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utanöz boynuz, deri üzerinden minyatür bir boynuzu andıran koni
şeklinde çıkıntı olarak tarif edilen klinik bir tanıdır. Boynuz sıkıştı-
rılmış keratinden oluşmaktadır ve tabanı düz, nodüler veya krater

şeklinde olabilir. Tabanından değişik histopatolojik lezyonlar bildirildi-
ğinden maligniteyi dışlamak için histolojik doğrulama yapılmalıdır. Boy-
nuz şeklinde sonuçlanan hiperkeratozis hiperproliferatif bir lezyonun
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ÖÖZZEETT  Bu çalışmada, üst gözkapağına komşu dev kutanöz boynuz ile başvuran hastaya yaklaşım ve
lezyonun histopatolojik tanısı tartışılmaktadır.Elli beş yaşındaki erkek hasta, sağ kapak yakınında
ciltten dışa doğru büyüme gösteren oldukça büyük bir kitle ile kliniğimize başvurdu. Sağ kaş tem-
poralinde üst gözkapağına komşu cilt yüzeyinden dışa doğru uzanan, zemini kızarık ve endüre olan
kirli beyaz keratinize görünümde yaklaşık 3 cm boyunda kitle tespit edildi. Klinik olarak kutanöz
boynuz tanısı konan hastaya 3 mm sağlam cilt dokusu ile birlikte eksizyonel biyopsi yapıldı. Defekt
temporal yanak transpozisyon flebi ile kapatıldı. Makroskobik olarak 3,5x2,3x1,8 cm boyutlarında
aşırı keratinize görünümdeki kitlenin histopatolojik tanısı fusiform verru olarak bildirilmiştir. Ku-
tanöz boynuz, zamanında cerrahi müdahale yapılmadığında devasa boyutlara ulaşabilmektedir. Be-
raberinde malignite olma olasılığı da olduğundan, kitlenin cerrahi sınır bırakılarak eksize edilmesi
uygun olur ve bu durumda defektin ancak greft veya fleplerle kapatılması mümkün olmaktadır. Bu
nedenle kutanöz boynuzların erken dönemde cerrahi sınır bırakılarak eksize edilmesi ve histopa-
tolojik inceleme yapılması en uygun tedavi yöntemi olacaktır. 
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AABBSSTTRRAACCTT  A patient with a giant cutaneous horn on the eyelid and the management and
histopathological diagnosis is discussed. A 55 years old male presented with a large projective lesion
above the surface of the skin close to the eyelid. A large keratinous projectile lesion which is ap-
proximately 3 cm in height and has hyperemia and induration in the base was detected in the tem-
poral region of the right eyebrow. Cutaneous horn was the clinical diagnosis and excision biopsy
with 3 mm tumor free l margin was performed. The defect was reconstructed with temporal cheek
transposition flap. Macroscopically the lesion was 3.5x2.3x1.8 cm sized and hyperkeratotic, and
histopathological diagnosis was fusiform verru. Cutaneous horns may reach to giant lesions if sur-
gery is not performed in time. As there is a malignancy risk lesions should be excised with appro-
priate margins and in these circumstances defects are only possible to be reconstructed with grafts
or flaps. Therefore, excision with appropriate margins in the early period and histopathological ex-
amination would be the right treatment modality. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Horns; histopathology; biopsy 

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  OOpphhtthhaallmmooll  22001133;;2222((11))::5500--44

Özlen RODOP ÖZGÜR,a

Cemalettin CABİ,a

Kayhan BAŞAKb

aGöz Hastalıkları Kliniği,
bPatoloji Kliniği, 
Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, İstanbul

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 06.04.2012
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 03.10.2012

Bu olgu sunumu,45. Ulusal Oftalmoloji 
Kongresi (5-9 Ekim 2011, Kıbrıs)’nde poster
olarak sunulmuştur.

