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GİRİŞ 

Günümüzde teşhis ve tedavi olanaklarının oldukça gelişmiş ol-

masına rağmen 'kanserin teşhis ve tedavisi bir sorun olmaktan tama-

men kurtulmuş deği.ld.ir.Gerek kanser etyolojisinin tam olarak aydın-

latılamaması ve kanser türlerinin oldukça fazla olması tedavi soru-

nunun çözülmesini güçleştirmektedif.Buna rağmen bugün için kanser 
. 

teşhis ve türle.rinin tayin ve tedavisinde pek çok kolaylıklar sağ-

lanmış bulunmaktadır. 

Tıp mensupları için güne elliğini koruyan kanserler içinde ge-

rek ~ayı gerekse görünüm yönünden oilt kanserleri önemli bir yer iş-

gal etmktedir.M.D· Anderson(2) Kanser Rastanesinde dört kanaerliden 

birinin oilt kanseri olduğu ve Teksasda iki bin kişiden birinde oilt 

kanseri olduğu ve bu cilt kanserlerinin yüzde doksanının baş-boyun 

sahasında lokalize olduğu bild.irilmiştir(2).Memleketimizde de yapı-

lan araştırmalarda Erzurum bölgesinde tespit edilen kanserıerin 

% 18,66 sının,Diyarbakır bölgesinde % 18,67 ve Ankara Onkoloji Has-

tanesinde yapılan araştırmada i~e ~ 30,4 olarak tespit edildiği bil

dirilmiştir(l2,16,ll).DUDya Sağlık Teşkilatı 1940-1941 yılları ara-

sında yaptığı bir araştırmada yüz cildi kanserlerinin diğer bütün 

kanserıerin% 26 sını teşkil ettiğini bildirmiştir(8). 

Yukarıda belirttiğimiz gibi kanserler içerisinde önemli yeri 

olan yüz cildi kanserlerinin yüzde meydana getirdikleri fi ziki ve 

estetik bozuklukıar hastaları rUhsal yönden de etkilemektedir.Bu 

bakımdan yüz cildi kanserlerinin doğurduğu psikolojik ve sosyolojik 

faktörler hayli önem kazanmaktadır. 
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Bugün için cilt kanserlerinin cerrahi eksizyonla temizlenmesinin en 

iYi netice veren tedavi şekli olduğu kabul edilmektedir(28,13). 

Bölgemizde de sık rastlanan bir durum o~sı nedeniyle yüz cil

di kanserlerinin cerrahi tedavi metotlarını incelemek gereğini duY

dUk.Bu çalı§mamızda amacımız: 

ı-Bölgemizde yüz cildi kanserlerinin dağ ılımlarını,lokalizas

yonlarını ve histopatolojik türlerini saptamak. 

2-AmeliYatı uygun olan olguları oerrahi metotlarla aksize edip 

defektlerin kapatılmasını ve diğer tedavi metotlarıYla karşılaştır-

m~. 

3-Bulguların bu konuda yapılan çalışmalarla mUkayeselerini amç

ladık • 
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GENEL BİLGİLER 

Bilindiği gibi epiteliyal dokunun anorm&l çoğalmasJ.Yla karak-

terli tümöral oluşumlara kanser denilmektedir.Bütün tümörlerde oldu

ğu gibi burada doku fonksiyonları gerilerken diğer dok~ar aleyhine 

hücrelerin anormal çoğalması söz konusudur.Yüzün deri kanserleri meY

dana getirdikleri organik tahribatları yanında yüzde olu§turdukları 

şekil bozukluklarıila da ö·nem kazan.ırlar • .İüz oildi kanserleri özel

likle güneş ışığına fazla maruz kilan kişilerde daha sık görülmekte

dir-AYnı zamanda maliğn tümörlerin en çok görülenleridir.Lokalize ol-

dukları yerlerde uzun zaman kalırlar.Gelişmeleri yavaş olup geç meta

staz yaparlar(.28 1 20) .Cilt kanserlerinin etyolojisinde do'layısJ.Yla yüz 

• oildi kanserlerinin etyolojisinde güne§ ı§ını,k~asal maddeler,rönt-

gen ışınları,~car ve kronik ülserasyonlar,pigmentasyon,heredite,ya§ 

ve seksin rol aldığı bildirilmektedir(28,2,9). 

Güneş ışını : Cilt kanserlerinin el,yüz gibi güneş gören kısım

larda ve dü~anın belirli coğrafik bölgelerinde açıkta çalışan i~san

larda fazla oluşu oilt kanseri etyolojisinde güneş ışınlarının etkin 

olduğunu göstermektedir.Keza l. · D~a Savaşı sırasında güneşe fazla 

maruz kamış kişilerde 10-15 yıl sonra deride dejenerasyonların görül

düğü tespit edilmiştir.Yapılan deneysel çalışmalar 2800-3200 Amstrong 

dalga boyları arasındaki ultraviYole ışinlarının etkin olduğunu orta

ya koYmuştur.Amerikan+n Teksas bölgesinde ve ülkemizde Orta Anadolu 

3ölgesinde cilt kanseri insidansının yüksek olması buraların fazla 

~üneşli olmasına bağlanmıştır(28,8,24) .Bütün bUlllara rağmen güneş ışı

ınm ne şekilde nor:ınal bii· hüoreYi dej enerasyona sevk ederek malin

eştirdiği bilinmemektedir. 
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KimYasal maddeler : Bazı arsenik türevleri ve karaten yağı 

gibi kiroYasal maddelerin deneYsel olarak cilt kanseri oluşumunda ~t

kili oldukları gösterilmiştir.Bugün için yağ rafinerilerinde çalışan 

işçil.erin ciltlerinde kanser teşekkülü daha sık görülmektedir~9). 

Röntgen ışınları : Gerek röntgen tedavisinde çalı'şa.n hekim 

~e personelde gerekse radyoterapi gören hastalarda zamanla oilt kan-

serlerinin görülmesi röntgen ışınlarının oilt kanseri etyolojisinde 

etkili olduğunu göstermektedir.Radyoterapi gören hastalarda tedavi

den bir müddet sonra tedavi sahası oildinde prekanseröz değişiklikle

rin oluştuğu .tespit edilmiştir(23). 

Skar ve kronik ülserasyonlar Bilhassa yanık skarlar1nda ve 

kronik tilserasyon sahalarında zamanla oilt kanserlerintn ortaya çık-

tığı görülmektedir. özellikle oiltte bulunan kronik ülserasyonların 

tedavi maksad1Yla kimYasal maddelerle irrite edilmesi tilserasyon ze-

mininde kans~T oluşumunu hızlandırmaktadır. 

Pigmentasyon : Yüz cildi kanserlerinin sarışın olanlarda es-

merlerden daha sık görülmesi pigmentasyonun oilt kanserleri üzerinde 

koruyucu etkisi olabileceğini göstermektedir.Bazı otörler Negro 'lar-

daki düşük oiit kanseri insidansını melanin pigmentinin koruyucu et-

k~·sine bağlamaktadırlar( 8). 

Heredite : Deri kanserlerinin meydana g~lişinde hereditenin 

de etkili olabileceği ve babadan çocuğa resessi~ olarak geçebileceği 

kabul edilmekte ise de bu durum. kesin olarak aydınlatılmış değildir. 

Yaş .ve seks : Yapılan bir çok araştırma~ cilt kanserlerinin 

en çok görüldüğü yaşın 65 olduğu bildir~lmiştir.Bilhassa burun cildi 

kanserlerinin-50-60 yaşları arasınCia daha fazla görüldüğü saptanmıştır(? 

Senilite ile birlikte subkutan dokun~ atrofiye uğrayarak ince~esi 

t 
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kımını azaltmakta ve cilt beslenmesini kısıtlamaktadır.Beslen
lca:n a 

mesi bozulan cilde güneş ışığı gibi ekaternal irrita:nların etkisi so-

nucu cildin tabiatında dejeneratif de~işmelerin husule geldiği kabul 

edilmektediroKeza yaşlılıkla birlikte de~işen metabolik aktivite de 

cilt karakterinin bozulmasında rol a1J.r(24,.3).Yapılan araştırmalarda 

cilt kanserlerinde seks tercihi _dikkati çekmemekle beraber burun cil

di kanserlerinin erkeklerde daha çok görüldüğü ifade edilmiştir( 27). 

Cilt kanserlerinin karsinoma insitu şeklinde 40 yaşlarında başladığı, 

uzun süre bu potansiYellerini muhafaza ederek 50-60 yaşları arasında 
.. 

aktif hale geldikleri kabul edilmektedir(ıo). 

