 1 olguda hafif alt kapak retraksiyonu, 1 olguda ciltte skar dokusu, 1 olgu-
da hafif semblefaron saptandi. Diger olgularda ise kozmetik sonucun iyi oldugu saptandi.

Tartisma: Bu calismada, sinirli sayida hasta grubunda, periokiiler BHK'larin ¢evresindeki 5
mm'lik saglam dokuyla birlikte cikartildiktan sonra tekrarlamadigi gdzlenmistir. Buna karsilik,
yiiksek riskli BHK larin, seyrek de olsa, intraoperatif dondurulmus kesit biyopsiyle cerrahi sinir-
larin denetimine ragmen niiksettigi izlendi. Hastalarin cogunda, arka lamella defektlerinde sert
damak mukoza greftinin kullanimiyla, 6n lamella defektlerinde iist gozkapagi cildinin kullani-
miyla tatminkar kapak onarimi elde edildi.
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mi, cerrahi eksizyon
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SUMMARY

Surgical Excision and Reconstruction Results On Periocular Basal Cell Carcinoma:
Our Clinical Experiences

Purpose: To evaluate our surgical excision and reconstruction techniques and results for
patients with basal cell carcinoma (BCC) in the eyelids and periocular region.

Methods: We evaluated the surgical excision and reconstruction techniques and results in a
retrospective study of 27 patients with BCC, operated between 1999 to 2008 years. Surgical
excision was performed at a Smm distance from the tumor margin. Frozen section (FS) was per-
formed at 6 cases, but it was not performed at 21 patients. For posterior lamella defects occurred
after excision, hard palate mucous graft (HPMG) and superior eyelid tarsoconjuctival graft were
used. As for anterior lamella defects, different grafts and flaps were used.

Results: Due to the detection of residual tumor cells near the surgical border in 1 of 21
patients not controlled by FS, an early revision was performed. In these cases, there was no
recurrence in the follow-up. Recurrence was determined in 1 of 6 cases controlled by FS. In this
case, twice recurrence was seen previously and tumor was at medial canthal area. In this study,
HPMG for reconstruction of posterior lamella defects and superior eyelid skin for reconstruc-
tion of anterior lamella defects were used frequently. After reconstruction, lid margin deformi-
ty in 2 cases, minimal lower eyelid retraction in 1 case, cutaneous scar in 1 case, minimal sym-
blepharon in 1 case were determined.Satisfactory cosmetic results were achieved in other cases.

Conclusion: In this study,no recurrence was reported in a limited number of patients with
periocular BCC excised at a Smm distance from the tumor margin together with the healthy tis-
sue. However, recurrence can rarely be seen in patients with high-risk BCC despite clear bor-
ders seen in intraoperative FS. In most of the patients, satisfactory lid repair was acquired with
HPMG for reconstruction of posterior lamella defects and superior eyelid skin for reconstruc-

tion of anterior lamella defects.
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GIRIS

Bazal hiicreli karsinom (BHK) gozkapaklart ve cevre-
sinde goriilen en yaygin kotii huylu tiimordiir ve tiim kotii
huylu gozkapagi tiimorlerinin % 90’m1 olusturmaktadir
(1). Uzun siireli giines 15181ina maruz kalan yaslilarda sik
olarak goriilmektedir (2). Bazal hiicreli karsinom siklikla
cevre dokulara yayilhim gostermekle birlikte, % 2-11 ora-
ninda mortalite, % 0.0028-0.5 oraninda uzak metastaz bil-
dirilmektedir (2, 3). Cogunlukla cerrahi eksizyon ile kesin
tedavi saglanmaktadir.,

Bu calismada gozkapagi ve cevresinde BHK bulunan
olgularda uyguladigimiz cerrahi eksizyon, onarim yontem-
lerimiz ve sonuglari sunulacaktir.

