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GIRIS

Deri kanserleri,vﬁcutta en fazla gorilen kanser-
lerdir ve % 90'1 bas, boyun bdlgesinde bulunur.Glinese maruz
kalan agik tenli kisilerde sik karsilasilir ve vyaslandikcga
deri kanserine yakalanma ihtimali artar. Kolay goOrulebilme-
leri nedenivle baslangig¢ doneminde tespiti ve yapilacak uy-

gun midahale ile tedavi orani en yiliksek olan kanserlerdir.

Deri kanserlerinin tedavisinde degisik metodlar
clmakla birlikte en g¢ok kullanilanlar radyoterapl ve cerra-

hi eksizyondur.

Son yillarda basara oraninin daha yiksek olmaszi,
timdrin patolojik tipinin ve eksizyon sonucunun bilinmesi,
daha iyi estetik gorlnim sajlamasi gibi sebeplerle cerrahi
tedavive egilim gittikge artmaktadir. Birgok yerde dermato-

loglarla KBB uzmanlari birlikte calismaktadair.
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Yurdumuzda da bilhassa giftgcilerde deri kanseri
oldukga sik goriilmektedir. Ancak cerrahi tedaviye yeterince
Snem verilmemesi ve radyoterapi merkezlerinin sadece buyiik
sehirlerde bulunmasi sebebiyle hastalar buralara va hig¢ gi-
dememekte ya da ¢ok geg dbnemde gittikleri ic¢in tedavi so-

nuclari yiliz glildiricli olmamaktadir.

Bu amacla yiliz bélgesindeki deri kanserleri ve cer-

rahi tedavileri iizerinde bir calisma yapmaya Karar verdik.



GENEL BILGILER

DERT

Deri, epidermis ve kiitis (korium) olmak lizere iki
tabakadan meydana gelir. Kutisin altinda ise subkutis (tela
subcutanea) bulunur. Epidermisin katlari Sekil 1'de goriil-
mektedir. Epidermisin biitlin katlari basal tabakadan meydana

gelir.

Korium tabakasinda kollajen ve elastik lifler ile
bunlar arasinda damar ve sinir aglari, fibrosit, histiosit,

mast hlcreleri ve kromatofor hiicreler bulunur.

Subkutiste ise deri alti yad dokusu damar ve si-
nirler bulunur. Orijinini epidermisten alan ter ve yad bez-

leri, kil ve tirnaklara derinin ekleri denir.
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Sekil 1. Epidermisin Tabakalari (Domonkas 'tan) .

viiz bdlgesindeki arterler, sinirler, lenfatik yol-
lar ve derideki Langer's cizgileri Sekil 2,3,4,5'de goril-

mektedir.
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Sekil 3. Facial Sinirin Dallari (Smith'ten) (39).



Sekil 5. Yiiz Cizgileri (Langer's Gizgileri)
(Lewis'ten)(22).



DERI KANSERLERI

Baslica deri kanserleri sunlardir:

Epidermoid Karsinom (Squamous Cell Ca) : Kerati -
nize epitel hiicrelerinden ¢ikan erkeklerde sik bulunan bu
kanserin ortalama gorildiigi yas 60'tir.En Onemli dis faktor
glines 1sinidir. Radyoterapi epidermoid Ca meydana getirebi-

lir. Yiiziin iist kisminda alt dudak ve el sirtinda gorulir.

Aktinik keratoz, lokoplaki, Bowen Hastaligi,yanik
skarlari, kronik graniilomlar epidermoid Ca'ya donebilir.Lo-
kal karsinojenler ve herediter faktorler (agik tenli, mavi

gbz1lii) de karsinom geligmesinde Onemlidir.

Epidermoid karsinomlar lokal olarak invazif ve re-

gional lenf bezlerine metastaz yapma egilimindedir.

Basal Hiicreli Karginom (Basal Cell Epithelioma,
Rodent Ulcer, Keratinize Olmayan Ca,Basiloma): Epidernis ve-
ya eklerinden gikar. Timdr pilosebasoz foliklillerin fazla
oldudu yiz gibi bdlgelerde sik goriiliir. Epidermoid Ca'nin

aksine geng yvetiskinler arasinda daha fazla bulunur.
Basal Ca'nain 3 ana klinik sekli wvardair:

1. Solid veya Nodiiler Tip: Dizgiin,yuvarlak sinir-
11dir. Kenarlari hafif kabarik olup llserasyon yoktur. Pig-

mente olmayan neviis veya epidermoid kist ile karisabilir.
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2 Rodent Ulser Tipi: Ortasi Ulsere, kenari kaba-

rik ve endiiredir. Derine invaze olur, gayet maligndir.