Yüz cildi kanserlerinin gelişmeleri ve semptomları de~işik 

özellik gösterir.Bazı tümörler oilt yüzeyine doğru yani dışa doğru 

g elişerek ekzofitik görünüm kazanırlar.Bazıları ise cildin derin ta-

bakalarına doğru ilerliyerek ve üzerıeri ülserleşerek krater manzara-

sı alırlar.Cilt kanserlerinde tipik lazyon nodül tarzında başlar ve 

zamanla büy.üyüp yayılır.Cilt lezyonları .3-4 haftalık tedaviye cevap 

verm.iyorsa mutlaka maliniteden şüphe edilmilidir.lJodül şeklinde .baş-

, layan cilt kanserle~! zamanla tabanları kırm.ızı,granüler ülserasyon 

Şekline dönüşür ve üzerıeri kabuklanır.ülserlerin . k§narları tipit ola-

rak Yu.karı.va doğru kalkıktir.Bazı o.ilk kanserlerinde ülserasyon olma-

dan verrüköz gelişmeler görülebilir.S~ous oell karsinamalarda ge

lişme diğer cilt kanserlerine göre daha hızlı seyreder.GeDellikle bu 

tür lezyonlarda sekonder enfeksiyon mevouttur.Basal oell kanserlerde 

ise gelişme daha yavaştır.Bütün bunlara · ra~men oilt kanserlerinin ge

lişmeleri genellikle yavaştır(a).Yüz cildi kanse~lerinde lokalizasyon 

daha çok burunda olmakta sonra ' sıras:ıyla yanak o:tldi,angulus nazoorbi

t a lis,göz kap:ı. kları ve sulkus nazolabiyalis gelmektedir. 



n ve arkadaşları(l7) 7üz cildi kanserlerinde % 27 oranxuda bu-1arso · · 

run lokalizasy6nu,İsaksonn(l4) ise % 32 oran~da burun lokalizasyo-
. 

nu bildirmiştir.Memleketimizde yapılan iki ayrı araştırmada ise yüz 

cildi kanserlerinin % 41 ve % 58 gibi yüksek oranlarda buruna loka

ıize oldukları bildirilmektedi~(26,23).Lite~türlerde alın cildinde 

de lokalizasyonların görüldüğü ifade edilmektedir. 

Yüz cildi kanserlerinde klinik olarak tanı koymak mümkün ise 

de diğer bütün tümörlerde olduğu gibi kesin tanı için lazyondan bi-

yopsi yaparak histopatolojik inaeleme ~arttır.Tümörlerde histopatolo

jik inceleme içip mater,yal ya insi~on biYopsisi şeklinde ya da eksiz

yonla total çıkarılarak alınmalıdır.~al~n melanomalar baŞta olmak 

üzere irritasyonla YaYılma ve metastazları hızlanacak tümörlerde in-

sizyon biyops:i si yapılmayıp tümör total çıkarılarak incelenmelidir. 

• Keza 1 cm. çapından küçük tümörlerde de biYopsi yapılmayıp total çı-

karılarak tetkik edilmelidir.çapı 1 cm.den bUYük tümörlerde ise inaiz

yon biyopsisi tercih edilmeli ve biyopsi tümör dokusuyla birlikte· sa&

lam doku,yu da ihtiva edecek şekilde alınmalıdır.AYnı zamanda biyopsi-

Ler tümörün invazyon derecesini gösterecek derinlikte olmalıdır.Hema-

,;ojen yayılmayı önlemek için maliğn melanom şüphesi olan olgularda tü

lör eksizyonu için lokal aneste.ziklerin kullanılmaması tavsiye edil-

tektedir. 



• 

CİLT KAESERLERİNİN SINI?LANDIRILMASI 

A-Görünüşlerine ~öre o 

B-Histolojik tiplerine . göre 

Görünü§lQrine gare: 
~.;_ ;:,ı~ 

1-Ekz o fi t ikl papillamat öz )~tf~ • 

2-tnseratif tip(infiltrati~!~kus , ro dene) • 
. - . A~ , ... • 1 . ~ . ~ , 

3-Intraepidermal tip. · k . 

Histopatolojik tiplerine göre: 

l-S Qua.ın.ous cell caJ(yassı. eı\ttel ca~) 

2-Basal cell oa • 

3-Baso-sQııam.ous oell oa. 

4~aliğn melanomalar. 

5-Seba.se gland karsinomları.. 

6-Prekanseröz lezyonlar. 

AYrı.ca Yüzün oilt kanserleri klinik olarak büYüklüklerine, çev-

re dokulara invaeyonları.na ve İn.etas~azları.na göre üç devreye a.yrı.lı.r

larl( 6) .Bu Bl.Ul.flandırmanı.n tedavi şeklinin saptal:lması.nda önemli rolü 

vard1.r. 

Biriı\.di devre 1: çapl. 3 cm. den küçUk ve derine infiltre olmaml.Ş 
ltanserleri ki psar • 

.İldnci devre': Çapl.) cm. den büyük oilt altl. dokulara infiltre 

olmu~ fakat bö~gesel lenf nodüllerine metastaz yapmaml.Ş kanserleri 

ltapsar. 
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ttçüncü devre 1: Çapı 3 cm. den bUyük, derin dokulara infiltre ol-

ve bölgesel lenf nodüllerine metastaz yapmı~ tümörleri kapsar. 
rnuŞ 

. . . ve ikinci devralere dahil tümörlerde tümörlin cerrahi olarak 
.Bır :ı.n.c ı 

çıkarılınası çoğu zaman tedavi için Yeterli olmaktadır.Uçüncü devre~ 

ise türnöri.ill cerrahi olarak çıkarılıia.sı yanında bölgesel lenf' nodülle

riniın de temizle:rmı.esi ve post-operatif devre.de radyoterapi uygularu6ası 

gerekmektediro 

cilt kanserleri TNM sistemine göre de sınıflandırılabilir. 

T-.Birincil tümör. 

TIS İnvazyon öncesi karsinom(oaroinoma in situ) 

TO Birincil tümör bW.u;nma.ması, 

Tl En büyük boyutuyla 2 am. veya daha az olan tümör,kesi:ıUikle yüze-

yel veya ekzofitik, 

T2 En büyük boy~tuyla 2-5 om. arasında bul.unan tümör veya büyüklük 

dikkate alınmaksızın dermisin minimal infiltrasyonu, 

T3 En büyük boyutl:l.Yla 5 om. den fazla olan tümör veya büylliklük dikkatı:e 

alınmaksızın dermisin derin infiltrasyo~, 

T4 Kıkırdak,kas veya kemik gibi diğer yapıları da kapsayan tümör. 

N-Bölges-el lenf bezleri, 

Ellenebilir lenf d~ümlerinin metastaz kapsayıp kapsamadikları ko

nusundaki düşüncelerini klinisyen kayıtlayabilir. 

NO Ellenebilir lenf düğümü bulunmaması, 

Nl Hareket ettirilebilir homolateral lenf düğümleri, 

Nla Metastaz kapsadikları düşünülmeyen lenf düğümleri, 

Nab ~etastaz kapsadıkları düşünülen lenf düğümleri, 

N 2 Hareket ettirilebilir konrlateral veya iki taraflı lenf düğümleri, 

N2a Metastaz kapsadıkları düşünülmeye~ lenf düğümleri, 
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}l2b Metastaz kapsadıkları düşünülen lenf düğtlmleri. 

U k metastaz varlığına. değin delil bulunm ması, 
'Mo za 

.Ml Birincil tümörün bulu,:lduğu bölgenin lenf düğümlerinden ötede .uzak 

metastazların veYa birincil tümör sınırlarından 5 om.den daha -iızak:-

ta satelli t - nodüllerin varlığı. 

Yüzün oilt kanserleri içinde en çok görüleni Basal oell karsi-

nomalardır.Buniarın da en çok lokalize oldukları yer burun cildidir. 

'.McComb~~28) ba~-boyun kanserlerinin ~ 60 ının Basal oell ve ~ 30 nun 

s quamous oell karsinom olduğunu bildirmiştirJConley( 7) ise cilt kan

serlerinin fo 87 sinin Basal oell karsinem olduğunu ifade etmiştir. 

