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Bas ve boyun melanom dis1 deri kanserlerinde tiimor
histopatolojisi, konumu, karakteristigi,
boyut ve kalinliginin incelenmesi

The evaluation of tumor histopathology, location, characteristic, size and thickness of
nonmelanoma skin cancers of the head and neck

Dr. Gérkem Eskiizmir,! Dr. Erdogan Ozgiir,' Dr. Peyker Temiz,?
Dr. Giilstim Gengoglan,’ Dr. Aylin Tiirel Ermertcan’

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, 'Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dals,
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Amac: Bu calismada bas ve boyun bdlgesi melanom
disi deri kanseri (MDDK) nedeniyle cerrahi uygulanan
olgularin timdrlerinin karakteristik 6zellikleri ve bu
Ozellikler arasindaki iliskileri arastirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Aralik 2007-Mart 2011 tarihleri
arasinda klinigimizde bas ve boyun bdlgesi MDDK
nedeniyle cerrahi uygulanan 90 olgunun 106 lezyonu
calismaya dahil edildi. Demografik veriler, tumérin
histopatolojik tipi, boyut ve kalinligi, konumu, Clark evresi,
T evresi, rekurens riski ve rekilrens varligi, onarm teknigi
ve cerrahinin basarisi degerlendirilerek istatistiksel analiz
yapildi.

Bulgular: Bazal hicreli karsinom (BHK) yassi hicreli
karsinoma (YHK) kiyasla yaklasik iki kat daha sik idi.
Tumérlerin en sik yerlesim yeri, burun ve dudakt.
Lezyonlarin biylUk ¢ogunlugu (%71.7) ylksek rekiirens
riski tasimaktaydi. Timdérun histopatolojik tipi ile timor
boyut ve derinligi arasindaki iligski incelendiginde,
YHK’de timér boyut ve kalinh@inin, gérece yilksek
ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu. Tumérlerin histopatolojik tipi ve konumu
arasindaki iliski de istatistiksel olarak anlamhydi.

Sonug¢: Bas ve boyun bélgesinde en sik rastlanan
MDDK, BHK'dir. Bu olgularin ¢ogunlugu ylksek rekirens
potansiyeline sahiptir. Yassi hicreli karsinomlarin boyut
ve kalinliklari BHK'ye gére daha yulksektir.

Anahtar Sézclikler: Bas ve boyun neoplazmlari, deri; neoplazm,
lokal rekurens; rekonstriktif cerrahi islemler.

Objectives: This study aims to investigate the characte-
ristic features of tumors and relationship between features
in cases who underwent surgery for nonmelanoma skin
cancer (NMSC) of the head and neck.

Patients and Methods: Between December 2007 and
March 2011, 106 lesions of 90 cases who underwent
excision of NMSC of the head and neck in our clinic were
included. The statistical analysis was performed by evalu-
ating the demographic data, histopathologic type, size and
thickness of tumor, location, Clark stage, T stage, risk of
recurrence and the presence of recurrence, reconstruction
technique and success rate of surgery.

Results: Basal cell carcinoma (BCC) was approximately
two-fold more common than squamous cell carcinoma
(SCC). The most common locations of tumors were the
nose and lip. Most of lesions (71.7%) were at high-risk of
recurrence. When the relationship of histopathologic type
with the size and depth of tumor were analyzed, it was
found that the size and thickness of tumor in SCC were
relatively higher with a statistically significant difference.
The relationship between histopathologic type and the
location of tumors was also statistically significant.

Conclusion: Basal cell carcinoma is the most common
NMSC of the head and neck. Most of these cases have
the potential of high rate of recurrence. The size and thick-
ness of SCC are higher than BCC.

Key Words: Head and neck neoplasms, skin; neoplasm recur-
rence, local; reconstructive surgical procedures.
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Deri kanserleri viicutta en sik goriilen kan-
serlerdir. Deri kanserleri histopatolojik olarak
melanom ve melanom dig1 deri kanserleri (MDDK)
seklinde ikiye ayrilmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2010 yilinda yeni tan1 alan iki milyo-
nun tizerinde MDDK olgusu oldugu bildirilmigtir.™
Ayrica yillara gore yapilan analizlerde MDDK'lerin
insidansinin birgok tilkede artis egiliminde oldugu
tespit edilmistir.”