3. Sikatrize Tip =:@ Ortasi sonmistir, cevresinde
aktif alan bulunur ve yayilir. Gayir atesi goriintimindedir.
Patologlar tarafindan multisentrik tiimdér olarak tarif edi-

lir (28).

Adneksiyal Karsinom: Ter veya yag bezlerinden ¢il-
kar. Genellikle tektir ve ileri yaslarda gorulur. Yiiz ve sagli
deride siktair. Lezyonlarain codu lokal olarak agresiftir.

Regional metastaz ve niiks sik gorilur.

Malign Melanom: Deri veya diger organlarin mela-
nosit sisteminden gikar. Timor glnege maruz kalan agik ten-
1i kisileri etkiler. Basg, boyun ve alt ekstremitelerde sik
gorilur. Melanomlaran % 90'1 mukozal olmayanlardir Ve tim
lezyonlarin % 50'si onceden bulunan neviisten meydana gelilr
(23). Lokal invazyonu takiben siklikla metastaz yapar. Bu,
Ynce regional lenf bezlerine sonra hematojen yolla akciger
ve karacigere olur. Bes y1llik yasam o 70-80 arasindadir.

Melanomla Karisan Lezyonlar ve Ayirici Ozellikle-

ri (23)

a. Junctional Neviis: puberteden once nadirdir.Ge-

nellikle diiz, yassli Ve k1lsizdir. Melanoma ddniisebilir.

b. Hutchinson Jili: Orta yasli hastalarda kahve-

rengi makul olarak baslar, melanoma donisebilir.
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c. Pigmenta Basal Ca: Yavas bliylr, diz mavi-siyah

renktedir.

d. Skleroze Hemanjiom: Son derece yavas blyluyen,

yliizeyel,hassas olmayan, sert, kirmiziya yakin lezyonlardar.

e. Seboreik Keratoz: Orta ve ileri yaslarda goru-

Tiir.

£. Mavi Neviis: Sinirlari diizenli, kabarik,diz yi-

zeylidir. Dedisme hikayesi yoktur.

g. Compound Neviis: Junctional neviisten gelisir.
Cocuklardaki pigmente neviislerin godunlugunu olugturur. Kil

ihtiva edebilir, genellikle kahverengi-siyah renktedir.

Fibrosarkom: Lokal invazyon yapan dermis ve komsu
dokulardan gikan fibroblastik timordiir. Lezyon baslangigta
yavas biylrken sonra hizi artar. Infiltratif yapaisindan do-
layi niks ihtimali yliksektir. Genis ve derin eksizyon gere-

kir. Radyoterapiye direng¢lidir (36).
Deri Kanserlerinin Tedavi Metodlarai

Deri kanserlerinin tedavisinde kullanilan gesitli
metodlar vardir. Kliretaj ve elektrokoter dermatologlar ta-
rafindan yaygin sekilde kullanilmaktadir. Ancak bunlar 0.5

cm'den kiigiik lezyonlarda uygulanabilir (11).

Radyoterapi:En fazla kullanilanlardan birisidir.

Teorik olarak daha iyi kozmetik sonug¢ meydana getirecedi ve

genis cerrahi islemlere gerek kalmayacadi dislinilirse de
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pratikte radyoterapiden sonra geg¢ veya erken deri atrofisi,
fibrosis, kikirdak ve kemik nekrozu gibi komplikasyonlar go-
rilebilmektedir. Radyoterapideki niiks orani klasik cerrahi
eksizyondan daha fazladir ve niiks vakalari genellikle rad-

yoterapiye cevap vermez (9).

Mohs Teknigi (Tespit Edilmis Doku Teknigi): Doku
¢inko klorir ile kimyasal olarak tespit edildikten sonra
tabakalar halinde vyapilan kesitlerde her defasinda cerrahi
sinirlar mikroskopik olarak incelenir .Boylece klinik olarak
belirlenen sinirlar disindaki tim kanser hilicreleri temizlen -
mis olur. Ayrica kKimyasal tespit vyapmadan lokal anestezik
enjeksiyonundan (taze doku teknidi) sonra mikroskopik kont-
rolla da eksizyon yapilabilir. Mohs teknidi deri kanserlerinde
en yuksek tedavi orani saglar (89). 1387 vakalik bir niiks
basal karsinom serisinde 5 yillik tedavi orani % 96.8, 3299
vakalik epidermoid karsinom serisinde ise 5 yi1llik tedavi
orani % 94 olarak bulunmustur (27). Bu teknik nikseden kan-
serlerin, morpheaform basal karsinomlarin tedavisinde bhil-
hassa tercih edilmelidir. Bi teknik 0zel personel ve alet

ister ve eksilzyonun yapilmasi uzun zaman alir.