Dr.'Poyra21(2.3) Erzur.ııın bölgesinde yaptığı araştırmada Basal cell kal'-

sinom oranmı '/o 55 olarak saptamıştır.Yüz cildi kans·erlerinde ikinci 

sıraYı S~ous cell karsinamalar almaktadır.Yüz cildi kanserleri ara-

sında S~oas oell karsinem oranını Dr~Poyraz(23) % 13 1 Conl«r(7) ise 

% 9 olarak bulduklarını ifade etmişlerdir.Görülme sıklığına göre bun-

ları Basa-s 'lı:l.al;ılous oell karsinomalar,Maliğn melanoma ve se basa gland 

karsinamalar takip eder.Baso-s~ous oell karsinamalarda histopatolo-

jik olarak Basai oell ca. ve S~ous oell ca. bir arada bulunur. 

Maliğn malanemların nevüs hücrelerinden kaynaklandıkları ve genellik

le j unotional: nevüslerden geliştikle ri kabul edilir.Maliğn melanomla-

rın ortaya ç:ı.lonasında travma ve kronik ' irritasyonl&rın önem büyüktür. 

Deri gland ve adnekslerinden kaYnaklanan oilt kanserlerinin ba-

Şında Sebase gland karsinamalar gelir.Bunlar cilt kanserleri içerisini 

de son sıralard~ yer al~r.Dr.poyraz(2.3) yaptığı bir araştırmada oilt 

kanserleri içerisinde 'fo .) 1 5 oranında Sebase gland karsinoma tespit 

ettiğini bildirmiştir. 
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cildinin prakanseröz lazyonları maliğn deği~ma gösta~n 

Cı·ıt bazal membranını yırtarak derinlere infiltre olmamı~ epi
fakat 

. içinde sınırlı yarlaş~ gösteren lazyonlardır.Bunlar arasında 
derını s 

lökoplaki,senil karatozis,röntgen v~ ra~um dermatitisleri,ksaroder-

:ına pigın.entoZUllll.il. sayınak mümkündür( 2) • 

yüz cildi kanserlerinde nüksler metastazlardan daha erken orta-

ya çıkarlar.Iapılan ara~tırmalarda. tedaviden sonra 5 7ıl içinde rj, 75-

95 oranında şifa temin edildiği bildirilmekt<Bdir(20,17) .Nüksler genel-

likle yetersiz bir insizyon ve başarısız bir ra~oterapi sonucu orta-

ya çıkarlaroGibbon(l3) iyi bir cerrahi tedaviden sonra %2,radyoterapi

den sonra ise fo 8,5 oranında nüks olduğunu söylemektedir.Yüz oildi ka~ 

serlerinin cerrahi olarak çıkarılmalarından sonra nüksler gaDellikle 

6 ay ile 2 yıl içinde ortaya çıkar~etastazlar ise çok geni~ ala~ra 

yayılmı~ ve hekime müraoaa.tta geoiken hastalarda görülmektedir. 

Cilt kanserlerinin tedavisinde bugün için uygulanan tedavi şekilleri 

junlardır: 

1-Lokal ilaç tedavisi, 

2-Ra~oterapi, 

3-Elektrokoter. veya elektrokoagülasyonla tahrip, 

4-Cerrahi tedavi. 

Lokal ilaç tedavisi:Bilhassa nüks eden Basal oell kanserlerde 

kullanılmaktadır.Bu metot lezyona çinko klrit pomadı sürülerek sağlam 

ioku zeminine ulaşılınoaya kadar tüm.örün satilitan itibaren tabaka ta

laka kesl.lmesi esasına dayanır.Anoak sıkıcı ve tahrip edici olma sı ne-
ı . . 
enıyıe bugün kullanılmamaktadır( 6). 

,. 
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t rapi • Bugün için diğer kanser tedavilerinde olduğu gi-Radyo e • 

. ~rl§rinin tedavisinde de ba§arı ile uYgulanan bir metot-
bi cı:lt kanss . . 

hi tedavi ile muka,yese edildiğinde hangisinin daha elveriş-
tur.cerra , 

li olduğu konusu halen kesin bir sonuca b&tl;&nmış değildir.Son yıllar-

da cerrahi tedaviden sonra radYoterapi uyg~anması tavs~e edilmekte

dir.Röntgen ı~ınlarınxn tümör dokusunu iki şekilde etkilediği kabul 

edilmektedir. 

A-Iıpnın tahrip edici etkisi, 

B-I~~ın tümör hücrelerinin gelişmesini durdurucu etkisi. 

Röntgen ı~ınlarının tümör hücrelerine bu etkilerinin yanı sıra Epite-

liomaların stromasında bağ dokusu ye damarlar üzerine tenbilı. edici et-

kisi olduğu saptaı:ımıştır.Bu tenbih damar oidarlarında prolif'erasyona 

yol açarak zamanla damarların tJ.kanmasJ..Da sebep olur.Bu şekilde Epite-

liomanın beslenmesi bozularak ortadan kalkması mümkün olabilmektedir. 

Cilt kanserlerinde lezyonun yeri,türü ve devresine göre genellikle 

4000-8000 Rad arasında ışın tatbik edilmektedir.RadYoterapi yalnız ba-

şına genellikle- inoperabl vakalarda uygulanmaktadır.RadYoterapiden 10-

20 Yıl sonra primer kanser ile ilgisi olmayan y~ni bir oilt kanseri

nlı:ı. h usule gelmesi mümkündür(~.3) .Röntge:D. ışınlarl.Ill..D. kanser etyoloji

sinde rol almaları b~ görüşü doğrular.Bu bak~dan radyoterapi dozu iYi 

ayarlanmalıdır.conley(?) 51 vakada radyoterapiden 10-20 yıl sonra yap

tığı araştırmada bilhass~ burunda olmak üzere dejeneratif değişiklik

ler h~sule geldiğini , bildirmiştir.Bu sebeplerden dolayı radYoterapi 

0 errahi tedavinin uygulanamadığı inoperabl kanserlerde ve yüksek nüks 

g österen olgularda uYgulanmalıdır. 

Radyuın da deri- kanserlerlııin interetisyel ve yüzeyel tedavisinde ba~
l"l. ·ı 

l. e kullanılmaktadır. 
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) 
Anderson Hastanesinde a~ağıdaki ~artlarda radYotera-

McCorobs( 28 MoD• 

__ , dığını bildirmektedir. 
pi lıl.Yg~an 

1 anesteziYi veya anestezik maddeyi alamayanlar, 1-Gene 

2-cerralıi müdahale ile husule gelen defektlerin giderilemiyeoe-

ği olgular, 

3_ya~ ve genel durumları çok seanalı operasyona müsait olmayanlar. 

Bugünkü gözlemlere göre radYoterapi uYgulanacak olgular aşağıdaki özel

liklere göre tayin edilınelidi:ıh 

1-Ya~lı ve genel durumu operasyona müsait olmayanlar, 
. .r 

2~ok ggniş ve infiltre lezyonu bulunan olgular, 

3-Gerrahi tedaviyi müteakip nüks ve metastaz gösteren olgular, 

4-Genel anesteziye tahammül edemiyeoek veya anesteziyi kabul et-

miyen olgularda, 

5-Lezyonun göz kapağı,iç kantus ve ala naziye lokalize olduğu ve 

kozmetik problemlerin doğabileceği olgularda, 

6-Ameli.Yatı kabul etmiyen olgularda. 

Yapılan araştırmalar radYoterapi uYgulanan sahalarda talenjektazi,deri 

atrofileri, skar ve nekrozlar gibi istenmeyen nekrozların ortaya ç-ıktı

ğını göstermiştireRadyasyon netrozu radyoterapinin başarılı olması için 

gerekli görülmektediv~l3). 

Elaktrokoter 1: çok küçük yüz~el lezyonlar elektrokoterıe kolay

ca çıkarılırlar.Keza bu lazyonları elektrokoagülasyonla da kolaylıkla 

tahrip etmek_mümkündür.Prekanseröz cilt lazyanlarında ve küçük Basal 

cell karsinamalarda işe yarayan ve uYgulanaası kolay olan bir metottur. 

