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Bas boyun bélgesinin melanom dis1 deri kanserlerinde
cerrahi deneyimimiz

Our experience with surgery of non melanoma cutaneous malignancies
of head and neck

Dr. Uygar Levent Demir,! Dr. Fazil Apaydin?

'Dogubeyazit Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Klinigi, Agr1, Tiirkiye;

2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Amag: Bas boyun bélgesinde melanom disi deri kanseri tani-
sl ile cerrahi tedavi uygulanan olgular degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Bu calismada Ege Universitesi Tip
Fakdiltesi KBB kliniginde Nisan 2004-Mart 2006 tarihleri ara-
sinda deri kanseri nedeniyle eksizyon ve onarim uygulanan
89 hastada (33 kadin, 56 erkek; ort. yas 65.4 yil; dagihm
41-87 yil) saptanan 101 lezyonun kayitlar geriye donuik ola-
rak incelendi. Calismaya ameliyat éncesi melanom digi deri
kanseri tanisi konmus ve dermatoloji, kulak burun bogaz ve
oral diyagnoz kliniklerinin ortak konseyinde degerlendirilerek
cerrahi karari alinan hastalar dahil edildi. Olgularinin tiimdn-
de cerrahi 6ncesi ve sonrasi lezyon fotograflar, patoloji
sonuglari, takip sonuclar degerlendirildi.

Bulgular: Cerrahi uygulanan 101 lezyonun 32’sinin burun
estetik Unitesinde oldugu ve bunlarin 15’inde lezyonun
ala nazi yerlesimli oldugu tespit edildi. Burun bdlgesini
takiben ikinci siklikta 29 lezyon ile dudak bdlgesi gelmek-
teydi ve bunlarin da 24’U alt dudak yerlesimliydi. Eksizyon
sonrasinda 23 hastaya primer kapatma ve ikinci siklikla
12 hastaya ilerletme flebi uygulandi. Lezyonlarin patoloji
raporlari incelendiginde 49 lezyonda skuaméz hiicreli
karsinom ve 41 hastada bazal htcreli karsinom oldugu
belirlendi. Ug¢ hastada patoloji raporunda cerrahi sinirda
timaorin devam ettigi bildirildi. Yedi hastaya boyun disek-
siyonu uygulandi. Hastalarda takip stiresinde ortalama
47.5 ay (dagihm 37-57 ay) primer tliméral lezyon agisindan
yineleme gézlenmedi.

Sonugc: Deri kanserleri tiim dinyada en sik gérilen kanser
trdddr. Bu tdmorler erken tani konarak uygun teknikle eksi-
ze edilirse, onarim uygulandiginda oldukc¢a basarili sonuglar
alinmaktadir.

Anahtar Sdézctkler: Deri kanserleri; fotograf kayitlama; fleple ona-
rm.

Objectives: To evaluate the cases underwent surgery with the
diagnosis of head and neck non melanoma skin malignancies.

Patients and Methods: Clinical records of 89 patients (33
females, 56 males; mean age 65.4 years; ranges 41 to 87 years)
who underwent excision and reconstruction with the diagnosis
of skin malignancy at ENT clinics of Ege University Hospital
between April 2004 and March 2006 and 101 lesions were retro-
spectively reviewed. The patients who were diagnosed with non
melanoma skin malignancy and whose surgical decisions were
concluded at the common council of dermatology clinic, ear
nose and throat clinic and oral diagnosis clinics were included in
the study. In all cases pre- and postoperative pictures of lesions,
pathological results and follow-up results were all evaluated.

Results: The 32 of 101 lesions were located at nasal estheti-
cal unit and 15 of these were at alar region subunit. The
second most common location was lip with 29 lesions and
24 of them were located at lower lip. The evaluation of flap
techniques performed for the reconstruction of excision defect
revealed that extending flap was the second common method
with 12 cases after primary closure with 23 cases. The patho-
logical results of these lesions were found to be squamous
cell carcinomas with 49 lesions and basal cell carcinomas
with 41 lesions. In three cases the surgical margins were
positive, meaning tumor still remains in normal tissue. Neck
dissection was performed in seven patients. There was no
patient with recurrent malignant lesion during the follow-up
period mean=47.5 months (range 37-57 months).

Conclusion: Cutaneous malignancies are the most common
malignancy type worldwide. Successful results are available
if these lesions are diagnosed early, excised with correct
methods and reconstructed with appropriate techniques.