Klasik Cerrahi Eksizyon: Enfazla kullanilan ve ba-
gsari orani en yiksek olan ikinci metoddur. Galigmamizda bu

metodu kullandik.

Preoperatif Medikasyon

Bu tlr midahaleler disaridan gelen hastalarda uyu-

sukluga sebep olur.Bundan dolayi gerekli mi yoksa arzuya m1i
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badli oldugu tartisma konusudur. Kiigilk cerrahi islemlerde
en uygun zaman hastanin goridldigi andir .Bliyik midahalelerde
preoperatif medikasyon gereklidir. Genel olarak 0.4 mg Atropine
veya scopolamine vagotonik olarak kullanilir. Midahaleden 1
saat Snce 10-15 mg morphine sulfate veva 100 mg demerol vya

da 90-180 mg nembutal verilebilir (14).

Antisepsis

Deriyi tamamen temizlemek imkansizdir. Ama tam ste-
rilizasyon gerekli dedildir. Sabun veya pH iso-hex gibi te-
mizleyici maddeler, % 70'lik alkol kolay bulunur, lezyonu
saklamaz ve iyi tolere edilir. Zephiran giki gquartenary am-
monium bilesikleri nadiren dermatit yapmasi nedeniyle ¢ok
yaygin kullanilir. Merthiolate ve Metaphen gibi civali bi-
lesikler hassas kisilerde reaksiyon yaptigi ig¢in kullanil-

malari sinirla kalmistir.

Anestezikler

Bunlar lokal ve genel olmak lizere ikiye ayrilar
Enjeksiyvon halinde kullanilan lokal anesteziklerin hepsi %
1-2'1liktir. Lidocaine ve mepivacaine gibi lokal anestezik-
ler daha c¢ok tercih edilir. Benzocain ve procain preparat-
lari allerjik komplikasyonlara karsi daha risklidir (31).
Anestezik maddeye epinephrine hydrochloride (1/100.000) ek-
lenmesi damarlarda gegici kontraksiyona ve operasyon saha-
sindaki kanamanin azalmasina sebep olur .Uygulanan anestezik
madde miktari her seansta 30-40 cc'yi gegmemelidir. Yarim

saat sonra 5 cc daha yapilabilir. Direkt operasyon sahasina
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enjeksiyon tavsiye edilmez. TUmdr hiicrelerinin yayilmasina
sebep olabilir. Ayrica enjeksiyonun meydana getirdigi o&dem

ile eksize edilecek dokunun normal yapisi bozulmaz.

Genel anestezide ise lokal anesteziye gdre calis-
ma alaninda kanama daha fazla clur.Kalp ve dolasim sistemi-
ne ait tehlikeler artar. GCok fazla lokal anestezik madde ve
genis eksizyon gerektiren operasyonlarda genel anestezi uy-

gulanir.
Insizyon ve Sutur Teknikleri

insizyon cilde dik yaﬁllmall,subkutan kanayan da-
marlar tutularak 3/0-5/0 atravmatik katglit ile baglanmali
veya koterize edilmelidir. Yabanci cisim graniilomlarini ©n-
lemek ig¢in mimkin oldudu kadar az ve ince katgiit kullanil-
malidir. Deri monofile polyester veya ipekle dikilmelidir.
Ipek emilmeyen dikislerden en sik kullanilanidir. Nylon ta-
mamen inaktif ve inert olma Szellidine sahiptir.Enfekte ya-
ralarda ve agiz ig¢inde idealdir. Multibl digiim kullanarak
siitirlerin gevsemesi Onlenir. Sitiirlerde vyara kenarlarini
cekmek yerine hafifge karsilikli biraraya getirmek daha iyidir.
Dudaklarda ve goz kapaklaranda 5/0-6/0, yiizde 4/0 kullani-
lir. Dikislerin erken alinmasi silipiirasyonu onler, daha iyi
kozmetik gorinis saglar. Yiizdeki dikisler 3-4 gilin sonra ve-

va en ge¢ 7-8 nci glinde alinmalidir.

Skari Azaltma

Skar cerrahinin normal sonucudur. Problem, skarin

nasil onlenecedi dedil, nasil azaltilaca§idir.Yaranin agil-
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masi, enfeksiyon, keloid halinde skar dokusu fazla gelisgir.
Yara uygun sekilde desteklenmeli,dikisler ¢ok erken alinma-
mali, cok fazla da birakilmamalidir. Yabanci cisim reaksi-
yonu yaparak dokuyu keser .Dikis izini ©onlemek igin subkutan
dikis atilabilir. Goriilen yerlerde igne giris,¢ikas verleri

yara kenarina 1-2 mm'den daha uzak olmamaladir (31).