Cerrahi tedavi!: Bugün için oilt kanserlerinin tedavisinde olgu

lar iyi seçildiği taktirde -~ 98 oranında iyi sonuç alındığı,bilhassa 

güneşe maruz kalan hastalarda cerrahi tedavi uYgulanmasının uYgun ol

d~u bildirilmektedii(28,1J). 
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h
. tedavide başarı tümörün mümkün olduğu kadar geniş aksize edil

e erra ı 

. bağlıdır-cerrahi tedaviden önce hasta premedikasyonu yapılmalı-
mesına . 

rsa(8) premedika·syonun şu §ekildi yapı~asını tavs:iye etmek
dır.conve 

te dir• 

ı-Anesteziden 90 dakika önce 50-100 mg. Barbitürat verilmesi, 

2_ 8-10 mg. arasında Morfin sülfat veya 50-100 mg. arasında Mepe-

redin verilmesi,-

3-AmeliYattan bir saat önce İ.M. veya subcutan 0,4-o,6 mg.Atropin 

sülfat verilmesi.Atropin sülfat hem sakresyonu azaltır hem de refleks 

aktivitesini kontrol altına alır. 

4-Preoperatif ve postoperatif olarak trankilizanlar verilebilir. 

Bu trankilizanlar barbitürat ve narkotiklerin etkilerini arttırırken 

bul ant ı ve kusmalar ı da önlerler. 

AmeliYat edilecek hastalarda genel ve lokal anesteziden herhan-

gi biri seçilebilir.'Lokal anestezinin komplikasyonları yok denecek ka-

dar azdıroAynı zamanda ekonomik olması,kolay uYgulanabilmesi ve kansız 

bir sahada çalışmayı sağlaması tercih nedenlerindendir.Lokal anestezi 
/ 

, lezyonun çevresine subkuta~ olarak yapılmalıdır.Lezyon geniş ise ilgi

li salıayı gnnerve eden sinirlerin blok anestezisi de yapılmalıdır. 

Lokal anestezide % 1 lik Novokain,fo 1 lik Xylokain ve ~ 2 lik Citanest 

solusYonları kullanılabilir.Bu solusyonların ~ 0 1 00125 oranında Adre

nalinli olması kanamayı azalktl.ğı gibi anestezi süresini de uzatır. 

Cerrahi tedavi yukarıda belirtildiği gbi başarılı bir tedavi metodu 

ise de uygulanacak olgularda aşağıdaki şartlar aranmalıdır. 

L-Lezyon çok geniş ve derin dokulara infiltre olmamalı, 

2-Lezyo!l eks:i,zyonla tam çıkarılabilmelidir, 

3-Lezyon yerinde estetik bir defkt kalınıyacak şekilde cerrahi 

'öntern.lerle kapatılabilir olmalı, 
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4_0lgular operasyona ve anestezire müsaik olmalıdırlar. 

operatör ne kadar Yetenekli olursa olsun hastane koşullarını 

göz önüne alarak müdahalede bulu.nmalıdır..Müsait olmayan olguları ola

nakları daha geniş servislere bırakmalıdır.çünkü oilt kanserlerinde 

ba sarı ilk operasyona bağlıdı~~ıo).Cilt kanserlerinde operasyon 
tam .. 

~ekli tümörlin özelliğine göre saptanmalıdır.Tümör bUyük ve oilt altı 

dokul ara infitre ise insizyon hududu. tümör sınırından en az 1 cm.uzak

lıkt a olnıal ıdı;ı:i( 20) .Keza S <3ı.ıamous oell kanserler gibi maliğnite potan

siyeli yüksek olan tümörlerde de yukarıdaki duruma dikkat edilmelidir. 

Cilt altına infiltre tümörlerde eksizyon tümör hücresi kalmıyacak şe-

kilde derin yapılmalıdıreTek ve küçük lazYonlarda ise eksi~on sınırı 

tümörden 0,5 cm.uzaklıkta olabilir.Multicentric basal oell kanserler-

de olduğu gibi multipl tümör vakalarında geniş eksizyonlar gerekebilir. 

Cerrahi olarak tümör eksizyonuyla meydana gelen cilt defektleri 

bugün için aşağıdaki yöntemlerle kapatılmaktadır.Bazı otörler bu de• 

fektlerin 6 hafta sonra yeterli bir eksizyonun yapılıp yapılmad~ının 

kontrolünü takiben kapatmaYı benimsamişlerse de çoğunluk uygun bir tek

' nikle hemen kapatılmasını uygun görmektediıt(8). 

1-Primer sütür, 

2-Flep çevrilmesi, 

3-Serbest deri grefi. 

Çok küçük lazyonlarda tümörün cerrahi olarak çıkarılmasından sonra olu

şan defekt Yara dudaklarının karşılıklı olarak dikilmesi suretiYle ka.

patılabilir.Primer sütüraBYanda defektin mekik şeklinde olmasına ve ya

ra tabakalarını:ı: karşı karşıya gelmesine dikkat etmek gerekir.Prim·er 

:sütürl k e apatılamayan ya flep çevrilerek ya da serbest deri grefi ile 

~aııatıı 
ır. 



~LEP: Altındaki dokulardan ayrılmış fakat nakledildiği yere 

t e oluncaya kadar kendini besleyen kan damarları ile bağlantısı 
a.da:P 

:ıcesil.Ineyen pedikül şeklindeki oilt alt.ı dokularını da ihtiva eden 

cilt parçasıdır. 

tlepler pediküllü oldukları ve beslenmeleri orijinal damarları ile sağ

landığı için enfeksiyona karşı dirençli olup taşındıkları yere daha ça

bUk uYllm sağlarlar.Defektin daha çabuk kapanmas+nı sağlarlar.Greflere 

göre bandaj ve tazyike ihtiyaç göstermeden defkt sahasının kenarlarına

doğrudan sütüre enilebilirler.Bu üstün özellikleri yanında bariz nedbe 

b ıraJanaları ve .. bazı durumlarda fonksiyona engel ol ucu durumların orta-

ya çıkması mahzurları da vardır.Bugün için flepler genel özelliklerine 

göre iki bölümde incelenmektedirler: 

A-Lokal flepler: Defektin yanından ~gun oilt kısmından çevri

lan fleplerdir.Lokal fleplerde flep pedikülünü her zaman kesmek gerek

mez.Eğur arada . sağlam deri kalmışsa alın oa nazolabiyal fleplerde ol

duğu gibi pedikülü sonradan kesmak gerekir.Lokal fleplerin şu avantaj

ları vardır.B~ar : 

1-Direkt olarak sütüre etmenin mümkün olmadığı sahalarda.doku 

tans~onun azaltılması, 

2-Açık kemik,sinir,tendon gibi sahalara sağlıklı bir örtme te-

ni ni, 

3-Cilt gerginlik hatlarını veya nedbe dokusunun gerginliğini ve

ra Yönünü değiştirmek, 

~-Diğer kapakma usulleriyle kapatmanın elverişsiz olduğu vakalarda kul

. anıl.nı.a s ıdır • 



Loka l flepler ge 
nel olarak üç kısımda incelenir. 

l-Kaydırma flepler :Defekt doğrultusunda düz olarak kaydırı-

d' Defekt çevresinde cildin bol ve gevşek olduğu kısım
lan flepler ır. 

u.Ygulartır.Erişkin ve yaşlılarda uygulanması kolaydır.Defekt yö
larda 

bul .. ~a~ deri,defekt genişliğinde ve birbirine paralel insizyon-
ni.inde ur~ 

Serbestleştirildikten sonra defekte doğru çekilir ve karşılıklı 
lar la 

kenarları dikilir.Bazan flep maksimum derecede çekildiğinde pedikül 

kaidesinde iki taraflı köpek kulağı şeklinde cilt kabarıklığı oluşabi

lir.B öyle durumlarda bu kısımlar üçgen tarzında çıkarılır.Kaydırma flep

ler bur un sırtı ve iç kantus tümörlerinde kullanılan seçkin bir metot-

dur.Bazan kaydırma flepler •z'plastiği ile de yapılabilir. 

2-Yer değiştirme flepler : Bu tip fleplerde doku gerginliğinin 

azaltılması yanında flebin bir yerden başka bir yere taşınması da söz 

konusudur.Defekte komşu cilt belirli bir açı dahilinde defekt sahası-

na kaydırılır.Daha çok burun çevresi cerrahisinde kullanılan bu flep-

ler alından hazırlanır.Bu tip fleplerde flep pedikülü olup,pedikül da-

ha sonra donör sahadan ayrılır. 

3-Döndürme flepler : Bunlar geniş transpoze flepler olup genel

likle sekonder bir defekt bırakmazlar.~lebin genişliği defektin dista

linde kalan flep kenarının kavisli -ve geniş bir hat şeklinde planlana

rak k esilmesiyl~ temin edilir.?lebin rotasyqnunu kolaylaştırmak için 

pedikülün di~tal kanarından kendisine kısa bir insi~on yapılır.Bu tip 

flepl er b "lh ı assa yanak defektleri için uygundur. 