Key Words: Cutaneous malignancies; photographic documentation;
reconstruction with flap.
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Deri, kapladig1 genis ytizey ve stirekli olarak
glines 1s181ma maruz kalmas: nedeniyle kanser
goriilme insidanst ¢ok yiiksek olan bir organi-
mizdir'? Deri kanserleri, insanlarda en sik gorii-
len malignite tiirtidiir® yilda 2.75 milyon yeni
olgu tespit edilmektedir Histopatolojik olarak
incelendiginde bu tiimérlerin yaklasik %601nin
bazal hiicreli karsinom (BHK), %30'unun skuamoz
hiicreli karsinom (SHK) oldugu gortilmektedir.
Bazal hiicreli karsinom, insanlarda en sik goriilen
malignitedir. Teoride yayilim yapmaz olarak kabul
edilirse de yash ve immiinosiipresif hastalarda
¢ok nadiren (%0.028-0.4)" yayilim olabilmektedir.
Ancak bu ttimorler lokal biiyiime ve invazyon
ozelligi gosterirler. Bunu ikinci siklikta skuaméz
hiicreli karsinom takip etmektedir. En az goriilen
histolojik tip ise melanomdur.

Bazal hiicreli karsinom ve SHK'lerde etyolojik
faktorler ve risk faktorleri oldukca benzerdir. En
onemli etyolojik faktor, giines 1s181na 6zellikle ult-
raviyole B dalgasina maruz kalmaktir.

Bas boyun bolgesinde daha sik goriilmesi nede-
ni ile deri tiimorlerinin klinik dogasin1 bilmek,
tan1 koymak, bu lezyonlara yaklasim yontemlerini
kavramak ve eksizyon kurallarini 6grenmek ayr1
bir ilgi alanini olusturmaktadir. Cogu hastada
tibbi tedavinin yeterli olmadig: ve cerrahi eksizyon
gerektigi gz oniine alindiginda bas boyun cerrah-
larinin bu lezyonlar1 taniyip tedavi etmeyi bilme-
sinin gerekliligi malumdur. Bu lezyonlar: tedavi
etmek sadece rezeksiyonu icermez, bunun yaninda
cerrahi sonrasi olusan defektlerin uygun flep ve
teknikle onarimi da 6nem tasimaktadir.

Bu aragtirmada, deri kanseri nedeniyle cerrahi
uyguladigimiz hastalarda elde edilen demografik
sonuglari, lezyonlarin patolojik sonuglarini, ytiiz
unitelerine gore planlanip uygulanan flep tipleri
ile cerrahi teknikleri ve takip sonuglarimizi iceren
verileri sizlerle paylasmay: amagladik. Literatiir
esliginde ve calismamizda elde edilen veriler 1s1-
ginda bu lezyonlara yaklasim, cerrahi yontemler ve
onarim segenekleri konusunda, meslektaglarimiza
teorik bilgiler vermek ve pratik uygulamalarina
yardimci olmak amaci ile bu makale yazild1.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda
Nisan 2004-Mart 2006 tarihleri arasinda bas-boyun
bélgesinde melanom dig1 deri kanseri tanis1 konan
ve cerrahi tedavi uygulanan 89 hasta (33 kadin,

56 erkek; ort. yas 65.4 yil; dagilim 41-87 y1l) geriye
doniik olarak incelendi. Dermatoloji klinigi, Kulak
Burun Bogaz klinigi ve oral diyagnoz kliniginin
haftalik diizenli konsey toplantilarinda birlikte
degerlendirilen ve cerrahi karar1 alinan hastalar
bu arastirmanin konusunu olusturdu. Hastalar
kendilerini ilk goren klinik hekimi tarafindan
degerlendirildi ve lezyonun frontal plandan, late-
ral plandan ve ilgili estetik tiniteyi icerecek sekil-
de cetvelli fotograflari alinarak, tanisal biyopsi
sonucu ve metastatik lenf bezi siipheli olgularda
boyun USG sonuglari ile konseye ¢ikarild (Sekil 1).
Cerrahi karar1 alinan hastalarda uygulanan ona-
rim teknigi, cerrahi sonrast patoloji sonucu, lez-
yonun cerrahi 6ncesi ve sonrasi fotograflari, takip
kontrol sonuglar: ve hastalarin demografik bilgileri
bilgisayar ortaminda kaydedildi. Hastalara ame-
liyat oncesi ameliyatla ilgili bilgi verilerek onam
formu alindi.