YONTEM VE GEREC

Bu calismada 1999-2008 doneminde gozkapaklar1 ve
cevresinde BHK bulunan 27 olguda uyguladigimiz eksiz-
yon ve onarim tekniklerimiz ve sonuglarimiz retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgularin 15°i kadin, 12’si erkek

olup yaslar1 42 ile 84 (ortalama: 61.3 y1l) arasinda degis-
mekteydi. Olgularin 13’linde alt kapak, 1’inde iist kapak,
I’inde alt-iist kapak tutulumu saptandi. Tiimor 8 olguda i¢
kantal bolgede, 2 olguda dis kantal bolgede, 2 olguda orbi-
tal kenar hizasinda yerlesim gostermekteydi. I¢ kantal bol-
ge tutulumu bulunan olgulardan 1’inde tiimoral olusum
her iki gozkapagina, 1’inde ise alt kapaga uzanim goster-
mekteydi. Tiimoral lezyon 27 olgunun 3’tinde punktum
ve/veya kanalikiil yakininda yerlesirken, 3’iinde lakrimal
kese tutulumuna neden olan derin dokulara yayilim bulu-
nuyordu. Bu 6 olgunun 2’sinde tiimoriin ayn: zamanda for-
nikse yakin yerlesim gosterdigi gozlenirken, 3’iinde daha
once baska kliniklerde gecirilmis ameliyat, 1’inde ise tii-
moral lezyonun bulundugu i¢ kantal bolgeye yonelik trav-
ma nedeniyle ameliyat anamnezi mevcuttu.

Tiim olgularda cerrahi girisim 6ncesi fotografik dokii-
mantasyon alindi. Tiimérlerdeki yayilimin derinligi, lezyo-
nun altindaki doku iizerindeki hareketliligi degerlendirile-
rek saptanmaya caligildi. Lakrimal keseye yayilim siiphesi
bulunan olgularda, manyetik rezonans goriintiileme tetkiki
yapild1. Cerrahi eksizyon 24 olguda lokal anestezi ile, 3 ol-
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guda genel anestezi ile uygulandi. Lokal anestezi i¢in %
0.5’lik bupivacaine ve % 000125 epinefrin iceren % 2'lik
lignocaine karisimi kullanildi. Ttimor sinir1 makroskopik
olarak belirlendikten sonra, eksizyon sinirt timor sinirin-
dan 5 mm uzaklikta olacak sekilde isaretlendi. Eksizyon
tiim olgularda ayni uzakliktan yapildi. Cerrahi eksizyon
sonrasi cikartilan materyaller siitiirle isaretlenerek patolo-
jik degerlendirmeye gonderildi. Dondurulmus kesit deneti-
mi lakrimal sistem ve fornikse yakin ve/veya derin doku-
lara yayilim gosteren veya yineleme anamnezi veren 6 ol-
guda uygulanirken, 21 olguda uygulanmadi. Dondurulmus
kesit denetimi uygulanan olgulardan 4’tinde morfeaform
BHK, 2’sinde nodiiloiilseratift BHK bulunmaktaydi. Nodii-
lotilseratif BHK bulunan 2 olgu ile morfeaform BHK bu-
lunan 2 olguda gecirilmis ameliyat anamnezi mevcuttu.
Dondurulmus kesit denetimi uygulanmayan, iyi sinirlt ve
ilk kez cerrahi girisim uygulanan 21 olgudan §’inde nodii-
lotilseratif, 13’inde nodiiler tip BHK bulunmaktaydi.

On ve arka lamellamin birlikte tutuldugu 17 olgunun
13’tinde eksizyon yapildiktan sonra kapak uzunlugunun %

50’si ile % 100’tinii kaplayan tam kat defektler olustu. Bu
olgularin 10’unda arka lamellanin onarimu icin sert damak
mukoza grefti, 3’tinde iist kapak tarsokonjonktival grefti
kullanilirken, 6n lamellanin onarimi i¢in transpozisyon
flepleri (list kapak, nazojugal ve yanak), alin ve ilerletme
flepleri kullanild1 (Sekil 1-3). Dort olguda ise kapak uzun-
lugunun yaklasik % 25-30’unu igeren tam kat defektler
olustu. Primer siitlirasyon uygulanan bu olgulardan 2’sin-
de girisime kantolizis eklendi. Arka lamella onarimi igin
kullanilan sert damak mukoza grefti, 10 olgunun 9’unda
lokal anestezi ile (Sekil 2c), 1’inde genel anestezi ile alin-
di. Sert damak grefti alindiktan sonra eksizyon alanina ka-
nama kontrolii i¢in surgicell yerlestirildi. Kalan 10 olguda
ise eksizyon sonrast 6n lamellada olusan defektler, cesitli
greft (list kapak, kulak arkasi) ve fleplerle (iist kapak, alin,
ilerletme, iki loblu, o-z plasty) onarild1 (Sekil 4,5). Ust ka-
pak cildinin flep veya greft olarak kullanildig1 6 olguda ay-
1 girisimde diger gozkapagina da blefaroplasti uygulana-
rak bilateral blefaroplasti gergeklestirildi. (Sekil 4). Olgu-
lardan 2’sinde alt punktum ve alt kanalikiil, 1’inde her iki
kanalikiil, 3’iinde ise lakrimal kese eksizyonu uygulandi.