Melanom dig1 deri kanserleri siklikla goriil-
melerine ragmen mortalitelerinin diisiik olmasi
nedeniyle bir¢ok kanser siirveyansi sisteminde yer
almamaktadir. Her ne kadar MDDK'lerin prog-
nozu iyi olsa da; sik goriilmeleri yiiksek is giicii
kaybina ve artmis saglik harcamalarina neden
olmaktadir. Sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde
MDDK tedavisinin yillik ortalama maliyetinin
yaklagik 400 milyon dolar oldugu tahmin edilmek-
tedir.54

Melanom dis1 deri kanserlerinde en sik rast-
lanan bazal hiicreli karsinom (BHK) epidermisin
bazal hiicrelerinden, yassi hiicreli karsinom (YHK)
ise epidermal keratinositlerden kaynaklanmak-
tadir. Her iki karsinomun da gelisiminde giines
maruziyetinin etyolojik rolii ve énemi bilinmek-
tedir”! Ozellikle dalga boyu 280-320 nm olan ult-
raviyole B 1sinlar1 karsinojeniktir® Bazal hiicreli
karsinom gelisimi i¢in ¢ocukluk ¢agindan baslayan
uzun yillar boyunca maruziyet 6nemliyken, YHK
icin ise zamandan ¢ok kronik kiimiilatif yogun
maruziyetin bulunmas: 6nemlidir.”! Bu nedenle,
ozellikle bas ve boyun bélgesi olmak tizere en ¢ok
glines 1sinlarina maruz kalan viicut bolgeleri en
yiiksek riski tagimaktadir”! Gergekten de, tiim
MDDKlarin yaklasik %801 bas ve boyun bolgesin-
dedir.”®!

Melanom dis1 deri kanserlerinin tedavisinde
bir¢ok tibbi ve cerrahi yontem tanimlanmigtir; bun-
larin baglicalari: cerrahi eksizyonlar, radyoterapi,
kemoterapi ve lazer eksizyondur.”” Gilintimiizde
bu tedavi yontemlerinden en sik uygulanan ve
tedavide altin standart olarak kabul edilen cerrahi
eksizyondur."” Melanom disi deri kanserlerinin
cerrahi tedavisinde, tiimoriin histopatolojik tipi,
boyut ve kalinlig1, karakteristigi, konumu ve rekii-
rens riski gibi ozelliklerin degerlendirilmesi ok
onemlidir. Ayrica bu 6zellikler tiimor eksizyonu
sonrasinda olusacak defektin onariminda kulla-
nilacak teknigin secimini ve elde edilecek islevsel
ve kozmetik sonuglar1 da direkt olarak etkilemek-
tedir.
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Bu makalede, klinigimizde bas ve boyun bolge-
sinde MDDK nedeniyle cerrahi eksizyon ve onarim
uygulanan olgularin demografik verileri, timor
ozellik ve karakteristiginin incelenmesi ve bu 6zel-
lik ve karakteristikler arasi iligki ve etkilerin aras-
tirilmasi hedeflenmistir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calisma icin 02.06.2011 tarihli 168 sayili
Celal Bayar Universitesi Klinik Caligmalar Etik
Kurulundan onay alindi. Calismamiza, Aralik
2007 - Mart 2011 tarihleri arasinda klinigimizde
bag ve boyun bdélgesinde MDDK saptanan ve cer-
rahi uygulanan 90 hasta ve 106 lezyonu (32 kadin,
58 erkek; ort. yas 66 yil; dagilim 24-87 yil) dahil
edildi. Histopatolojik inceleme sonucunda malign
melanom, benign veya prekansertz deri lezyonlar:
seklinde bildirilen olgular ¢calismaya dahil edilme-
di. Hastalarin tamamina ayni Kulak Burun Bogaz
ve Bas Boyun Cerrahisi uzmani tarafindan ayrin-
tili kulak burun bogaz, bas ve boyun muayenesi
yapildy, gerekli goriilen hastalardan boyun ultraso-
nografisi, boyun ve toraks bilgisayarli tomografisi
gibi ek radyolojik incelemeler istendi. Hastalarin
timiiniin ameliyat oncesinde rutin dermatolojik
ve dermoskopik muayenesi dermatoloji uzmanlar:
tarafindan yapildi. Dermoskopik muayene igin
bilgisayarl dijital epiluminans mikroskop sistemi
(Molemax 3, Derma Medical Systems, Viyana-
Avusturya) kullanilarak lezyonlarin dermoskopik
goriintiileri kaydedildi. Hastalarin ve lezyonlarin
ameliyattan once, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
fotograflar ¢ekildi; bu fotograflar ve hasta bilgileri
dijital ortamda kaydedildi. Hastalara ameliyattan
once hastaliklar: ile ilgili bilgi verildi, uygulan-
masi planlanan tedavi yontemi ve alternatif tedavi
secenekleri anlatildi. Cerrahi tedaviyi kabul eden
hastalara olas1 sonuglar ve komplikasyonlar hak-
kinda ayrintili bilgi verildi. Hastalarin tiimiinden
ameliyattan 6nce aydinlatilmis onam formu ve
fotograflarin bilimsel amagla kullanimi i¢in onam
formu alindi.