Ameliyat 6ncesinde tiim hastalara tanisal biyop-
si yapildi, tanisal biyopsinin patolojik sonucuna
gore cerrahi sinir belirlendi. Bazal hiicreli karsi-
nom patolojisindeki lezyonlarda gtivenlik siniri
3-5 mm, skuamoz hiicreli karsinom patolojisindeki
lezyonlarda ise 8-10 mm olacak sekilde belirlendi.
Hastalarda tanisal amagli eksizyonel biopsi yapil-
madi. Hasta tizerinde lezyonunun bulundugu este-
tik tinite veya alt tiniteye gore, gevsemis cilt geri-
lim ¢izgilerine uygun olarak kullanilacak flep tipi
cizimle planlandi. Timor rezeksiyonunda estetik
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Sekil 1. Lateral planda astanin goriintiisii.
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uniteye gore ti¢ boyutlu histografik cerrahi eksiz-
yon ile en iyi kozmetik sonuglar alindi. Defektlerin
onarimi, klinigimizde rezeksiyonu takiben hemen
yapildi. Yine ameliyat 6ncesi lezyonun rezeksiyon
sinirlar1 ve planlanan flep modelinin ¢izilmis hali,
ameliyat sirasinda lezyonun ¢ikarilmis hali ve
onarim tamamlandiktan sonra ise kapatilmis hali
mutlaka fotograflandi. Bu fotograflar bilgisayar
ortaminda hasta adina agilmis dosyalarda sakland1
(Sekil 2a-c).

Ameliyat sonrasi lezyon bolgesi, dikisler alina-
na kadar gtinliik steril pansuman ve antibiyotikli,
nemli tamponlarla kapali tutuldu. Deri dikigleri
aksi engel bir durum yoksa bir hafta sonra alindu.
Hastalarimiz genelde ayaktan takip edildigi igin
cerrahi sonrasinda, antibiyotik kullanimi tercih
edildi. Hastalar, ameliyatin buytikligiine ve hasta-
nin genel durumuna gore aym giin veya birkag giin
icinde tibbi tedavisi diizenlenerek taburcu edildi.
Cerrahi sonrasi patoloji sonucunu bilgisayar prog-
ramina kaydedildi. Hasta takipleri 3, 6 ve 12 aylik
donemlerde yapild: ve her kontrol muayenesinde
lezyon boélgesi fotograflanarak kayit altina alindi.

BULGULAR

Calismaya alinan 89 hastadan tanisal biyopsi
sonucu malign melanom lezyonu bildirilen olgular
calisma dis1 birakildi. Calismaya alinan hastalarin
bazilarinda birden fazla lezyon olmasi nedeni ile
toplam 101 lezyon incelendi. Coklu lezyonlar1 olan
hastalarda genel saglik durumlari uygunsa ayni
seansta tiim lezyonlarin ¢ikarilmasi tercih edildi.

Tim hastalarin, 14'tiinde daha 6nceden ytiziin
farkl1 bolgesinde gecirilmis deri kanseri oykiisii
bulunmaktaydi. Daha onceden tedavi gorenle-
rin ¢ogunlugu bu lezyonlara yonelik radyoterapi
tanimlamaktaydi.

Sekil 2. Hastanin (a) ameliyat oncesi, (b) ameliyat siras ve (c) ameliyat sonrasi onarim tamamlandiktan sonraki goriintiileri.
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Hastalarin meslek gruplarina gore incelenmesi
sonucunda iftgilikle ugrasanlarin sayisinin 21
oldugu ve en biiyiik grubu bu hastalarin olustur-
dugu tespit edildi. Bunun yani sira ikinci siklikla
ev hanimlarinin geldigi gorildii. Seksen dokuz
hastanin 30'unda sigara ve/veya alkol kullani-
mi1 tanimlandi. Sigara kullaniminin en sik olarak
tespit edildigi grup dudak kanseri goriilen hasta
grubu oldu ve bu 29 hastanin 15inin sigara kullan-
dig1 gorildi.

Yiiz bir lezyonun 31'i yiiziin sol yarisinda, 401
yliziin sag yarisinda diger 30 lezyon ise orta hat
yerlesimliydi. Lezyonlarin bulundugu ytiiz estetik
iinitelerinin incelenmesi sonucunda 101 lezyonun
32’sinin (%31) burun tinitesinin sinirlar1 igerisinde
oldugu goriildii. Dudak bdlgesindeki lezyonlar
dislandiginda geriye kalan 72 lezyonun 32’sinin
(%44'luk kismi) burun bolgesinde oldugu tespit
edildi. Burun bolgesinin kendi iginde alt tiniteleri
incelendiginde ise 32 lezyondan 15'inin ala nazi alt
tinitesinde oldugu ve bunun tiim lezyonlarin yak-
lagik yarisini olusturdugu goriildii. Bu alt tiniteyi
sekiz lezyon ile nazal dorsum, dort lezyon ile nazal
tip, dort lezyon ile nazal yan duvar ve bir lezyon ile
kolumella izlemekteydi (Tablo 1).

Burun {nitesinden sonra lezyonlarin en sik
gorildiigli tiniteler alt ve tist dudak bolgeleridir.
Dudakta goriilen toplam 29 lezyondan, 241 alt
dudakta ve besi tist dudakta izlendi. Bu lezyonlarin
19u orta hatta yakin lezyonlardi ve belirgin latera-
lizasyon sadece 10 hastada tespit edildi.