B-Distant flepler:Vücutta defktten uzak bir bölgeden kaldırılan 

ve de f ekt sahasına taş ınan cilt parçalarıdır. 

lepler ayrıca-direkt ve indirekt diye de ayrılabilirler.Direkt flepler 

z l.rla · 
nır hazırlanmaz alıcı sahaya taşınırlar.İndirekt olanlar ise ha-

~ l.rla 
ndıktan s onra bi rkaç seansta defekt sahasına getirilirler. 
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.. d .. n herhangi bir yerinden alınan ve orijinal yeri 
GREfT : yucu ....,.. 

bagv lantısı kalmayan,açık yara yüzeyine konulan ve orada 
ile hiÇ bir 

. k lardan gelişen,damarlarla beslenen deri parçalarıdar. 
ltındakı do u a . 

Serbest deri grefi :Deri trasplantasyonları cerrahinin eski bir 

bölümünü teşkil etınektedir.Araştırmalar M.ö. ?.ve 8. asız:da es
uğraşı 

ve Riıldistanda deri transplantasyonları üstüne çalışıldl.ğını 
ki Mısır 

kt d . Daha sonraları bu konu üzerine Persler,Grekler,Araplar · gösterme e ır. 

ve İtalyanlar eğilmişlerdir.Eski Romada Celsus M.S. 1. yüzyılda doku-

ların transplante edilebileceğini ve bunların yeni yerlerinde hayat bu

laca~ını söylemiştir.Hipokratik ekole bağlı olan Golen M.S. 2.yüzyılda 

kulak,burun ve yüz defektierinin düzeltilmesi usulünü bildirdi. 

Avrupada plastik cerrahi üzerine çalışmalar rönesanstan sonra gelişme

ye başladı.Bologna'lı bir cerrah olan Togliacozzinin 16.yüzyılda yayı~ 

ladıgı ese·r uzwı--yıllar cerrahinin t 'emel taliı olarak kabul edilmiştir. 

19. asırda büyük llerlemaler görülmüş,:açık cı-ilt lazyonları serbest de

ri grefleri ile kapatılarak tedavi edilmiştir(23). 

20.yüzyılda bilhasa l.d~a savaşı ve sonrası serbest deri grefleri 

üzerinde önemli gelişmeler(. olmuştur;l919 da Davis tarafından yayınla

nan plastik cerrahi kitabı i~ müsbet eserdir.Keza BroVn MoDovel tara

fından Yayınlanan 'Skin Grating 'adlı eser oilt transplantasyonları 

ile ilgı'lı' t üm tekniklerin ve bilgilerin dünyaya yayılmasına yol açmış-

tır(23) • 

Serbest deri greflerinde klasifikasyon greftin biYolojik karak-

terlerine g .. or e veYa 'greftin teknik özelliklerine göre yapılmaktadır. 



.. 

. 1 'ik karakterlerine göre: 
A-BiYO OJ 

l-Autograft, 

2-R oın.ograft, 

J-Heterograft • 

B-Td~k özelliklerine göreı 

l-Kısın.i kalınlıkta-serbe~~~eri greftl~ri 

(split thickness ekin grafts) 

a-Reverdin asulü ince gömme oilt grefi 

b-Davis usulü kalın gömme oilt grefti 

c-ollier-Thiersch usulü_ ince yayma cilt grefti 

d-Blair usulü kalın y~a cilt grefti 

2-Ta.ın. kalınlikta serbest deri greftleri 

(1ull thickness akin grafts) 

3-Kompozit greftler 

ı(composite grafta) 

Aatograft : Nakledilecek doku parçası orijinal yerinden kısmen 

veya tamam\Yla ayrılmış ve aynı şahıs üzerinde diğer bir bölgğye trans

plante edilmiştir.B:ı.ı. gün için oilt transpiantasyonlarında en çok kul

lanılan ve başarı şansı yüksek olan bir metotdur. 

Homograft :.Aynı cins organiz~lar arasında birinden diğerine do

ku nakledilmesidir. örneğin:cilt,böbrek,kornea nakli gibi, 

Bı.ı. gün içı'n t"'pta t b 1 .... gi tikçe önem kazanan ir transp antasyon türüdür. 

Heterograft :Değişik cins organizmalar arasında yapılan doku ve 

organ tıak. 1 . 
ı lerini kapsar. 

R~verdin usulü ince gömme cilt greft~:İlk defa 1869 da Reverdin 
:arafı d 

n an Yapılmış ve tarif edilmiştir.Bu tip _greftlerde verici saha-
lan ine - -

e .bir iğn·e ile epiderm parçası kaldırJ.lır.Müınkün olduğu kadar 
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ük parçalar .kesilir.Bu greftlerin çapı 2-3 mm. olup ~gulana
iıWe kiiÇ 

S
ahaYa 4-5 mm. aralıklarla dizilir. Üzerine vazelinil gas konulup 

ca.k 
tle kapatılır.Bir hafta sonra yara açılır,on beş gün sonra da 

bir pe · 

ın tamamen kapanmış olduğu görülür.B~ün için bu metot modifiye 
yara.n . 

. 1 rek dermatamlarla d.ört köşe greftler alınarak ~gulanabilm~ktedir. 
edı e 

Dermatom:Saç traş makinesi gibi iki taraflı,kıaa mesafede hızla ve kuv-

vetle gidip gelen,bıçakları olan ve kesme derinliği ayarlanabilen elek

trikli veya manuel bir alettir.Muhtelif çeşitleri vardır.Greft alına

cak yere vazelin sürüldükten sonra aletin tatbikinin faydalı olacağı 

tavsiYe edilmektedir.Derinlik ayanlama yeri ile alınacak greftin kalın-

lığı tayin edilebilir. 

Davis usulü kalın gömme cilt grefti I:İlk defa 1914 yılında 

Davis tarafından uygulanmış ve tarif edilmiştir.Bu metotda ~reftler 

Yara üzerine 5-6 mm. ara ile gömülür.Greft alınması Reverdin usulünde-

ki gibidir.Qndan ·farklı olarak kalınlıkları biraz daha fazladır.Bunla-

rın enfeksiyonlara d{rençleri daha az olup taşındıkları yerde daha be
r 

lirgin iz bırak:ı..rlar.Bu bakımdan kapalı yerlerde uygulanırlar.· 

Ollier-Thiersoh usulü ince yayma oilt grefti I:Reverdin'in tarif 

ettiği cilt greftlerine benzer tipte fakat daha büYük olarak alınan 

greftlerdir.Bunlar yüzaYel epitel _tabakalarından ibarettirler.Bu tip 

greftler bir müddet sonra taşındikları yerde kontraksiYana uğrayarak 

daralmakta ve büzüşen kısım kalınlaşmaktadır.Genellikle renk itibariy

le daha s oluk bir görünüm arzederler.Kalınlıkları 0,2 mm.kadardır. 

Blair usulü kalın yayma cilt greft~:Thiesch usulündeki fena 

kozmatik neticeleri gören Blair 1929 yılında daha kalın greftlerin ko-
nuım . 

asını tek:lif e_derek ~gulamaya geçti.Cilt kalınl:ığımn 2/3 sini ih-

ti'la 
eden greftler kullanılmaya başlandı.Bunlar konuldukları yerde bü-

z·· 
u.şmedikleri gib·i renk değişimi de göstermediler.Tümör cerrahisinde 
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kapatmalar için QYgun greftler olup bazı hallerde kesin kapat
geçici 

da da kullanılabilir.Bu tip greftler tümörlerde nüks ba~lar başla
Illalar 

·· riile olanağı sağlar • .1::\orçba.kan( 6) bu tip greftlerin 0-()20 ~nch kalın
Illaz go 

alınmasını·tavsiYe etmektedir. 
ıı.Jl.nda 

Tam kalınlıkta serbest deri greftil: İnce greft~erin kozmatik 

neticelerinin iyi olmaması ve kontraktibiliteleri sebebiyle bilhassa 

yüzde 1875 yılında wolfe bütün cildi kalı~ığınca kullanmayı denemi~ 

ve ba şarılı sonuçlar almı§tır.Kalınlıkları Or8mm ve 1 mm.kadardı~(21) • 

.Bu met otda deri derm ve epidermle birlikte altındaki yağ tabakaların-

dan temizlanerek alıcı sah~a dikilir.Buruda vaskülarizasyon,greft nis-

peten kalın olduğundan daha geç te~ekkül eder.Buna karşılık neticede 

normal deri elde edilir.Bu tip greftler enfeksiyona daha az dirençli 

olup geniş yüzewleri örtmeda ba§arılı değildir.çapları en fazla 4 cm. 

olmalıdır.Greft taşındığı sahaYa yerle§tirildikten sonra 0,5 cm. ara-

liklarla sütüre edilmeli ve üzerine vazelin sürülarak kapatılmalıdır. 