Klinik degerlendirmelere gore cerrahi sinir, 6n
tanis1 BHK olan olgularda 4-6 mm, YHK olan olgu-
larda ise 8-10 mm olacak sekilde tiimér rezeksiyo-
nu uyguland1. Yiiksek rekiirens riski olan MDDK
olgularin (n=33) timor rezeksiyonu i¢in asamali
cerrahi uygulandi. Ameliyat sirast cerrahi simr
degerlendirilmesi gereken olgularda (dudak YHK
olgular1) frozen histopatolojik inceleme yapildi.
Tim lezyonlarin histopatolojik incelemesi ayni
patolog tarafindan yapildi. Tiimériin boyutu ve
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karakteristigine gore lenfojenik metastaz riski
yiiksek olan (lenf nodu metastaz riski >%15) veya
boyunda metastatik lenf nodu tutulumu sapta-
nan hastalara boyun diseksiyonu da uyguland:.
Lezyonlarin eksizyonu sonrasinda olusan defektin
konumu, boyutu ve derinligine uygun olarak ideal
onarim segenekleri (primer onarim, greft, flep,
vs.) estetik sonuglar ve hastalarin beklentileri goz
ontine alinarak planlandi. Eksizyonun ardindan
olugsan defektin onarimi planlanan onarim segene-
gine gbre ayni seansta veya cerrahi sinir negatifligi
saglandiktan sonraki bir seansta yapildi. Burun
bolgesindeki defektlerin boyutu bir alt tinitenin
%50’sinden fazla oldugunda alt tinitenin tamami
eksize edilerek onarim yapildi, béylelikle daha iyi
bir estetik sonu¢ elde edilmesi hedeflendi. Deri
dikigleri aksi bir gereklilik olmadikga 7. giin alind1.
Hastalar ameliyat sonrast dénemde 1. ay haftalik,
1-6. aylarda aylik 6. aydan sonra 3-4 aylik periyot-
larla kontrollere ¢agrildi. Hastalarin her kontroliin-
de fotodokiimantasyon uygulandi.

Calismamizda tiim hastalarin demografik veri-
leri (yas ve cinsiyet), timoriin konumu, histopato-
loji karakteristigi ve Ozellikleri (tipi, alttipi, dife-
ransiyasyonu, rekiiren tiimor olmasi ve perindral
tutulum varligi), boyutu, kalinligi, Clark evresi,
T evresi, timor rekiirens riski ve rekiirens varligi,
uygulanan onarim segenegi ve basarisi degerlen-
dirildi. Lezyonlarin konumu ytiizdeki sekiz tini-
teye (alin, burun, dudak, ¢ene, boyun, goz, yanak,
kulak) gore belirlendi. Lezyonlarin T evresi ve
rekiirens riski, National Comprehensive Cancer
Network 2011 kriterlerine gore degerlendirildi.”’
Calismaya dabhil edilen tiim olgular kontrole ¢agri-
larak tiimor rekiirensi ve onarim basarisi agisindan
kontrolleri yapild1 ve formlarina kaydedildi. Tiim
formlardaki veriler istatistiksel analizlerinin yapil-
masi icin dijital ortama aktarildi.