Sekil 1. A) Alt kapak mediali ve lakrimal sisteme yayilim gosteren BHK' lu bir olgu. B) Tiimoral lezyonun dondurulmus
kesit denetimi ile alt kapak ve lakrimal keseyi de iceren eksizyonu C) Eksizyon sonrasi olusan defektin goriintimii
D) Defektin sert damak mukoza grefti ve nazojugal transpozisyon flebi kullanilarak onarimindan sonraki goriiniimii.
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Alt punktum ve alt kanalikiil lateralinin eksize edildigi bir
olguda ayni girisimde nazolakrimal silikon entiibasyon uy-
gulandi. Tiim girisimler ayni cerrah (DY) tarafindan ger-
ceklestirildi. Olgular 1 yil ile 7 y1l arasinda (ortalama 39.4
ay) biomikroskopik kontrol ve fotografik dokiimantasyon
alinarak izlendi.

BULGULAR

Tiimorlerin dagilimlart incelendiginde; 10 olguda
nodiiloiilseratif, 13 olguda nodiiler, 4 olguda morfeaform
(sklerozan) BHK saptandi. Olgularin 6’sinda tiimoral
lezyon pigmentasyon gostermekteydi. Dondurulmus ke-
sit denetimi uygulanmayan 21 olgu i¢inde, cerrahi sinira
cok yakin tiimor dokusunun saptandig1 1 olguda (% 4.7)
erken donemde (1. hafta) girisim tekrarland1. Ust kapak-
ta 6n ve arka lamellanin birlikte tutuldugu ve eksizyon
sonras1 primer siitiirasyon uygulanmis olan bu olguda,
eksizyon alani genisletildi ve kantolizis uygulanarak pri-
mer siitiirasyon tekrarlandi. Dondurulmus kesit denetimi

uygulanmayan diger olgularda ise, histopatolojik olarak
cerrahi siirlarin temiz oldugu saptandi. Bu olgularda iz-
leme donemi icinde yineleme goriilmedi.

Dondurulmug kesit denetimi uygulanan 6 olgunun
5’inde cerrahi sinirlarin temiz oldugu bildirildi. 1 olguda
ise tiimor dokusunun eksizyon simirina (alt kanalikiil ya-
kini) ¢ok yakin oldugunun bildirilmesi nedeniyle bu ol-
guda ayni girisimde alt kanalikiil eksize edildi. Dondurul-
mus kesit denetimi uygulanan ve cerrahi sinirlarin temiz
oldugu bildirilen olgulardan birinde defekt onarimi sira-
sinda siipheli bir alandan biyopsi alindi. Bu olguda tiimo-
ral kitle i¢ kantal bolgede derin yayilim yaparak alt ve iist
kapaga uzanim gostermekteydi Sert damak mukoza gref-
ti ve alin flebi ile onarim uygulanan bu olguda biyopsi
materyalinde tiimor dokusunun saptanmasi nedeniyle gi-
rigim sonrasinda radyoterapi uygulandi. Daha 6nce 2 kez
yineleme anamnezi bulunan bu olguda 1 yil icinde bir kez
daha yineleme goriildii. Dondurulmus kesit denetimi ya-
pilan 6 olgunun 1°i disinda yineleme goriilmedi. Bu olgu-
larin 4’tinde morfeaform BHK mevcuttu.