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Özlen RODOP ÖZGÜR
Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve
Araştırma Hastanesi,
Göz Hastalıkları Kliniği, İstanbul,
TÜRKİYE/TURKEY
ozlen74@yahoo.com

Cop yright © 2013 by Tür ki ye Kli nik le ri

OLGU SUNUMU   



Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2013;22(1) 51

GÖZKAPAĞINA KOMŞU DEV KUTANÖZ BOYNUZ Özlen RODOP ÖZGÜR ve ark.

yüzeyinden gelişmektedir. Çoğu kutanöz boynuz-
lar selim olup %23-37’si aktinik keratozdan türe-
miştir. Sıklıkla yassı hücreli karsinom olmak üzere
%20’sinin zemininde malignite bildirilmiştir.1-3

Çoğunlukla açık tenli insanlarda ve 50 yaşın üze-
rinde görülmektedir. Her ne kadar erkeklerde daha
sık görülürse de cinsiyet tercihi bildirilmemiştir.
Çoğunlukla baş, yüzün üst tarafı, kulak, üst ekstre-
mite, göğüs gibi güneşe fazla maruz kalan bölge-
lerde görülse de nadiren penis, alt dudak mukozası
ve burun iç girişinde de bildirilmiş olgular vardır.1-

5 Kutanöz boynuzlar, bırakıldığında yıllar içinde
yavaş büyüyen soliter lezyonlardır. Yavaş büyüme
doğasından ve çoğunlukla erkenden müdahale edil-
diğinden dolayı nadiren 1 cm boyundan uzun ola-
rak karşımıza çıkmaktadır. Bununla birlikte 25
cm’den uzun kutanöz boynuzlar da bildirilmiş-
tir.2,6,7

Bu çalışmada, üst gözkapağına komşu dev ku-
tanöz boynuz kliniği ile başvuran hastaya cerrahi
yaklaşım ve lezyonun histopatolojik tanısı sunula-
caktır. 

OLGU SUNUMU 

Elli beş yaşınaki erkek hasta, sağ göz kaş tempora-
linde ciltten dışa doğru büyüme gösteren oldukça
büyük bir kitle ile kliniğimize başvurdu. Öykü-
sünde, 20 yaşından beri var olan kitleyi büyüdükçe
kesme, törpüleme ve son 10 yıldır sağ tarafa yata-
mama mevcuttu. Hastanın oftalmolojik muayene-
sinde her iki gözde görme keskinlikleri tamdı.
Biyomikroskobik muayenesinde her iki göz ön ve
arka segmenti doğal bulunan hastanın sistemik bir
hastalığı yoktu. Göz çevresinin inspeksiyon mua-
yenesinde sağ kaş temporalinde üst gözkapağına
komşu cilt yüzeyinden dışa doğru uzanan, zemini
kızarık ve endüre olan kirli beyaz odunsu görü-
nümde yaklaşık 3 cm boyunda kitle tespit edildi
(Resim 1). Ancak kitlenin distal ucunun yaklaşık
1,5-2 cm’lik kısmının kesilmiş olduğu izleniyordu.
Bu kısım da lezyon yüksekliğine ilave edilecek olsa
lezyonun boyu yaklaşık 5 cm’yi bulmakta idi. Kli-
nik olarak kutanöz boynuz tanısı konan hastaya
bilgilendirilmiş olur alındıktan sonra sağlam cilt
dokusu ile birlikte eksizyonal biyopsi planlandı. 

CERRAHİ TEKNİK 

Kitle tabanından 3 mm sağlam cilt kalacak şekilde
lezyon çevresi cerrahi kalemle çepeçevre işaret-
lendi. Lezyon altı ve çevresi bölgeye 0,025 mg epi-
nefrinli 40 mg lidokain ve 5 mg/mL bupivakain
hidroklorür ile infiltrasyon anestezisi uygulan-
dıktan sonra 3 mm sağlam cilt dokusu ve kitle ta-
banı cilt altı dokusu ile birlikte eksize edildi. Kitle
makroskobik olarak 3,5x2,3x1,8 cm boyutlarında
aşırı keratinize ve odunsu görünümde idi (Resim
2). Oluşan defekt temporal yanak transpozisyon
flebi çevrilerek 6/0 vikril ile kapatıldı (Resim 3). 

Histopatolojik incelemesinde çok sayıda ince
uzun papillomatöz yapılar ve ileri derecede kolon-
lar oluşturan parakeratoz izlenmiştir. Hücreler
kaba keratohyalin granüller içermekteydi; bu alan-
larda granüler tabaka izlenmemiştir. Malpighi ta-
bakası yüzeyel kısımlarında ve granüler tabakada
geniş vakuollü hücreler izlenmiştir. Bu hücreler
berrak sitoplazma ile çevrili küçük piknotik nuk-
leuslar içermekte idi. Ayrıca, deri yüzeyinde orta
katta 1,6x1,2 cm boyutunda en yakın cerrahi sınıra
0,3 cm uzaklıkta ülsere görünümlü alan izlenmiş ve
histopatolojik tanı fusiform verru olarak bildiril-
miştir (Resim 4). 