Istatistiksel analiz

Olgu ve lezyonlarin verileri Windows i¢in SPSS
(SPSS Inc.,, Chicago, [llionis, USA) 16.0 versiyon
paket programina kaydedildi. Tiimor tipi ile timor
konumu, rekiirent tiimor, Clark evresi, rekiirens
riski, perindral tutulum ve T evresi arasindaki
iligki ki kare testi ile degerlendirildi. Timor tipi ile
tiimor boyut ve kalinlig1 arasindaki iliski Student
t-testi ile analiz edildi. Tiimoér konumu ile tiimor
boyut ve kalinlig1 arasindaki iligki Kruskal-Wallis
testi ile degerlendirildi. Istatistiksel analiz sonucu-
nun p<0.05 olarak saptanmasi istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

BULGULAR

On ii¢ hastada birden fazla MDDK saptandi.
Caligmadaki ttimorler konumlarina gore ayrildi-
ginda, 38'i (%35.8) burunda, 27’si (%25.5) dudakta,
231 (%21.7) yanakta, sekizi (%7.5) alinda, besi
(%4.7) boyunda, ve besi (%4.7) de kulaktaydi.
Tim lezyonlarin besi (%4.7) rekiirent timordii.
Histopatolojik inceleme sonucuna gore 65i (%61.3)
BHK, 41'i (%38.7) YHK olarak bildirildi; ayrica dort
timorde (%3.7) perinodral tutulum saptanda.

Bazal hiicreli karsinomlarin 451 (%69.2) nodii-
lotilseratif ve 20’si (%30.8) infiltratif/morfeiform
tip olarak belirlendi. Tiimérlerin ortalama boyutu
13.849.4 mm ve ortalama kalinlig1 4.7+3.7 mm idi.
Lezyon kalinligina goére yapilan Clark evreleme-
sinde lezyonlarin dérdiintin (%3.8) evre 1, 17’sinin
(%16.0) evre 2, 28'inin (%26.4) evre 3, 21'inin (%19.8)
evre 4 ve 36'sinin da (%34.0) evre 5 oldugu belir-
lendi. Bunun yanui sira, 76 lezyonun (%71.7) ytiksek
rekiirens riski tasidig1 saptandi. T evresine gore
degerlendirme yapildiginda; lezyonlarin ikisinin
(%1.9) Tis, 44tiniin (%41.5) T1, 60in (%56.6) T2

Tablo 1. Melanom dis1 deri kanserleri nedeniyle cerrahi
uygulanan hastalarda kullanilan onarim teknik-

leri

Onarim igin kullanilan yéntem Say1 Yiizde
Primer onarim

(V,-W rezeksiyonlar dahil) 27 254
iki tarafli ilerletme flebi 5 4.7
Bilobe flep 4 3.8
Rombik flep 3 2.8
Paramedian alin flebi 17 16
Dorsal nazal felp 2 19
Rotasyon flebi 6 5.7
Melolabial flep 6 5.7
V-Y ilerletme flebi 13 12.3
Abbe-Sabatini ve

Estlander flebi 4 3.8
Karapandzic flep 2 1.9
Dil flebi 1 0.9
O-T flep 2 19
1nterpolat flep 1 09
Glabellar flep 3 2.8
Vermillenektomi 2 19
Total aurikiilektomi 2 19
Greft ile onarim 4 3.8
Sekonder iyilesme 2 19
Toplam 106 100
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oldugu izlendi. Tiimor eksizyonu sonrasinda olu-
san defektin onarimi i¢in kullanilan yontemler
Tablo 1'de sunulmustur (Sekil 1). Olgularin kontrol
muayenelerinde hi¢bir olguda tiimor rekiirensi
olmadig ve greft/flep kaybi gelismedigi belirlendi.

Ttimor tipinin tiimér konumu, boyut ve kalin-
lig1, rekiiren timor orani, Clark evresi, rekiirens
riski, perinéral tutulum ve T evresine gore dagi-
lim1 ve arasindaki iligki Tablo 2'de sunulmustur.
Bunun yani sira, tiimér konumuna gore tiimor
boyut ve kalinligi, rekiirent tiimor orani, Clark
evresi, rekiirens riski, perinéral tutulum ve T evre-
si ve iligkileri Tablo 3'de sunulmustur.

Hastalarin ortalama takip stiresi 28.3 (dagilim
2-40) aydi.
TARTISMA

Calismaya dahil edilen bas ve boyun bolgesi
MDDK nedeniyle cerrahi uygulanmis hastalarin
epidemiyolojik o6zellikleri incelendiginde; bas ve

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

boyun bolgesinde MDDK'nin kadinlara kiyasla
erkeklerde daha sik (%64) oldugu ve 6. dekat-
tan once sikhigmnmin (ort. yas 66; dagilim 24-87)
daha diisitk oldugu saptandi Literatiirde de,
MDDK'lerin erkeklerde daha sik oldugu ve 60'li
yaglardan sonra belirgin oranda artis gosterdigi
bildirilmigtir."