Lezyonlarin dokuzu yanak yerlesimli, biri
nazolabial oluk, dordii preaurikiiler bolge, ikisi
de zigomatik bolge yerlesimli idi. Bir hastada sac¢h
deride lezyon izlendi, iki hastada ise lezyonla-
rin boyun bélgesinde oldugu tespit edildi. Alin
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Tablo 1. Lezyonlarin bulundugu estetik tinite ve alt tiniteler

Estetik {inite Say1 Yiizde Burun estetik alt tinite Say1  Yiizde
Burun 32 31 Alanazi 15 46
Kulak 8 8 Nazal dorsum 8 25
Dudak 29 28 Nazal yan duvar 4 12.5
Aln 12 11 Nazal tip 4 12.5
Yanak 9 9 Kolumella 1 3
Diger 11 11 - - -
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tinitesinde goriilen toplam 12 lezyonun yedisi orta
hatta yakin, besi temporal iiniteye uyan yerlesimli
idi. Kulakta yerlesik olan sekiz lezyonun, iicii kon-
kal bolgede, ticii helikse sinirl: ve ikisi aurikiilada
yaygin yerlesimli olarak belirlendi. Periorbital yer-
lesimli bir adet lezyonun lateral kantusta bulun-
dugu gortldi.

Rezeksiyon sonrasi uygulanan onarim teknigi
olarak; 23 lezyona primer kapatma, 12 lezyona
ilerletme flebi, alt1 lezyona bilobe flep, ii¢ lezyona
iki tarafli ilerletme flebi, iki lezyona iki tarafli hilal
ilerletme flebi, dort lezyona serbest deri grefti, {i¢
lezyona Estlander flebi, bir lezyona romboid flep,
yedi lezyona melolabial flep, bes lezyona trans-
pozisyon flep, {i¢ lezyona glabellar ilerletme flebi,
12 lezyona vermiliyonektomi, 11 lezyona wedge
rezeksiyon, bir lezyona Abbe flep, bir lezyona yil-
dizvari eksizyon, ti¢ lezyona paramedian alin flebi,
bir lezyona donen kapi flebi uygulands, iki hasta
ise sekonder iyilesmeye birakild: (Tablo 2).

Paramedian alin flebi, uygulanan hastalarin
timiinde nazal dorsumda gross Kkitlesel lezyon
olusturmustu, agresif seyirli ve kartilaj destriik-
siyonu yapmis olan tiimor vardi. Bu lezyonlarin
rezeksiyonu sonrasinda defektin onariminda auri-
kiiladan konkal kartilaj alinarak flep altinda des-
tek doku olusturuldu.

Serbest deri grefti uygulanan dort hastanin iki-
sinde greft supraklavikiiler bolgeden, ikisinde ise
postaurikiiler bolgeden alind.

Hastalardan birinde gross ve destriiktif auri-
kiila skuaméz hiicreli karsinomu nedeni ile total
aurikiila amputasyonu ile birlikte ytizeyel paroti-
dektomi ve I-II-III ve IV. bélge lenf nodlarini iceren
boyun diseksiyonu uygulandi. Bir baska aurikiila
karsinomu hastasinda ise parsiyel aurikiila ampu-
tasyonu yapilmas: gerekli gortildii.

Cogunlugu dudak skuamoz hiicreli karsinomu
olgular1 olan, yedi hastaya boyun diseksiyonu

uygulandi. Cildin skuaméz kanserlerinde metasta-
tik lenf nodu varlig1 sagkalimi ¢ok kotii etkiledigi
i¢in, boyun diseksiyonu tedaviyi tamamlayic1 bir
modalitedir. Nazal skuaméz hiicreli karsinomu
olan bir olguda ise ameliyat sirasinda gonderilen
frozen sonuglarina gore rezeksiyon genisletilerek
total nazal amputasyona gidilmek zorunda kalin-
d1. Bu hastada onarimin nazal protez ile yapilmasi
uygun bulundu.

Lezyonlarin ameliyat sonras: sonuglari ele alin-
diginda, 49'una SHK, 41'ine ise BHK patolojik tanisi
kondu. Ayrica alti hastada aktinik keratoz, birer
hastada ise bazoskuaméz, Bowen hastaligs, likeno-
id displazi, seboraik keratoz ve verrii-korn tespit
edildi. Kirk dokuz SHK tanisili hastanin 21'i dudak
yerlesimli idi.