Sekil 2. A) Alt kapakta BHK bulunan bir olgu. B) Tiimér simirindan 5 mm uzakliktan yapilan eksizyon sonrasinda olusan
defekt ve alinmig olan sert damak mukoza greftinin siitiire edilmeden énceki goriiniimii C) Lokal anestezi ile alinan sert
damak mukoza greftinin goriiniimii D) Defektin sert damak mukoza grefti ve iist kapak transpozisyon flebi kullanilarak

onarinu E) Olgunun defekt onarimindan sonraki goriiniimii.
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Sekil 3. A) Tiim alt kapak, lakrimal sistem, iist kapak medialinde yaygin BHK bulunan olgu. B) Cerrahi eksizyon
stirimin tiimor sumirindan 5 mm uzakliktan isaretlenmesi C) Fornikse de yakin olan tiiméral lezyonun dondurulmusg
kesit denetimi ile tiim alt kapak, iist kapak mediali, alt-iist kanalikiil ve lakrimal keseyi de iceren eksizyonu D) Tiiméral
dokunun dondurulmus kesit denetimi ile ortadan kaldirilmasindan sonra, defektin sert damak mukoza grefti ve trans-
pozisyon flebi kullanilarak onarmmindan sonraki goriintimii.

Bu calismada arka lamella onarimi i¢in en sik sert
damak mukoza grefti, 6n lamella onarimi icin ise en sik
iist kapak cildinin kullanilmis oldugu tespit edildi. Cer-
rahi onarim sonrasi erken donemde bir olguda flep altin-

da kanama gozlendi. Bu olgu atrial fibrilasyon ve trom-
boemboli anamnezi nedeniyle varfarin sodyum (kuma-
din) kullanan ve cerrahi tedaviden 10 giin 6nce kumadin
tedavisi kesilmis olan bir olguydu. Sert damak mukoza

Sekil 4. A) Orbital kenar hizasinda yerlesim gosteren 2 odakli BHK ve bilateral alt kapak ektropionu bulunan olgu
B) BHK larin eksizyonu sonrasi olusan defektlerin bilateral blefaroplastiden elde edilen cilt kullanilarak onarimi ve
olgunun bilateral ektropion cerrahisi uygulandiktan sonraki gériiniimii.
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Sekil 5. A, B ) Medial kantal bélgedeki BHK’ un eksizyonu ve olusan defektin onarimi i¢in olusturulan alin flebinin
goriiniimii C) Cerrahi tedaviden 2 yil sonraki goriiniimii

grefti ve iist kapak transpozisyon flebinin kullanildig1 bu
olguda ameliyat sonrasinda ortaya c¢ikan kanama, prob-
lem olusturmadan rezorbe oldu. izleme déneminde 2 ol-
guda kapak kenarinda sekil bozuklugu, 1 olguda hafif alt
kapak retraksiyonu, 1 olguda ciltte skatris, 1 olguda ha-
fif semblefaron saptandi. Diger olgularda ise kozmetik
sonucun iyi oldugu gozlendi.

TARTISMA

Bazal hiicreli karsinom yavas ilerleyen, siklikla kom-
su dokulara yayilim gosteren kotii huylu bir tiimordiir ve
cesitli tedavi yontemleri kullanilmistir. Cerrahi eksizyon
ise kesin tedavi olarak kabul edilmektedir. Bazal hiicreli
karsinom klinik goriiniimii temel alinarak nodiiler, nodii-
loiilseratif ve morpheaform (sklerozan) olarak smiflandi-
rilmaktadir. Siklikla alt kapakta yerlesim gosteren BHK,
% 73 oraninda nodiiler tip seklinde goriilmektedir (4). Ya-
pilan ¢aligmalarda, BHK ’un subklinik genisleme gosteren
morpheaform tipinde nodiiler tipe gore daha sik olarak ye-
tersiz eksizyon bildirilmektedir (5-7). Tekrarlayan cerra-
hilerin uygulandig: olgularda yineleme oraninin % 50’ye
kadar yiikseldigi bildirilmektedir. Bu durum, yineleme
goriilen tiimorlerin yayilim potansiyeli daha fazla olan
hiicrelerden olusmasi ile aciklanmaktadir (4). I¢ kantal
bolgede, derin dokulara yayilim yapan morpheaform tip
BHK’un en fazla yineleme riski tasidig1 bildirilmektedir
(4, 8-11). Bu bolgede yogun kan damarlari, sinirler, lakri-
mal drenaj sistemi, i¢ kantal tendon ve orbital septal bag-
lantilarin olusturdugu karmagsik anatomi nedeniyle kotii
huylu tiimorlerin yayilimi daha hizli ve kontrolsuz olabil-
mekte ve cerrahi tedavi agisindan da giigliikler bulunmak-
tadir. Bu nedenle i¢ kantal bolgede tekrarlayan cerrahile-
rin uygulandigi olgularda destekleyici radyoterapi 6neril-
mektedir (4). Calismamizda da i¢ kantal bolgeden birkag
BHK bulunan olguda eksizyon sonrasi radyoterapi uygu-
lanmasina ragmen yinelemeye engel olunamamigtir. Ayri-
ca calismamizda tiimoral lezyonun i¢ kantal bolge, lakri-

mal sistem ve fornikse yakin olmast durumunda dondu-
rulmus kesit denetimi uygulanmustir ve 6 olguda lakrimal
drenaj sistemi eksizyonu gerekli olmustur.