Lore(l9) bunlarda Furacin likit kullanm~ı tavsiye etmektedir.Bu tip 

, greftler kaydırma vewa pedikül fleplerin kullanılamadığı yerlerde ve 

burun Basal cell kanser defektlerinde ve defektlerin kesin tamirinde 

t avsiye ediımektedir.Jençlerde ve kadınlarda iyi sonuçlar vermektedir. 

Kompozit greftler 1:1943 yılında Gillian tarafından uYgulama ala-

n:ına konulmuş v e bir veya iki tarafında deri,deri altı dokusu ve orta.-

s:ı..nda kıkırdak iht · f 1 ıva eden gre t erdir.Bu tip greftlerde donör o.larak 
ek:se . 

rlYa kulak s~vanı seçilir.Bunun dı§ında septuro kartilajı;göz kapa-

i:ı.. d k . 
· a ullanıl,abil.l,_r.Kompozit greft_lerin bir seansta yapılma, renk ve 

ka ı:uııık: 
sorunu yaratmama,revaskülariza.ayona imkan sağlama ve verici saH 

hada . 
Sekonder bir defekt bırakmama gibi ( avantajları vardııi( 4). 
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ıompozit greftlerin başarılı olması için greft eninin 1 cm.den fazla 

o lmaması gerekir-Alıcı sahada hemostaz yapılırken katgüt kullanılmama

ııdır· ~ranülasyon varsa temizlenmelidirJG~eftin iç yüzü 4/0 kromik kat 

~ütle,dış yüzü 5/0 veya.6/0 atravmatik ipekle 6 mm.aralıklarla dikilme 
o 

lid i r.Greft dikilirken kesinlikle pensle tut ulmamalı,lıafifce iki par

makla tutulup dikilmelidir.üzeri vazelinli ve Furacin Likitli gas ile 

baskı yapmadan kapat ılmalıdır. 

Greftlerde sargı : Bazı deri greftlerinde yatak ile greft ara-

sındaki teması sağlamak için ve greft altında oluŞabilecek hematomlarıı 

önlenm esi için baskılı sargılar kullanılır.Baskılı sargı greftte yeter-

li fibrin fiksasyonunu sağlar.Bunlarda baskılı sargı greftin bütün ke-

narlarından bırakılan uzun ipek sütürlerle ve üzerine konacak bir pet 

vasıt a sıyla sağlanmalıdır.Bu şekilde greft kenarları açık kalabilmekte 

ve sağ lam cilt kısımlarından granülasyanun kolaylıkla gelişmesi sağlan-

makta dır. 

Gre:ftte ameliyat sonu bak.ım. ~ Ameliyat sonrası antibiYotik ve-

rilmelidir.Yara en erken 24 saat sonra açılmalıdır.Ağrıya karşı analje-

zikler verilmelidir.Yara açıldıktan sonra yara üzerinde ağrı,ateş ve 

sızıntı yoksa pansurnan yap:ı.larak kapatılır.Bu ilk açma 48 saat sonra 

da Yapılabilir.5. gün pansuman tekrar açılır ve baskılı sargı kaldırı

lır.Bu manevra esnasında grefti yerinden oynatmam~a dikkat etmelidir. 

Son olarak vazelinli gas kaldırılır ve greft tetkik edilir.Eğer kan,se-

rum bi rikintileri varsa bunlan,sivri bir bistüri ile delinerak aspire 

edilir.Tekrar vazelinli gas konularak yara kapatılır.Ameliyatın 7. gü

nu sütürler alınır ve 2 gün için yara tekrar pansumanla kapatılır. 

Cilt transplantasyonlarında görülen değişiklikler : 

1-Plazma sirküla~on safhası:Bu safha 24-48 saat sürer.Transplan 

tas Yondan hemen sonra alıcı saha kapillerlerinde bir dilatas,yon oluşara 
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plazma eksudasyonu meydana gelir.Bu plazma eksüdasyonu kısa zamanda 

fibrin eksüda'syonuna dönüşür.J'ibrin grefti alıcı sahaya tespit etti

ği gibi yeniden teşekkül edecek damar endotel proliferasyonu için bir 

iskelet vazifesi görür.Alıcı saha kapillerlerinden çıkan lökosit ve 

eritrositler trasplantın interstisyel mesafesini istila eder. 

2-Vaskülarizasyon safhası : Genellikle 18 saat sonra alıcı sa-

hada endotel proliferasyonu ile tüpler halinde gelişen kapillerler 

greft ,e dogru uzanırlar.Bazan greftte açık bulunan kapiller ağlar:ıyla 

dogrudan birleşirler.Eğer greft veya flebin kılcal damarları kollabe 

olursa lenf hücreleri ve endotel proliferasyona grefte nüfuz edemez. 

Neticede beslenme bozukluğu meydana gelir.Greftteki ani renk değişme-

leri greft ve yatak kapillerlerinin doğrudan birleşmelerine bağlanmak-

tadır.Convers'e (8) göre ise greft kapillerleri alıcı saha kapillerle-

ri ile doğrudan birleşsizi veya birleşmesin transplantasy-f:ı~n 3 gün 

sonra enzimatik aktivite kaybolmakta ve greft kapillerleri lıarabolmak-

tadır.Buna karşılık alıcı sahadan gelişen endoteliyal kılcal damarlar 

hızla gelişmekte ve 48 saat içinde greftin dermoepiteliyal sınırına 

' 
erişmektedir. 

3-0rganik birleşme safha.sı :Bu safha 4-5. günlerde greft ile 

alıcı saha arasındaki lökosit inf~ltrasyonunun fibroblastlarla yer de

ğiştirmesiYle başlar.8. günde greftde hafif bir kanlanma husule gelir. 

lo. günde organit birleşim tamamlanır.Bö~lece grefti altındaki dokulara 

tespit eden ince ve nazik bir konnektif doku meydana gelmiş olur. 

' . 

ı 
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Greftin tutmama sebepleri: 

1-Greftle alıcı saha arasında kanama veya hematom oluşması, 

2-Yetersiz sargı ve greft yerinin hareketli olması, 

J -Alıcı sahada nekroz meydana gelmesi, 

5-Greft-alıcı saha u.Yuşmazlığı. 
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MATERYAL VE Mh~OT 

Materyalimizi D.U. Tıp 1akültesi ItB.B. kliniğine 1981 ve 1982 

yılları içinde müracaat eden yüz cildi kanaerli 32 hasta te~kil etti. 

çalışmamıza dudak kanserleri dahil edilmemiştir.Ayrıca inoperabl durum-
' 

da bulunan yüz cildi kanserleri çalişmanın dışında bırakılmıştır. 

Bu hastalar seçilirken,operasyona uygunluğuna,oluşacak defektin tamir 

edilebilirliğine dikkat edilmi~tir.Hastaların genel durumları göz önü-

-ne alınmıştır-Derin dokulara infiltre olan ve ç~pları 5 om.den büYük 

olan vakalara operasyon uygulanmamıştır.Olguları,titizlikle yapilan 

palpasyonla adenopati pa~pe edilemeyen hastalar teşkil etmiştir. 

Bu şekilde seçilen hastalar ameliyatt~n bir gün önce kliniğimi-

ze yatırılmış ve sistemik koruyucu antib~otik tedavisine alınmıştır. 

Hastalara ameliyattan l saat önce 1/2 mg. Atropin ve 100 mg. Luıninal 

yapılarak premedikas,yon sağla~~tır.Ameliyata alınan hastalara % 2 
J -

lik Lignocain ve , 0,00125 oranında Epineph~in ihtiva eden jetokain 

ile tümör çevresinde infiltrasyon anestezisi yapıldı.Hastaların 25inde 

,lezyon 0,5 cm.den büYük olup cilt altına infiltre değildLBunlarda lez-

yon kenarının 0,5 .. -om. çevresinden insizyon yapılmak suret~le tümör 

ekstirpasyonu yapıldı.çapları 0,5 om.den Lüyük olan lazyonlarda ise 

oluşan defektler aynı seanata flep çevrilerek veya serbest deri grefti 

konularak kapatıldı.cilt altı dokusu,kıkırdak ve kemikli kısımlarda kı-

kırdak ve kemiğe kadar,yüzün gevşek kısımlaranda ise yağ dokusuna ka-

dar takip edildi.çapları 0,5 om.ye kadar olan lezyonlar eksizyonla çı

karılarak yara defekti primer sütürle kapatıldı. Bu kapatmada def'ekt ke

narları eleve edilip yaklaştırıldı ve 4/0 atravmatik ipekle dikildi. 