RESİM 1: Kutanöz boynuzu olan hastanın görünümü; kitlenin zeminindeki
kızarıklık ve şişlik dikkat çekmektedir. 
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)
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Hastanın ameliyat sonrası bir yıl süreli izle-
minde nüks veya ameliyat yerine ait bir sorun göz-
lenmemiştir. 

TARTIŞMA 

Kutanöz boynuz minyatür bir boynuzu andıran
deri yüzey üzerinde bir konik çıkıntı gibi görünen
klinik bir tanıdır. Boynuz tabanı, düz, nodüler veya
krater şeklinde olabilir. Boynuz sıkıştırılmış kera-
tinden oluşmaktadır. Zemininde benign veya ma-
lign lezyon var olabildiğinden, kutanöz boynuzun
kendisi değil, ancak alttaki hastalık önem arz et-
mektedir. Lezyonun tabanının yumuşak olması ve
lezyonun büyük olması malignite lehine bulgular-

dır. Bazı çalışmalarda, lezyonun uzun zamanda ge-
lişmesi ve tabanının geniş olması premalignite veya
malignite açısından daha yüksek riskli bulunmuş-
tur. Ancak bazı araştırmacılar da taban genişliği ile
malignite arasında ilişki bulmamışlardır.1,2,8,9 Man-
tese ve ark.nın çalışmalasında, lezyon yüksekliği ile
malignite arasında anlamlı ilişki bildilmiştir. 

Olgumuzda lezyon tabanı 2,3 cm olup, oldukça
geniş tabanlı ve yüksekliği 3,5 cm olmasına rağmen
histopatolojisi benign gelmiştir.

Kutanöz boynuzları genellikle güneşe maruz
kalan deride ortaya çıkar, ancak güneş korumalı
alanlarda bile ortaya çıkabilmektedir. Boynuz olu-
şumuna neden olan hiperkeratotik hiperproliferatif
lezyon yüzey üzerinde gelişir. Çoğu zaman, bu iyi
huylu bir verruka veya seboreik keratoz veya pre-
malign bir aktinik keratoz olabilir. Tüm deri boy-
nuzlarının yarısından fazlası iyi huyludur ve
%23-37’si aktinik keratoz zemininde türemiştir. Sık-
lıkla yassı hücreli karsinom olmak üzere %7-25’inin
zemininde malignite bildirilmiştir.1-4,10 İki yüz yirmi
iki olguluk retrospektif bir çalışmada benign, pre-
malign ve malign lezyonların oranı sırasıyla %41,44,
%51,35 ve %7,21 olarak bulunmuştur.3 Yu ve

RESİM 2: Eksize edilmiş kutanöz boynuzun görünümü.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 3: Oluşan defektin transpozisyon flebi çevrilerek sütüre edilmiş
görünümü. 
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 4: Kutanöz hornun histopatolojik kesiti. Siyah oklar papiller projek-
siyonlar, beyaz oklar parakeratoz kolonları. 
Büyük resim; büyütme x40 H&E, tüm kesit. Küçük resim; büyütme x200H&E. 
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)
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ark.nın yayımladıkları 643 olguluk geniş bir çalış-
mada ise olguların %39’u premalign ve malign lez-
yonlardan kaynaklanmaktadır.11

Kutanöz boynuz sıklıkla 50 yaşından sonra
görülmekle birlikte, literatürde ileri yaşlarda ma-
lignite riskinin arttığı yönünde bir fikir birliği var-
dır.1-10,12

Kutanöz boynuz ile ilişkili benign lezyonlar an-
jiyokeratoma, anjiyomlarin, benign likenoid kera-
toz, kutanöz leishmaniasis, dermatofibroma, diskoid
lupus, infundibular kist, epidermal nevüs, epider-
molitik akantomu, fibroma, granüler hücreli tümör,
ters foliküler keratoz mikalı ve keratotik psödoepi-
telyomatöz balanit, organoid nevus, prurigo nodu-
laris, piyojenik granülom, sebase adenom, seboreik
keratoz, trichilemmoma ve verruka vulgaris gibi ta-
nıları içermektedir. Üzerinde kutanöz boynuz geli-
şebilen premalign veya malign potansiyeli olan
lezyonlar adenoakantoma, aktinik keratoz, arsenik
keratoz, bazal hücreli karsinom, Bowen hastalığı,
Kaposi sarkomu, keratoakantom, malign melanom,
Paget hastalığı, renal hücreli karsinom, sebase kar-
sinom, skuamöz hücreli karsinom olarak bildiril-
miştir.2,12,13 Benign lezyonlar olarak Mantese ve ark.
sıklık sırasına göre viral siğil, keratik akantoma ve
seboreik keratoz; Bart ve ark. seboreik keratoz, be-
nign epitelyal hiperplazi ve anjiyoma; Yu ve ark. be-
nign epitelyal hiperplazi, bazal hücreli papillom ve
verruka vulgaris; Festa ve ark. siğil, benign epitelyal
hiperplazi, seboreik keratoz bildirmişlerdir.3,8,11,14