Gozkapagindaki koti huylu timorlerde yineleme
oranlarimi azaltmak amaciyla dondurulmus kesit denetimi
kullanilmaktadir (12,13). Bu yontem standart veya Mohs
mikrografik cerrahi (MMC) teknigi kullanilarak uygulan-
maktadir. Mohs mikrografik cerrahi tekniginde cerrahi ke-
narlarin tamami degerlendirilirken, standart teknikde cer-
rahi kenarlardan rastgele alinan ornekler degerlendiril-
mektedir. Bu nedenle standart teknikde, degerlendirilme-
den kalan alanlarda tiimdr hiicrelerinin bulunma ihtimali-
nin oldugu bildirilmektedir (14). Ghauri ve ark’larinin ¢a-
lismalarinda, dondurulmus kesit denetimi ile cerrahi sinir-
larda tiimor dokusu saptanmayan olgularin % 5’inde, da-
ha sonra yapilan ayrintili patolojik incelemede cerrahi si-
nirlarda tiimor dokusuna rastlandigi bildirmektedirler
(15). Nemet ve ark, BHKda tiimor siirindan 3 mm uzak-
Iiktan yapilan eksizyon sonrasinda % 25.4 oraninda cerra-
hi sinirlarda tiimor dokusu saptandigini rapor etmektedir
(5). Bu calismada i¢ kantal bolgede yerlesmis, lakrimal
sisteme yakin ve yineleme goriilen olgularda dondurul-
mus kesit denetimi uygulanirken, iyi sinirli olgularda tii-
mor smirindan 3 mm uzakliktan eksizyon uygulanmustir.
Ayni ¢alismada standart dondurulmus kesit denetimi ile %
4.7 yineleme bildirilirken, MMC teknigi ile yineleme go-
riilmedigi bildirilmektedir. Bizim calismamizda da benzer
olgularda standart dondurulmus kesit denetimi uygulanir-
ken, tiim olgularda tiimor sinirindan 5 mm uzakliktan ek-
sizyon yapilmistir. Wolf ve Zitelli’'nin ¢alismalarinda, tii-
mor sinirindan 2 mm uzakliktan uygulanan eksizyon ile %
70 oraninda, 3 mm uzakliktan uygulanan eksizyon ile %
85 oraninda, 4 mm uzakliktan uygulanan eksizyon ile %
95 oraninda tiimor dokusunun tamamen ortadan kaldiril-
dig1 bildirmektedirler (7). Atasoy ve Yazici’nin ¢aligmala-
rinda da dondurulmus kesit denetimi ile birlikte tlimor si-
nirindan 4-5 mm uzakliktan yapilan eksizyon ile, genis
yayilim bulunan olgular1 da iceren bazal hiicreli karsi-
nomlu 34 olgunun 2’sinde (% 5.8) yineleme bildirilmek-
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tedirler (16). Hamada ve ark ise, % 70’ini iyi sinirli timor-
lerin olusturdugu olgularda dondurulmus kesit denetimi
uygulamadan tiimor smiridan 4 mm uzakliktan uygula-
diklar1 eksizyon ve primer siitiirasyon ile yineleme tespit
etmediklerini bildirmektedirler (17). Calismamizda timor
smirlari iyi gézlenebilen olgularda, dondurulmus kesit de-
netimi uygulamadan tiimor sinirindan 5 mm uzakliktan
uyguladigimiz eksizyon ile yineleme olmadigini saptadik.
Bu durumda, tiimor sinirlarmnin iyi gozlenebilmesi, eksiz-
yonun yeterli geniglikte yapilabilmesine imkan tanimasi
nedeniyle 6nem tagimakta ve bu olgularda yineleme oran-
lar1 daha diisiik olmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda, histopatolojik olarak cerrahi si-
nirlarda tiimor dokusu saptanan bazal hiicreli karsinomlu
olgularin sadece az bir boliimiinde klinik olarak yineleme
goriildiigii bildirilmektedir. Giinalp ve Akbas’in ¢aligmala-
rinda, cerrahi sinirlarda tiimér hiicresi bulunan olgularm %
13.5’inde yineleme gozlendigi, cerrahi sinirda tiimor hiic-
resi bulunan ve bulunmayan olgulardaki yineleme oranla-
rinun istatistiksel olarak anlamli bulunmadig1 saptanmis-
tir(18). Nemet ve ark’nin calismalarinda ise, cerrahi sinir-
larda tiimor dokusunun saptandigr olgularda ortalama 33
aylik izleme doneminde % 8.9 oraninda yineleme gozlen-
digi bildirmektedirler (5). Hamada ve ark’da histopatolojik
olarak cerrahi sinirlarda tiimor dokusu saptanan olgularda
eksizyonun tekrarlanmasi halinde, % 53 oraninda timor
dokusunun tespit edilmedigini raporlamaktadirlar (17). Bu
durum, eksizyon materyalinin genisli§i ve histopatolojik
degerlendirilme agamasinin 6nem tagidigini gostermekte-
dir. Eksizyon materyalinin kenarlarinda birakilan saglam
dokunun yetersiz olmasi durumunda, preperatin 6rnekle-
me ve fiksasyonu sirasinda olusan distorsiyonun yanlis ve
giivenilir olmayan sonuglara neden olabilecegi bildiril-
mektedir (17). Bu nedenle histopatolojik olarak cerrahi si-
nirlarda tiimor dokusunun bulundugu ve yetersiz eksizyon
olarak tanimlanan olgularda klinik olarak yineleme oram
beklenenden daha diisiik olmaktadir (19-21).