Tablo 2. Hastalara uygulanan cerrahi teknikler

Cerrahi flep teknigi Say1
Bilobe flep 6
Primer kapatma 23
iki tarafl ilerletme flebi 3
Iki tarafl hilal ilerletme flebi 2
Serbest cilt grefti 4
Estlander flebi 3
Ilerletme flebi 12
Romboid flep 1
Melolabial flep 7
Transpozisyon flebi 5
Vermiliyonektomi 12
Wedge rezeksiyon 11
Glabellar ilerletme flebi 3
Paramedian alin flebi 3
Abbe flebi 1
Yildizvari eksizyon 1
Sekonder iyilegme 2
Donen kapi flebi 1
Protez 1
Aurikiila amputasyonu 2
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Sadece ti¢ hastada cerrahi sinirlarda tiimériin
devam ettigi bildirildi. Bu hastalardan ikisinde
nazal BHK nedeniyle ameliyat uygulanmist1 ve
derin cerrahi sinirda tiimér gortldigi bildirildi.
Diger hastamizda ise periferik cerrahi sinirda
timor pozitifligi bildirildi. Bu hastalarin yakin kli-
nik takiplerinde cerrahi bolgede niiks deri tiimorii
hentiz tespit edilmedi.

Hastalarin periyodik olarak {ig, alt1 ve 12 aylik
donemlerle takipleri devam etmektedir. Mayis 2009
tarihine kadar yapilan kontrol muayenelerinde
hicbir hastada ameliyat edilmis primer lezyondan
yineleme goriilmedi. Calisma tamamlandiginda,
tiim hastalarda ortalama takip stiresi yaklasik ola-
rak 47.5 ay (dagilim 37-57) olarak tespit edildi.

TARTISMA

Deri lezyonlar1 olan hastalarin, Oykiilerinin,
patolojik bilgilerin, kullanilan cerrahi tekniklerin ve
fotograflarinin bilgisayar programinda kayitlanma-
s1 sayesinde hastalarin takibinde ve verilerin deger-
lendirilmesinde oldukca kolaylik saglanmaktadir.

Hastalarla ilgili veriler incelendiginde; ilk gozii-
miize ¢arpan Ozellik erkek hasta sayisinin bayanla-
ra gore daha fazla oldugudur. Toplam 89 hastanin
33"t bayan (%37), 56's1 (%63) erkektir. Literatiir bil-
gileri ile calismamizin verilerinde, deri kanserinin
erkeklerde bayanlara gore daha fazla oldugu acik¢a
goriilmektedir*” Erkeklerde fazla goriilmesinin
nedeni, erkeklerin giinese maruziyetinin mesleksel
nedenlerle bayanlara gore daha fazla olmasi olabi-
lir. Hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde; ortala-
ma yag 65.4 (dagilim 41-87) olarak saptandi. Tim
kaynaklarda deri kanserlerinin goriilme yas1 orta-
lamasi 60 yas ve iistii olarak bildirilmektedir.l**!

Seksen dokuz hastadan alinan Oykiiye gore,
bu hastalarin 14'tiinde daha 6nce ytiziin farkli bir
bolgesinde deri kanseri tanisi nedeniyle tedavi
edilen bir lezyon bulunmaktadir. Bu rakam hasta-
larin yaklasik %15’inde yiiziin bir bolgesinde deri
kanseri olmasinin, ileri dénemlerde bagka bir bol-
gede deri kanseri gelisebilecegini gostermektedir.
Literatiirde ilk lezyondan sonraki ilk iki ile beg y1l
icinde ikinci bir lezyon goriilme riskinin %50’ye
kadar ¢iktig1 belirtilmigtir.!%!

Deri kanserlerinin etyolojik nedenleri arasin-
da en ¢ok tizerinde durulan faktor giines 1s1g1na
maruziyettir. Giines 1s1§1na maruziyet ozellikle
meslege bagh olarak artis gostermektedir. Ciftciler,
denizciler ve balik¢ilar bu 6zellik bakiminda en
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riskli meslek gruplaridir. Ozellikle hastanemiz Ege
bolgesi gibi yil icinde giinesin etkilerinin fazlaca
gortildiigti bir bolgede yer aldigindan, deri kan-
serine rastlanma oraninin yiiksek olacag: tahmin
edilmektedir. Bu konuda ulusal bir ¢alisma bolge-
sel farkliliklar: ortaya koyacaktir. Tiim hastalar ele
alindiginda, tedavi ettigimiz 21 hastanin ¢iftcilikle
ugrastigr goriilmektedir ve bu 21 hasta toplam
hasta sayisinin yaklagik '/+'ti kadardir.