Serbest deri gre~tleri split thickness yöntemiYle kolun iç yü-

inden alınmıştır.Bunlaran kalınlıSı 0,45mm. idi.Bu greftler daha zi

~de geniş defektlerin kapatılmasında kullanıldı.Tümör ekstirpasyonun-

an sonra defekt · sahasının serum :fizyolojikle yıkanmasını takiben greft

er alıcı sahaya uYgun hale getirilip yerle~tirilmi~tir.Sonra greft ke-
. . 

~rları defekt kanariarına 6 mm. aralıklarla 5/0 atravmatik ipekle sü-

;üre edilmiştir•Greft üzerine furasin likit sürülerek saha tamamen ka-

)anacak şekilde baskılı sargıya alındı. Verici saha ise çift katlı gas 

ile kapatılmıştır-Müsait lazyonlarda tümör ekstirpasyonu yapıldıktan 

sonra defektler pediküllü fleplerle kapatılmıştır.Bu olgular daha zi-

yade lezyonu,yanak~ sulkus nazolabiyaliste bulunan hastalardı.Bunlar lo-

kal anestezi yapıldıktan sonra operasyona alınmışlardır.Def'Bkt alanına 

g~re yer tespit edilerek uYgun şekilde çizilmiştir.Daha sonra flep,pe-

dikülü yerinde kalacak şekilde kaldırılıp defekt yerine yerleştirile-

rek 4/0 atravmatik ipekle sütüre edilmiştir.Plep çevirirken oluşan kö-

pek kulakları üç-gen tarzında çıkarılarak süt~rleme yapılmıştır.Am.eli

yat sonrası pansuman ya.pılarak,ameliyat sahası baskılı sargı ile kapa-

t ılnı.ışt ır. 
' 

Postoperatif olarak hastaların sistemik antibiYotikle tedavisi-

ne devam edilerek 12 gün analj ezik verilmiştir • .Ameliyattan 24 saat son-

ra sargı,bir kanarından açılarak ameliYat sahası kontrol edilmiştir. 

Sütür yerlerinde oluşan küçük hematomlar sivri bir bistüri ile 'deline-

rek aspire edilip yara sınırları ve sağlam deri kısımları alkol-iode 

ile silinerek temizlenip,furacin likit damlatıldıktan sonra tekrar sar-

gı ile kapatılmak suretiYle ~ap.lU pansumanlara, 10 gün de:vam edildi. 

·lireft ve flebin durumuna göre sütürler 6. veya 8. gün alınıp yara sa-

hası açık bırakıldı.Sütürlerin alınmasından 2 gün sonraya kadar erkek 

hastalar traş ettirilnı.edi ve yara sahasına su temas ettirmemeliri sağ-

landı. 

• 

• ı 
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BULGlJLAR 

Cerrahi tedavi uyguladığımız 32 yüz cildi kanaerli hastada aşa-

ğıdaki bulgula!'· izlenmi~tir. 

ı-çalışmam.ızı teşkil eden 32 hastanın en küç08ü 25 en büyüğü ~4 yaşın

da olup 21 i kadın ll i erkektir.Olgularaın yaş ve sekse göre dağılı-! 

mı Tablo-ı de gösterilmiştir. 

2-Hastaların tümü küçük yaştan beri güneş ışığına maruz kalan kırsal 

kesimdendir.Bu hastalar aynı zamanda soğuk ve rüzgar etkisine maruz 

kalmışlardır. 

)-10 ' ' 11-20 21-30 31-40 41.-50 51-60 61-70 71-80 Bl-9J Toplam 

Kadın - - ı 2 B 5 5 - - 21 

Erkek - - ı ı 3 3 ı ı ı ll 

Toplam - - 2 3 ll 8 6 ı ı 32 

fo - - 6, 25 9,38 34,57 25,00 18,76 3,12 3,12 100 

Tablo-1 Olguların·yaş ve seks dağılımı 

3-Hastaların lezyonlarının histopatolojik dağılımlarında % 62,5 ile 

Basal cell kanserler ilk sıraYı teşkil etmektedir.Bunu % 18,76 ile 

Baso-s-~mous cell kanserlerler, % 15,62 ile S~amous cell kanserler 

ve /% 3,12 ile Sebase gland karsinamalar izlemektedir.:Bastaların J.iııis-

topatolojik tanıları toplu halde Tablo-2 de gösterilmiştir. 

' 
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Histopatolojik sonuç Kadın Erkek Toplam fo 

Basal cell karsinam 10 10 20 62,50 

S '1uamôus cell karsinam 5 5 ıs, 62 

Basa-s \luamous cell karsinam 5 ı 6 18,76 

Sebase gland karsinoma ı ı 3,12 

Toplam 20 12 32 ıoo,· oo 

Tablo-2: Lazyonların histopatolojik sonuçları 

4-Hastalardaki lazyonların lokalizas;ronunda ise //o 75 ile ~ur).ln lokali

zasyonu ilk sıraYı işgal etmektedir.Banu % 9,38 ile sulkus nazolabi

yalis ve yine fo 9,38 ile yanak ve 'fo 6,24 ile temporo-zigomatik bölge 

lokalizasyonları izlemektedir.Dezyonların lokalizasyona göre dağılımı 

Tablo-3 de gösterilmiştir. 

Ttimörün cinsi Burun S~azolab. Yana k Tem.zig.bö. ·Toplam 

Basal c all ca. 17 2 ı 20 

S <luamous c e ll ea. 4 ı 5 

Baso-s <luamous oell ca. 3 ı 2 6 

Sebase gland ca. ı ı 

Toplam 
24 3 3 2 32 

1o 75,00 9,38 9,38 6,24 . 1oo,oo 

Tablo-3: Le~onların yüz cildinde lokalizasyonları. 

5-Preoperatif olarak uyguladığımız premedikasyonun hiç bir yan tesiri 

görülmedi.Bila}ris hastaların tam bir sükunet ve rahatlığını s~ladı. 1 

6-Am.eliYata. alınan olgularda gerek ameliyat esnasında gerekse ameliyat 

sonrası devrede hiç bir komplika~on görülmedi. 
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7- 20 hastamızın 1 yıl,l2 hastamızın 3 aylık postoperatif dönemdeki 

takiplerinde nüks gözlenmemijtir.Keza bu hastalarda metastaz da tes

pit edilmedi. -

B-AmeliYat esnasında derin infiltrasyon gösteren bir tümörle karşıla

şılmadı.Postoperatif dönemde de hastalarda fonks~on kaybı ve şekil 

bozukluğu izlenmedi. 

9-0lgularımızda Tablo-4 de görüldüğü gibi çoğunlukla fle~ kullanıldıo 

Uygulanan metot Kadın Erkek Toplam lı 

Primer sütür -
4 3 7 21~ 87 

Ka.ydırma flep 3 2 5 15, 6.3 

Yer değiştirme flebi 5 2 7 21,87 

Döndürme flep 3 ~ 3 9,38 

Tüp flep - 2 2 6,25 

Kısmi kalınlıkta deri grefti 6 2 8 25,00 

Toplam 21 ll 32 1oo,oo 

lO-Küçük ılezyonlarda defektlerin primer sütürle kapatılmasından olduk

ça iyi sonuçlar alındı.Yüz cildinin gevşek yap~a sahip bölgelerinde 

defekt kenarları primer sütürle kolaylıkla birleştirildi.Yüzün gergin 

kısımlarında ise defekt kenarları hafif dekole edildikten sonra pri

mer. sütürasyon yapıldı.Bu şekilde kapattığımız defektler beslanınede 

bir yetersizlik olmaması,uzun süre bakıma ihtiyaç göstermemesi ve skaJ 

dokusunun çabuk gelişmesi gibi üstünlükler~le diğer metotlard~n da

ha sağlıklı b:ulund11.. 
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Primer sütürle kapatılma olanağı bulunmayan büyük defektler flep çev

rilmek suretiyle kapatıldı.Steriliteye dikkat etmemize rağmen fleple

rin sütür hatlarında mikroapseler oluşmuş ve skar teşekkülü gecikmiş

tir.B öylece oluşan skar primer sütürasyona. göre daha belirgin hale gel· 

miştir.Greftler ise büyük defektlerin kapatılmasına olanak sağlamasına 

rağmen yara iyileşmesi primer sütürasyon ve fleplere göre daha geç oluı 

muştur.AYrıca daha· uzun süre ve dikkatli bir bakıma ihtiyaç göstermiş

tir. 32 vakamızda uyguladığımız rekonstrüksiyon metotları toplu olarak 

Tablo-4 de göşterilmiş.tir • 
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Uygulamış bulunduğumuz bulunduğumuz rekonstrüksiYon metotla-

rına ait her gruptan birer hastanın peoperatif ve postoperatif resim-

lerini örnek olarak sunmayı uygun gördük. 