Mohs mikrografik cerrahi teknigi kullanilarak uygula-
nan dondurulmus kesit denetimi en giivenilir teknik ol-
makla birlikte, mikrografik kesitleri degerlendirme asama-
sinin uzun siirmesi ve tecriibeli bir patolog gerektirmesinin
yanisira, pahali olmasi nedeniyle gerek iilkemizde gerekse
yurtdigindaki bir ¢ok klinikte uygulanamamaktadir (14,
17). Standart dondurulmus kesit denetimi uygulamasinda
ise yeterli genislikte eksizyon yapilmamasi durumunda,
cerrahi sinirlardan rastgele 6rnekleme yapilmasi nedeniyle
giivenilir olmayan sonuglar ortaya cikabilmektedir (14).
Yine eksizyon genigliginin yetersiz olmasi durumunda ma-
teryalin distorsiyonu patolojik degerlendirilmenin yanlig
sonuglanmasina neden olabilmektedir (17). Bu durumda
giivenli bir cerrahi eksizyon i¢in en onemli etkenin eksiz-

yon genisligi oldugu bir kez daha anlagilmaktadir. Dondu-
rulmus kesit denetiminin uygulandigi durumlarda da ek-
sizyonun yeterli genislikte yapilmasi énem tagimaktadir.
Calismamizda emniyetli cerrahi kenar olarak tanimlanan,
eksizyon sinir1 ile tiimor sinur1 arasindaki uzakligin 5 mm
olarak belirlenmesi ile yetersiz eksizyon ve yineleme ora-
nimizin azaldigi kanisindayiz. Ayrica yineleme riski yiik-
sek olan olgularda dondurulmusg kesit denetiminin uygu-
lanmasinin yineleme oranimizin azalmasina énemli 6l¢iide
katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. Sonug olarak, goz
kapagi BHK da yineleme oranlarini 6nemli ol¢iide azaltti-
&1 bilinen dondurulmus kesit denetimi ile giivenilir sonug-
lar alinabilmesinin, eksizyon genisliginin yeterli miktarda
yapilmasi ile miimkiin oldugu unutulmamali, miimkiinse
MMC teknigi tercih edilmelidir.