Hastalarimizin 30'unda sigara ve/veya alkol
kullanimi bulunmaktadir. Bu say1 toplam hasta
sayistnin !'/3'lik kismini olusturmaktadir. Sigara
ve alkol kullanim1 deri kanserinin etyolojik neden-
leri arasinda yer almamaktadir. Ancak sigara ve
alkol kullanan hastalarin 15inin, dudak lezyonu
goriilen 29 hastanin i¢inde yer almasi, yani dudak
lezyonu olanlarin yaklagik yarisinda sigara ve/
veya alkol igimi dykiisii olmas1 anlamlidir. Dudak
kanserinin etyolojik nedenleri arasinda ise sigara
ve alkol i¢imi olduk¢a 6nemlidir.[#1¢]

Seksen dokuz hastada toplam 101 lezyon ince-
lenmis ve bu lezyonlarin 32’sinin burun estetik
tinitesinde bulundugu goriilmiigtiir. Tiim lezyon-
larin yaklasik %31'ini olusturan burun yerlesimli
lezyonlar ytizde en sik tutulum bolgesini isaret
etmektedir. Cesitli kaynaklarda ytiiz bélgesinde en
stk BHK goriilen tinitenin %25-30 ile burun oldugu
bildirilmektedir.'”# Squmoz hiicreli karsinom ise
daha sik skalp ve aurikiila stiperior kisminda yer
alir™ Bizim calismamizda da diger kaynaklarda
belirtildigi gibi, burun tinitesi deri kanserlerinin
en sik goriildiigii bolgedir.

Burun {initesinde yer alan 32 adet lezyonun, alt
tinitelere gore dagiliminda, 15 lezyonun gorialdiagi
ala nazi birinci sirada iken, sekiz lezyon ile nazal
dorsum ikinci siklikta yeralmaktadir. Bazi kaynak-
lar burun alt iiniteleri i¢inde ala nazi ve nazal tip
bolgelerini en sik lezyon goriilen alanlar olarak
gostermektedir.”!

Dudak boélgesinde yer alan 29 lezyonun, 24 alt
dudaktadir. Dudak lezyonlar1 disarida birakilirsa,
burun bélgesinden sonra 15 lezyon ile yanak bdl-
gesi ve 12 lezyon ile alin bolgesi siklikta ikinci ve
ugtincti sirada gelmektedir. Literatiirde de burun
tinitesini takiben alin ve yanak {initelerinin geldigi
goriilmektedir”! Dudak lezyonlarinin %80 kadari-
nin alt dudakta oldugu ¢alismamizda anlasilmakta-
dir. Wilson ve ark.'® 20 y1llik ¢alismalarinda dudak
kanserlerinin agirlikli olarak alt dudaga yerlesik
oldugunu bildirmiglerdir. Ezzoubi ve ark.nin! yap-
tiklar1 calismada da ayn1 bulgu desteklenmektedir.
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Sekiz hastada ise deri lezyonunun kulak tinite-
sinde oldugu ve bunlarin tciintin helikste, diger
ticliniin konkal bolgeye yerlesik oldugu goriilmiis-
tir. Kulagin skuamoz hiicreli kanserlerine, giines
isinlarini daha ¢ok alan heliksin stiperior kisminda
yerlesik olarak rastlandigi, Kwa ve ark.nin!"”! yap-
tiklar1 arastirmada belirtilmistir.

Tedavi yontemleri konusuna baktigimizda, 23
lezyonda primer kapatma uyguladigimiz goriil-
mektedir. Primer kapatma yontemi, yiizde tiim
bolgelerde ozellikle yiizeyel ve kiiciik boyutlu
tiimorlerin rezeksiyonu sonrasi oldukca faydali
basit bir yontemdir. Bu teknikte 6nemli nokta,
diktigimiz insizyonlari, gevsemis deri gerilim ciz-
gilerine uygun olarak dizayn etmenin 6nemidir.
Ayrica yara kenarlarina komgu dokular1 yeteri
kadar serbestlestirerek, dikis hattinda gerilimi
azaltmak gereklidir. Primer kapatmaya uygun
olmayan btiyiik defektlerde ise fleple onarim kul-
lanilmaktadir. Uygulanacak flep modelini belirle-
mede, defektin yerlesim yeri, biiytikliigii, bulundu-
gu alt tinitenin yapisina dikkat etmek gereklidir.