Bunun en temel nedeninin erkeklerin 6zellikle
meslekleri ile iligkili olarak giines maruziyetine
acik olmalar1 oldugu diistiniilmektedir. Melanom
dis1 deri kanserleri gelisiminin ileri yaglarda ortaya
¢ikmasinin nedeni olarak BHK'lerde aralikli yogun
ultraviyole 151n maruziyeti ve YHK'lerde kiimiilatif
ultraviyole 1s1n1na maruziyetin etkisi oldugu ileri
stirtilmektedir.>1

Calismamiza dahil edilen toplam 106 lezyo-
nun 651 (%61.3) BHK, 411 (%35.8) ise YHK olarak
saptandi. Her ne kadar, literattirde BHK ile YHK
oraninin 4:1 oldugu bildirilse de, bizim ¢alisma-
mizda bu oran 2:1'den dustiktiir.®! Bu farkliligin,

Sekil 1. (a) Burunda infiltratif tip, iist dudakta nodiiloiilseratif tipte bazal hiicreli karsinomu olan bir olgunun
ameliyat Oncesi gortiniimii. (b) Tiimorlerin cerrahi simirlarla birlikte belirlenmesi ve isaretlenmesi. (c)
Tiimor eksizyonu sonrasinda tist dudakta olugan defektin nazolabial flep ile onarumu. (d) Tiimor eksizyonu
sonrasinda nazal dorsumda olugan genis defektin paramedian alin flebi ile onarim. (e) Olgunun paramedi-
an alin flebi ayrilmas: 6ncesi ameliyat sonrast 2. haftadaki goriiniimii. (f) Olgunun ameliyat sonrast 1. yil
goriingimii.
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Tablo 2. Melanom dis1 deri kanseri olgularinda tiimor tipine gore, tiimor boyutu, kalinligi, rekiiren tiimor, Clark evresi,

rekiirens riski, perindral tutulum, T evresinin dagilimi ve aralarindaki iliski

Tiumor tipi
Bazal hiicreli karsinom Yasst hiicreli karsinom
Say1 Yiizde Ort.+5S Say1 Yiizde Ort.+5S p

Timor konumu

Alin 7 87.5 1 12.5

Burun 32 84.2 15.8

Dudak 5 18.5 22 81.5 ~0.001+9

Yanak 15 62.5 8 34.8

Boyun 5 100 - -

Kulak 1 20 4 80
Timor boyutu 12.148.1 16.6+10.7 0.0160%.9
Ttimor kalinlig: 41+2.4 5.745.0 0.028%.9
Rekiiren timor

Evet 3 4.6 2 49

Hayir 64 954 39 95.1 05501
Clark evresi

1 2 3.1 2 49

2 9 13.8 8 19.5

3 21 32.3 7 17.1 0.095+

4 16 24.6 5 12.2

5 17 26.2 19 46.3
Rekiirens riski

Yiiksek 38 62.3 18 81.8 0.076+

Diigtik 23 37.7 4 18.2
Perindral tutulum

Var - - 4 9.8 0.010%9

Yok 65 100 37 90.2
T Evresi

Tis - - 2 49

T1 29 44.6 15 36.6

T2 36 55.4 24 58.5 0.1657

T3 - - - -

T4 - - - -

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; | Ki-kare testi kullanilmigtir; # Student t-testi kullanilmistir; § Istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

bizim toplumumuzda o6zellikle YHK gelisimin-
de rol oynayan kiimiilatif UV 1sinina maruzi-
yetin daha fazla olmasiyla iligkili olabilecegini
diisinmekteyiz. Calismamizda, BHKler en sik
burunda (32 lezyon, %49.2) yer alirken YHK'ler
en sik dudakta (22 lezyon, %48.8) saptanmuistur.
Tim lezyonlar konumlarina gore incelendigin-
de ise MDDK’lerin %61.3iinlin orta hatta (burun
%35.8, dudak %25.5) gelistigi gozlendi. Demir ve
Apaydin,'? MDDKlerle ilgili olarak yaptiklar: ret-
rospektif ¢alismada, bizim ¢alismamizdaki bulgu-

larla benzer sekilde lezyonlarin %31.6'sinin burun-
da %28.7’sinin dudakta yer aldigini bildirmislerdir.