Aktinik keratoz, birçok yayında kutanöz boynuz ze-
mininde en çok görülen lezyon olarak bildirilmiş-
tir. Aktinik keratoz, ultraviyole ışınına uzun süre
maruz kalınması sonucunda atipik keratositlerin
proliferasyonundan kaynaklanmaktadır. Bu nedenle
premalign kabul edilmektedir.3,14,15 Bununla birlikte
Duncan ve Leffell, aktinik keratozu ilerleme aşama-
sındaki yassı hücreli karsinom olarak kabul etmiş-
lerdir.15 Malign lezyon olarak tüm dermatoloji
literatüründe yassı hücreli karsinom zemininde ku-
tanöz boynuz en sık olarak bildirilmiştir.2,3,15,16 Ol-
gumuzda histopatolojik tanı fuziform verru olarak
literatüre benzer gelmiştir. 

Her ne kadar bazı yayınlarda erkeklerde daha
sık görüldüğü bildirilmişse de, son çalışmalarda

kadınlarda daha sık bildirilmiştir. Bununla birlikte
benign lezyonların daha çok kadınlarda ve pre-
malign ve malign lezyonların daha çok erkeklerde
görüldüğünü bildiren çalışmaların yanında, ka-
dınlarda premalign lezyonların daha çok olduğunu
bildiren çalışma da vardır.3,11 Bizim olgumuz da
erkek olmasına rağmen kutanöz boynuz zeminin-
deki lezyonu benign idi. 

Kutanöz boynuzların %30’u yüz üst yarısı ve
kafada görülürken, bunun dışında sıklıkla güneşe
maruz kalan kulak, dudak, göğüs, boyun ve omuzda
rastlanmaktadır.2,3,5,12,13 Olgumuzda da sağ kaş kom-
şuluğunda lezyon mevcuttu. 

Tedavi olarak, lezyonun eksizyonel biyopsisi
ve histopatolojik incelemesi önerilmektedir. Malig-
nite şüphesi olan lezyonlar belirli sağlam doku sı-
nırı bırakılarak eksize edilmeli ve metastaz
açısından araştırılmalıdır. Verruka vulgaris, aktinik
keratozis ve molluskum kontagiozumda ilk basa-
makta kriyocerrahi alternatif tedavi olarak öneril-
mektedir. Ancak histopatoloji için yeterli örnek
elde edilemediğinden tavsiye edilmemektedir.1,2,12,17

Olgumuzda da lezyonun büyüklüğü, hastanın yaşı
ve cinsiyeti, lezyon tabanındaki endürasyon ze-
minde malignite olasılığını akla getirmekte idi. Bu
nedenle lezyon tabanı 3 mm sağlam cilt dokusu ile
birlikte eksize edildi ve oluşan geniş defekt trans-
pozisyon flebi ile kapatılmak durumunda kalındı.
Eksize edilen doku histopatolojik inceleme için
gönderildi. 

Sonuç olarak, kutanöz boynuz zamanında cer-
rahi müdahale yapılmadığında devasa boyutlara
ulaşabilmektedir. Beraberinde malignite olma ola-
sılığı da olduğundan, sağlam doku sınırı bırakıla-
rak eksize edilmesi gerekmektedir ve bu durumda
büyük lezyonlarda defektin primer olarak kapatıl-
ması mümkün olmamaktadır. Olgumuzun histopa-
tolojisinde malignite bildirilmemekle birlikte,
cerrahi sınır bırakılarak eksize edilen kitleden
sonra oluşan defekt alt transpozisyon flebi ile ba-
şarıyla tedavi edilmiştir. Bununla birlikte, erken
dönemde saptanan vakalarda cerrahi sınır bırakıl-
masına rağmen defekt küçük olacağından primer
kapatma şansı olacaktır.
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