Nazal dorsumda biiytik ve kartilaj destriiksiyo-
nu yapan tiimorlerin onariminda 6zellikle serbest
kartilaj ve paramedian alin flebi kullanim1 uygun
olmaktadir. Bu teknigi ti¢ hastada basariyla uygula-
yararak oldukga tatminkar kozmetik goriintii elde
ettik. Ayni teknigin kullanimina iligkin literatiirde
cesitli yayinlar bulunmaktadir.® Ozellikle nazal
yan duvar ve ala nazinin kiiciik boyutlu defekt-
lerinde, bilobe flep ve melolabial flep kullanimi
olduk¢a tatminkar sonuglar saglamistir.?! Alinda
santral yerlesimli genis tiimorlerde olusacak defekt-
lerde iki tarafli ilerletme flebi kullanim1 uygundur.
Klinigimizde tist dudagin, biiyiik ve tam kat olan
defektlerinde alar hilal ilerletme fleplerini kullan-
maktayiz. Bu teknigin tist dudak defektlerinde
kullanimina iliskin Wang ve ark.nin® yayini bizim
kullandigimiz yontemi destekler niteliktedir.

Dudagin prekanserdz hastaliklarindan olan
aktinik keilit lezyonlarinda tibbi tedaviye direngli
olgularda klinigimizde vermiliyonektomi uygula-
maktay1z. Bu teknikte vermiliyon hattindan lez-
yonun devam ettigi simira kadar olan mukoza
rezeke edilir, sonrasinda gingivobukkal oluktan
taze mukoza eleve edilerek yukariya kaydirilir ve
vermiliyon hattina dikilir. Boylece hastaya taze bir
dudak mukozasi saglanmis olur. Bu teknigin kulla-
nimina iligkin Satorres Nieto ve ark.”’! ve Manstein
ve ark.nin® yaptiklar1 ve teknigin avantajlarim
belirten farkli yayinlar: bulunmaktadir.

Sekonder iyilesmeyi teknik olarak ozellikle
nazal tipte ve dudak filtrum bolgesinde kiictik
boyutta lezyonlarda kullanmay tercih etmekteyiz.
Cordoro ve ark.™ sekonder iyilesme, serbest deri
grefti kullanimi ve primer kapatmayr minimal
invazif yontemler olarak 6nermiglerdir.

Serbest deri greftleri elde etmek igin, retroa-
urikiiler deri veya supraklavikiiler bolge derisi-
ni verici (dondr) saha olarak kullanmay1 tercih
etmekteyiz. Boylece verici alanda olusan defekti
primer kapatmak yeterli olmaktadir. Verici saha
tercihinde, defektin biiytikliigii ve verici saha deri-
siyle alic1 saha derisinin renk uyumunu dikkate
almaktayiz. Bu serbest deri greftleri konkal bolge,
temporal bolge, nazal yan duvar defektlerinde
kullanilabilir. Adams ve ark.” serbest deri greftle-
rinin kullaniminin, belli yerlerde oldukga verimli
olacagini bildirmektedirler.?>¢!

Hastalarimizdan birinde, oldukca agresif yapisi
nedeniyle aurikiilada destriiksiyon yapan bir skua-
moz karsinom lezyonunda total aurikiila amputas-
yonu, parotidektomi ve boyun diseksiyonu uygu-
ladik. Literatiirde derinin SHK'lerinde parotis ve
boyun lenf nodu yayilimimin sik rastlanabilen bir
durum oldugu ve birlikte goriilmesinin hastaligin
gidisatinda ¢ok biiyiik 6nem tagidig belirtilmekte-
dir?”! O’Brien ve ark.”! ayrica parotis bezi yayilimi
olan deri kanserlerinde okkiilt lenf nodu yayilim
oraninin %30’larin tizerine c¢ikabilecegini ve bu
nedenle boynun tedavisinin, parotis ile birlik-
te yapilmasinin gerekli oldugunu bildirmislerdir.
O.delCharco ve ark.” yaptiklar1 yayinda bu has-
talarda parotis yayilimlarinin rezektabl ise, 6nce
cerrahisi ve sonrasinda radyoterapi yapilmasinin
uygun olacag bildirmiglerdir.

Ttim lezyonlarin cerrahi sonrasi patoloji sonug-
lar1 ele alindiginda, 49'unun SHK, 41'inin ise BHK
olarak bildirildigi goriilmektedir. Skuaméz hiicreli
karsinom saptanan lezyonlarin 21'i, yani yaklasik
%42’si dudak yerlesimlidir. Literatiirde deri lez-
yonlarinin %60-65'lik biiytik kisminin BHK oldu-
gu bilinmektedir. Skuaméz hiicreli karsinom ise
tiim deri kanserlerinin yaklasik %30’luk kismini
olusturur. Deri kanseri insidansinin en yiiksek
oldugu Avustralyadan Staples ve ark.nin®® yaptig
tilke taramasinda insidansa yonelik énemli veri-
ler bunu destekler niteliktedir.>*3%%! Klinigimizde
cerrahi uygulanan cilt kanserlerinin histopatolojik
degerlendirilmesinde literatiiriin aksine SHKnin,
BHK'ye gore fazla oldugu tespit edildi. Bu duru-
mu, klinigimizin ti¢lincli basamak hastane olmasi
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dolayisiyla dudak kanseri olan hastalarin ¢ogu-
nun tarafimiza yonlendirilmis olmasina ragmen,
BHK'li hastalarin tedavileri ofis ortaminda yapila-
bildigi i¢in ¢ogunlugunun klinige sevkine gereksi-
nim duyulmamis olmasina baglayabiliriz. Dudak
kanseri olan hastalarin biiyiik kisminda lezyonun
SHK histolojisinde oldugu bilinmektedir. Dudak
kanserleri hari¢ tedavi ettigimiz diger tim deri
kanserlerinin %6011 BHK olugturmaktadir.