Timor tipi ile bag boyun bolgesindeki konu-
mu arasindaki iligki incelendiginde istatistik-
sel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Buna
gore, BHK'lere alin (%87.5), burun (%84.2), yanak
(%65.2) ve boyunda (%100) sik rastlanirken; YHK
dudak (%81.5) ve kulakta (%80) sik goriilmekteydi.
Alt dudaktaki lezyonlarin tamami (%100) YHK,
tst dudaktakilerin ¢ogu (%55.5) ise BHK olarak
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raporlandi. Klasik bilgi olarak, dudakta YHK'nin
en stk malign histopatolojik tip oldugu ve ozel-
likle alt dudakta tutulum yaptigs, iist dudakta ise
BHKnin goérece daha sik oldugu bilinmektedir.!

Histopatolojik tip ile tiimor derinligi ve boyutu
karsilastirildiginda, YHK'de ortalama tiimor derin-
ligi ve boyutunun BHK'ye kiyasla daha fazla oldu-
gu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (Tablo 2). Bunun yani sira, YHK'de
cerrahi sinirin daha genis tutulmasi nedeniyle orta-
ya ¢ikan defektin boyutu daha da genislemektedir
ki, bu da onarimin daha komplike hale gelmesine
yol agmaktadir. Her ne kadar, timor derinligi agi-
sindan YHK ile BHK arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olsa da, Clark evresine gore yapilan
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p=0.095). Bunun nedeni, her iki his-
topatolojik tipteki lezyonlarin yaklasik %50’sinin
Clark evre 4 ve 5 olmasiyla iligkilendirilebilir.

Calismadaki MDDK’ler rekiirens potansiyelle-
rine gore incelendiginde 6nemli bir ¢cogunlugunun
(%71.7) (BHK: %62.3, YHK: %81.8) yiiksek rekiirens
riski tagidig1 gozlendi. Bunun nedeni, olgularin
klinigimize ge¢ basvurmasi veya gorece biiyiik
lezyonlarin refere edilmesi olabilir. Calismadaki

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

tiim lezyonlar arasinda sadece dort olguda peri-
noral tutulum izlendi ki bu olgularin tamamin-
da histopatolojik tan1 YHK olarak bildirilmis idi.
Literatiirde de perindral tutulumun YHK lezyon-
larinda BHK lezyonlarina kiyasla daha sik rastlan-
dig1 bilinmektedir."'¢ Perinoral tutulum saptanan
lezyonlarin ikisi (%50) dudakta goriilse de timor
yerlesimiyle perindral tutulum arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir iliski bulunamad: (p=0.870).
Bu durum perindral tutulumu olan lezyon sayisi-
nin az olmasi ile iligkilendirilebilir.

Bas ve boyun bolgesi yerlesimli MDDK'lerin
timor konumuna goére timor derinligi ve boyu-
tu incelendiginde ise her ne kadar kulak yer-
lesimli tiimorler gerek derinlik gerekse boyut
acisindan daha yiiksek olsa da istatistiksel ola-
rak anlamli fark bulunamadi (p=0.178; p=0.362).
National Comprehensive Cancer Network 2011
Guidelines’a gére MDDK i¢in hazirlanan timor
evreleme sistemine gore degerlendirilen lezyonla-
rin sadece %1.9'u Tis, %41.5’1 T1, %56.6's1 T2 olarak
belirlendi. Calismamizda hicbir olguda T3 veya
T4 ttimore rastlanmadi. Lezyonlarin ¢ogunun T2
olmasinin nedeni &zellikle bas ve boyun bolgesi
yerlesimli tiimorlerde iki veya daha fazla yiiksek
risk faktorii ile sik karsilasilmasidir. Calismaya