Tiimoral lezyonun ortadan kaldirilmasindan sonra
ikinci derecede 6nem verilmesi gereken konu ise ortaya
cikan defektin onarilmasi ve kabul edilebilir bir goriiniim
elde edilmesidir. Olusan defektin lokalizasyonu, biiyiiklii-
gii ve derinligi dikkate alinarak cesitli onarim teknikleri
kullanilmaktadir. Calismamizda 6n ve arka lamella tutulu-
mu bulunan ve tiimoral lezyonun eksizyonu sonrasinda
ortaya ¢ikan arka lamella defekti i¢in siklikla sert damak
mukoza grefti kullanildi. Tarsokonjonktival doku ile ben-
zerlik gosteren sert damak mukaza grefti icerdigi yogun
kollajen fibrilleri nedeniyle dokuya stabilite saglamakta-
dir (22). Tarsokonjonktival dokunun greft olarak kullanil-
mast i¢in uygun biiyiikliikte alinmasinda zorluklar olabil-
mekte ve % 10 oraninda skarisyel entropion, iist kapak
retraksiyonu ve blefaroptozis komplikasyonlar1 goriilebil-
mektedir (23, 24). Bu nedenle biz, sert damak greftini da-
ha siklikla tercih etmekteyiz. Islak, sert ve ayni zamanda
esnek bir yapiya sahip olan sert damak greftleri, goz kiire-
si ve gozkapagi arasinda kolay uyum saglamakta ve gref-
tin alind1g1 dondr bolgesi de kisa siire i¢cinde tamamen iyi-
lesmektedir. Ayrica sert damak greftinde postoperatif do-
nemde en fazla % 10 kadar bir kiiciilme oldugu da bildi-
rilmektedir (25-27). Benzer amagla kullanilan burun sep-
tumu ve kulak kikirdak greftleri ise cok daha kalin ve sert
olmalar1 nedeniyle gozkapag: ile goz kiiresi arasinda
uyum problemleri ve irritasyona neden olabilmekte ve
onarim sonrasinda gézkapaginda olmasi gerekenden daha
sert bir yapryla karsilasilmaktadir (28,29). Calismamizda
sert damak mukoza grefti kullanarak arka lamella onarimi
uyguladigimiz olgularda iyilesme doneminde herhangi bir
problemle karsilasilmamugtir. Bu olgularda {ist kapak, na-
sojugal ve yanak transpozisyon flepleri kullanilanilarak
uygulanan 6n lamella onarimi sonrasinda elde edilen koz-
metik sonuglarin da oldukga tatminkar oldugu saptanmig-
tir. Ust kapak cildinin flep veya greft olarak kullanildig
ve ayni girisimde diger {ist gozkapagina blefaroplasti uy-
guladigimiz olgularda miikemmel kozmetik sonuca ula-
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stldig1 gozlenmistir. Bu nedenle ileri yasdaki olgularda 6n
lamellada olusan defektlerin kapatilmasinda iist kapak cil-
dinin kullanilmast ile daha hizli ve etkili bir onarim miim-
kiin olurken, girisimin bilateral {ist kapak blefaroplastisi
ile sonlandirilmasi hastalarin hem fonksiyonel ve hem de
kozmetik olarak rehabilite edilmesine imkan vermektedir.

Sonug olarak, ¢alismamizda da uyguladigimiz gibi tii-
mor sinirmin yeterince gozlenemedigi, derin doku yayili-
mi bulunan olgular, i¢ kantal bolge lokalizasyonu ve 6zel-
likle morfeaform tip BHK ve yineleme gosteren olgularda
dondurulmus kesit denetiminin uygulanmasi, miimkiinse
MMC tekniginin tercih edilmesi gerektigi unutulmamali-
dir. Iyi simirli BHK ve ilk kez eksizyon uygulanacak olgu-
larda ise emniyetli cerrahi kenarin 5 mm olarak belirlen-
mesinin siklikla yeterli olacagi diisiiniilmekle birlikte,
miimkiinse girisime dondurulmus kesit denetiminin de ek-
lenmesinin faydalh olacagi dikkate alinmalidir. Ozellikle
dondurulmus kesit denetimininin yeterli geniglikte eksiz-
yon yapilmast durumunda daha giivenilir sonuclar verece-
ginin unutulmamasi ise, girisimin en kritik asamasini
olusturmaktadir. Ayrica bu ¢alismada arka lamella defekt-
lerinin onarmmu i¢in sert damak mukoza greftinin, 6n la-
mella defektlerinin onarimi igin iist kapak cildinin kulla-
nimu ile tatminkar sonuglarin alindig1 saptanmistir. Uygun
olgularda aym girisimde diger gdzkapagina blefaroplasti
uygulanmasi ile de miikemmel kozmetik sonuca ulagsildi-
81 gozlenmistir.
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