Sadece ti¢ hastada cerrahi sonrasi patoloji sonu-
cunda cerrahi smirlarda tiimoriin devam ettigi
goriildii. Tiim lezyonlarda rezeksiyon smniri ola-
rak BHK’lerde ortalama 3-5 mm, SHK’lerde ise
8-10 mm giivenlik sinirina 6zen gosterildi. Sadece
ti¢ hastada smirlarda tiimériin devam ettiginin
goriilmesi uygulanan tedavinin oldukca basaril
oldugunu gostermektedir. Hastanemizde Mohs
cerrahisi konusunda deneyimli dermatocerrah ve
patolog olmadig1 icin bu teknik kullanilmamak-
tadir. Bu teknigin kullanumu ile cerrahi sinirlarda
tiimor kalmasinin 6niine gegilebilir.*>*! Mohs cer-
rahisi kullanilmasa da, riskli bolgelerde ve agresif
tiimor varliginda klinigimizde 6nemle uyguladig:-
miz ameliyat sirasinda gonderilen cerrahi sinir fro-
zen biyopsilerle rezidii kalmasi engellenmektedir.
Ozellikle gross timér varliginda, tiimér smirin-
dan itibaren yaklasik 5 mm’ye kadar mikroskopik
timor yayilimi olabildigini Choo ve ark.” yayin-
larinda belirtmektedirler. Bu sinir pozitif gelen,
yani yetersiz rezeksiyon uygulanan ti¢ hastanin
ikisinde timor nazal orta hat ve birinde ise pre-
aurikiiler yerlesimliydi. Bu bdlgeler tiimorlerde
yinelemenin zaten en yiiksek riskli oldugu bol-
geleri isaret etmektedir.’**”! Rezeksiyonun yeterli
olmadig1 ve sinirlarda timor goriilen hastalarda
yineleme oranlar icin cgesitli yayinlarda %12-43
arasinda oranlar bildirilmektedir.-40

Takip ettigimiz hastalarin hi¢birinde takip stire-
since lezyon yinelemesi izlenmedi. Hastalarimizin
ortalama takip siiresi 47.5 ay ve en uzun takip
stiremiz ise 57 aydi. Rowe ve ark."! ile Silverman
ve ark."? caligmalarinda BHK'lerde eksizyonel cer-
rahi sonrasi bes yillik takiplerde, kiiciik lezyon-
larda %3-5, biiytiik lezyonlarda ise %9-10 arasinda
yineleme oldugunu belirtmektedir. Bazal hiicreli
karsinomlarda cerrahi sinir pozitifliginde yinele-
me goriilmesi icin ortalama iki yillik takip yapil-
masinin gerekliligini Pascal ve ark.’®! yaptiklari
yayinda bildirmiglerdir. Skuamoz hiicreli kanser-
lerde ise yinelemelerin %70-857 ilk iki yil icinde
gozlenmektedir.*** Bizim ¢alismamizda heniiz

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

yineleme goriilmemesi takip siiresinin kisa olmasi-
na ve bagsarili cerrahi uygulamaya baglanabilir.

Sonuc olarak, deri kanserlerinin, insidansi stirek-
li olarak artan ve tiim diinyada en ¢ok goriilen kan-
ser tiirii olmasi nedeni ile tiim doktorlar tarafindan
erken taninmasi ¢ok 6nemlidir. Kulak burun bogaz
hastaliklar1 uzmanlar1 agisindan ise deri kanserle-
rinin en fazla bas boyun bolgesinde goriilmesi ve
¢ogunlugunda cerrahi tedavi ve onarim gerektirme-
si dikkate alinmasi gereken 6zelliklerdir.

Bu nedenlerle, bizim sinirli sayida olgumuzdan
elde edilen veriler 15181nda ve literatiir taramasina
dayanilarak meslektaslarimiza, bu lezyonlari erken
tanima, cerrahi yontemleri ve onarim tekniklerini
uygulama konusunda teorik bilgiler vermek ve
pratik uygulamalarina yardimci olmak amaci ile
bu calisma yazilmisgtir.
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