Tablo 3. Melanom dis1 deri kanseri olgularinda tiimér konumuna gore, timor boyutu, kalinligi, rekiiren tiimor, Clark evresi,

rekiirens riski, perinéral tutulum, T evresinin dagilimi ve aralarindaki iligki

Timoér konumu

Alin Burun Dudak Yanak Boyun Kulak
N Ort.tSS @ N Ort.tSS @ X Ort4SS @ N Ort.tSS @ N Ort.tSS @ X Ort4SS 4
Timor boyutu 13.8+11.1 10.9+6.8 15.1+10.0 15.3+10.5 17.4+14.0 18.848.3 0.178+
Timor kalinligt 49+4.2 4.3+2.1 5.8+5.8 39+2.5 3.4+1.3 6.243.1 0.3627F
Rekiiren timor
Hayir 8 100 34 895 26 96.3 23 100 5 100 5 100 0423
Evet - - 4 105 1 37 - - - - - -
Clark evresi
1 - - 2 53 2 74 - - - - - -
2 1 125 4 105 5 185 174 2 400 1 20.0
3 3 375 8 211 3 111 13 565 - - 1 20.0 0.145%
4 2 250 10 26.3 6 222 1 43 2 400 - -
5 2 250 14 36.8 11 407 5 217 1 200 3 60.0
Rekiirens riski
Yiiksek 5 714 30 811 9 69.2 7 389 3 60.0 2 66.7 00754
Diisiik 2 286 7 189 4 308 11 611 2 400 1 333
Perinoral tutulum
Var - - 1 26 2 74 1 43 - - - -
0.870%
Yok 8 100 37 974 25 926 22 957 5 100 5 100
T evresi
Tis - - 1 26 - - 1 43 - - - -
T1 4 50.0 10 26.3 11 40.7 13 56.5 3 60.0 3 60.0
T2 4 500 27 711 16 59.3 9 391 2 400 2 400 0.508%
T3 - - - - - - - - - - - -

T4 - - - - - -

Ort.48S: Ortalama + standart sapma; T Kruskal-Wallis testi kullanilmistir; % Ki-kare testi kullanilmigtir.
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dahil edilen rekiiren tiimérlerin %80’i (n=4) burun
yerlesimli olmasina ragmen konuma gore yapilan
istatistiksel analizde anlamli fark bulunamadi
(p=0.423). Literatiirde sunulan c¢alismalarda, 6zel-
likle ytiz orta hatti1 (burun, alin, nozolabial oluk,
filtrum, i¢ kantus) yerlesimli tiimorlerde rekiirens
oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.'”18l

Bizim bu c¢alismamizdaki olgularin uzun
donem takiplerinde (ortalama 2.5 yil) hicbir lez-
yonda rekiirens gozlenmedi. Timor eksizyonu
sonrasi takiplerde hicbir hastada rekiirense rast-
Janmamasinin nedeninin, tiimorlerin total eksiz-
yonunun saglanmasi ve histopatolojik incelemede
cerrahi sinirlarin tiim olgularda negatif olmasina
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Gooding ve ark.
ozellikle BHK igin cerrahi sinirda tiimér pozitifli-
gi durumunda rekiirens oraninin %35 oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde Ulkiir ve ark.2
MDDK'lerde tiimériin cerrahi eksizyon sinirmna
yakin olmasi durumunda yiiksek rekiirens riski
tasidigini vurgulamiglardir. Bu nedenle, tiimériin
tam eksizyonunu saglamak icin ytiksek rekiirens
riskli olgularda asamali cerrahi veya frozen kesitli
histopatolojik inceleme kullanildi. Ozellikle burun
yerlesimli ytiksek riskli timorlerde uyguladigimiz
agsamali cerrahinin rekiirens riskini azaltici roliinii
vurguladigimiz yayinda da oldugu iizere yiiksek
riskli MDDK’lerde agsamali cerrahi ve kesin histo-
patolojik raporla inceleme onkolojik olarak oldukca
giivenli bir yontemdir.?!! Bunun yan sira, asamal
cerrahi i¢in uygun olmayan lezyonlarda (6rnegin:
dudak) ameliyat siras: frozen kesitli histopatolojik
inceleme yapilmasi 6nerilmektedir.?*24

Sonu¢ olarak, bas ve boyun yerlesimli
MDDK’lerin 6nemli bir ¢ogunlugu ytiksek rekii-
rens potansiyeline sahiptir. En sik BHK'ye rast-
lanmaktadir ve bu tiimoérler 6zellikle burunda
ylksek tutulum gostermektedir. Yassi hiicreli
karsinomlarin siklig1 gorece az olmakla birlikte
boyut ve kalinliklar1 daha fazladir. Melanom
dis1 deri kanserleri yanak disindaki bolgelerde
yiiksek Clark evresine sahiptir ki, bu durum da
timor rekiirensi i¢in 6nemli bir risk olusturmak-
tadur.
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