Primer sütür örneği 

Resim-1: Operasyon öncesi 

Resim-2: Operasyon sonrası 

. ı 



.... 

Kaydırma flep örneği~ 

Resim-3: O:perasyon öne esi 

R esim-4~ O:perasyon sonrası 



Döndürme flep örneği: 

Resim-Sı Operasyon öncesi 

.. 

Resim.-6: Operasyo,n sonrası 



Serbest deri grefti örneği: 

Resim-?: Operasyon öncesi 

• 

Re s iln-8 : Operasyon sonrası 
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TART~MA 

Shapiro'ya(25) göre yüz,yukarıda göz,aşağıda mandibula kenarı, 

önde nazolabiyal sulkus,arkada ramusun ön kenarı ile sınırlanmıştır. 

Yüz dış ta deri ile örtülü olup onun altında kas,destek dokula~ı ve pla

t izmayı ihtiva eder.Dest e:k dokuları içinde, zengin yağ dokusu, bağ doku

su,damarlar,sinirler ve yüzün lenf nodulleri mevouttur.Yüz kanserleri

nin y~ılma ve ~tastazlarında yüzün lenfatiklerinin önemi büYüktür. 

Yüzün ön kısimlarının lenfatikleri parotis bölgesi lenf nodüllerine dr~ 

ne olur.Burun d~ş yüzünün lenfatikleri ise anterior auriküler ve para-. 

tis bölgesi lenf nodüllerine,gözün iç kantusundaki lenfatiklarla yine . 

burun dış yüzünün lenfatiklerinin bir kısmı ve yüzün alt kısmının len

fatiltleri anterior fasiyal lenf' noduller~~e oradan da s·ubma~siller 

lenf nodullerine drene olur.Submaksiller lenf nodulleri de superfisi

yal servikal ve üst derin servikal nodüllere akar. 

AnteriYor auriküler nodüller parotis bölgesi lenf nodüllerine ya da 

doğrudan üst derin servikal nodüllere,parotis bölgesi lenf nodül]eri 

de üst derin servikal lenf nodüllerine akar(l?). 

Cilt kanserleri özellikle yüz cildi kanserleri güneş ışığına 

maruz kalan ve işleri dışarda olan şahıslarda sık görülmektedir(28,20)l · 

~akat seyirleri uldukça yavaştır ve geç metastazyaparlar.Cilt kanserli 

şahıslar tedavilerini ihmal etmelerine rağmen neticede yine de diğer 

kanserıere göre iyi sonuçlar alınınak:tadır.Olgularımızda görüldtiğü gibi 

tedaviden bir .yıl sonraki kontrollerde sonuçların gayet iyi olduğu göz

le:nm:ektedir.Tablo-3 de görüldüğü gibi tedaviye aldığımız yüz cildi ka~ 

.serlerinin % 75 i burun lokalizasyonu göstermektedir.Larson(l7) burun 

lokalizasyonullu % 27,İsaksson(l5) ise % 32 ciarak bulmUJitur. 
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A.tr. Tıp 1'akültesi Deri Hastalıkları Kliniğinin 10 yıllık arşivinde bu· 

run lokalizasyonun% 41 olduğu bildirilmiştir(26).A.tl. Tıp ?akültesi 

K.B.B. kliniğinde yapılan araştırmada ise burun lokaliza~onu% 58 ola· 

rak bulunmuştur(23). 

Tablo-2 de görüldüğü gibi yüz cildi kanserlerinin çoğunluğunu ·% 62,50 

ile Basal cell karsinemalar teşkil ekmiştir.McCombs(28) baş-boyun kan

serlerinin% 60 · ının,Conley(7) ise cilt kanserlerinin% 87 sinin Basal 

cell karsinoma olduğunu bildirmişlerdir. Yüzde Basal cell oa.ların S cıu-

amous ca.lara görülme oranlarının yaklaşık 2/4,1/4 olduğu kabul edilir. 

Dr.Poyraz ülke~izde yaptığı araştırmada ise Basal cell ca. görülme ora-

nını 'fo 65 ~.wak,S:Qilui.tiı..Dıciı:~cel:l ca. oranını fo 13 olarak tespit etmi~tir. 
j:.j-.; ' . 

McC ombs( 28) i~~ ·s ~ous ce ll ca. oranın % 30 olarak bu~uştur. 

Çalış~amızda S~ous oell karsinemalar ve Sebase gland karsinomaların 

görülme oranları Tablo-2 de görüldÜğü gibi %.15,62 ve% 3,12 dir. 

Gibbon iYi bir cerrahi tedaviden sonra yüz cildi karserlerinin 

nüks oranı~n % 2 olarakggörüldüğünü belirtmiştir.Olgularımızda 1 yıl

lık postoperatif devrede metastaz ve nüks izlenmemiştir.Bu durum olgu-

ların uygun seçiminden ve ekstirpasyonun tam yapılmasından k~naklan-

maktadır.Literatür verileriyle cerrahi tedavi uyguladığımız olguların 

mukayesesinde yüz cildi kanserlerinin müsaik olanlarında cerrahi teda-

vinin oldUkça ba~arılı olduğu görülmektedir. 



• 

SONUÇ 

1-0lgular~ızın genellikle kırsal kesimden olup uzun süre gü-

ne~ ı~ığına maruz kalmış kişiler olması yüz cildi kanserlerinin etyo-

lojisinde güneş ışığının önemli rol oynadlğını göstermektedir.Bu durum 

literatür verileriyle uYumludur. 

2-Yüz ciidi kanserlerinin lokalizasyonunda burun % 75 oran~la 

önemli yer işgal etmiştir.Bu da literatür verileriyle uyumludur. 

3-Yüz ·oildi kanserlerinin seks dağılımında bir özellik arzetme-

mesi literatür v~rilerinde belirtilmesine karşılık olgularımızda kadın 

erkek oranı 2/1 dir.Bu da erkeklerin şapka girmek suretiyle direkt yü-

ze gelen güneş ışınlarına mani olmalarına ve yöremiz kadınlarının er-

keği ile birlikte güneş altında çalışmalarınıian ileri geldi,3i kanaati-

ni uyandırmaktadır. 

4-0lguların bUyük çoğunluğunun 41-50 yaş grubunda olması diğer 

araştırıcıların bulgular~la uyumlu bulU):lmuştur. 

5-Yüz cildi kanserleri içinde % 60,50 ile Basal cell ca.lar bi

rinci sırayı aıırken,bunu% 18,76 ile Baso-~squamous cell ca.,% 15,62 
~ 

ile S'hl&mous cell ca.ve %3,12 ile Sebase gland ca. izlemektedir.Bu ne· , 

ticeler de literatür verileriyle uyumlu bulunmuştur. 

6-cerrahi tedaviYe uygun olmaları nedeniYle olgularımızda nüks 

ve metastaz görülmemiş ol~ tedaviden yüz güldürücü sonuçlar alınmıştı: 

7-0lgularımızın rekonstrüksiyonunda kullanılan metotlar sonucu 

fonksiyon k~bı olmamış ve her hangi bir estetik kusur görülmemiştir. 
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ÖZET 

1981 ve 1982 yılları içerisinde kliniğimize müracaat eden ope-

rasyona müsait 32 yüz cildi kanserli olgu,cerrahi tedaviye alınmıştır. 

Meydana gelen defektler primer sütür,flep ve serbest deri greftleriyle 

kapat ıl mıştır. 

Elde edilen sonuçlar literatür verileriyle karşılaştırılarak 

cerrahi tedavinin üstünlükleri,rekonstrüksiyona tesir eden faktörler 

ve cerrahi tedavide dikkat edilmesi gereken konular gözden geçirilmiş-

tir o 
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