Bilinen keloidlilerde hipertrofik degisiklikler
farkedildigi zaman radyoterapi uygulanmasi faydalidir. Daha
bnce dokuya hyaluronidase enjeksiyonu radyoterapinin etki-
sini artirir.Hydrocortisone enjeksiyonu da hipertrofik skar

dokusunu azaltabilir veya o6nleyebilir (14).
Deri Biyopsisi

2 cm veya daha kiliglik lezyonlarda total eksizyon
vapilmalidir (23). Daha biiylik lezyonlarda ise lezyonun en
kalin ve aktif verinden biyopsi yapilmalidir. Malign mela-
nomdan sliphe ediliyorsa timdr hiicrelerinin kan dolasimina
gecmesini Snlemek igin biyopsi yapilmamalidir. Biyopsi 1ile
timdrin yayilmasi ve derinligi tespit edilemez.Bazi merkez-
ler teshisten 48 saat sonra midahale yapilmasini tavsiye

eder, fakat birkag¢ hafta geciktirmenin fazla Snemi yoktur(23).

Genel olarak 1-2 aylik konservatif tedaviye cevap
vermeyen glpheli bir lezyon eksize edilmeli ve histolojik
olarak incelenmelidir. Bdylece muhtemel bir malign lezyonun
tespit edilerek biliylimesi onlenir, niiks ihtimali azaltailmisg
olur. Makroskopik olarak lezyonun genisligini tayin etmek

glic ise operasyon esnasinda rezeksiyon Kenarlarinin frozen
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kesiti yapalmali, vetersiz eksizyon halinde derhal saglam
dokuya kadar eksize edilmelidir.

Eksizyon Sonucu Meydana Gelen Defektlerin
Kapatilmasinda Kullanilan Metodlar

5\

1. Graniilasyon Ile Iyilesme: Genellikle uzar, ge-
nis ve derin defektlerde kontraktir ve deformite meydana ge-

tirir.

2. Primer Kapatma: Cok iyi sonug verir fakat bu

teknik genis defektlerde kullanilamaz.

3. Greft Koyma: Burun ucu ve auricula on ylizliinde-
ki kiiciik defektleri kapatmak i¢in idealdir. Doku kaybinin
fazla oldudu defektlerde geg¢ konan greft (eksizyondan yak-
lasik olarak 3 hafta sonra) aninda konan grefte gore daha
fazla doku kalinlidgi saglar(10). Kontraksiyonu onlemek icgin
greft, defekten biraz daha bluylik olmalidir. Split thickness
greftlerde fullthickness greftlere gore daha fazla kontrak-
tir gelisir. Split thickness greftler beslenmesi bozuk yi-
zeylerde daha fazla tutma sansina sahiptir. Greft ig¢in en

iyi donor alan postauricular ve supraclavicular bolgedir.

4. Flep Cevirme: Deri ve subkutan dokunun yer de-
gistirmesi gerektigi zaman flep kullanilir. Flep basit veya
kemik ve kikirdagi da ihtiva eden compound sekilde olabilir
Erken veya geg¢ blizllmeye karsgi defekten 1/3 daha blylik ha-

zirlanmalaidir. Fleplerin greftlere gore istinliikleri:
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a. Greftlere gore daha az biizilir,
b. Kemik ve kikirdak icin Ustiin koruma saglar,
c. Enjeksiyona direnglidir,
d. Yeterli doku kalinligi saglar,
e. Pigment dedisikligi ¢ok azdir,
f. Daha iyi kozmetik goriinim saglar,
g. Deri ve kikirdaik ile birlikte kompozit olarak

kullanilabilir.



MATERYAL VE METOD

Eylil 1983'den Mart 1986 'ya kadar KBB poliklini-
gine miiracaat eden 68 hasta incelenmigtir. Hastalarimizin
biylk ¢odunludunu Dermatoloji polikliniginden gonderilen has-

talar olusturmustur.

Bu galismada hastalarin vyagi, cinsiyeti, tiimdriin
lokalizasyonu, bluyikligl, lenf metastazinin olup olmadaig:
kaydedildi. Deri kanseri dislniilen hastalarin fotograf ve
slidelari gektirildi.Eksize edilen lezyonlar patolojiye gon-
derilerek histolojik tipleri ve cerrahi sinirlarin timdr yO—
nunden saglam olup olmadigi tesbit edildi. Deri kanseri di-
$indakiler (benign timdrler,prekanseroz lezyonlar) dederlen-
dirmeden ¢ikaraildai. Uygulanan: rekonstriiksiyon metodu kayde-
dildi. Postop ilk birkag¢ gin icinde fotograflari c¢ekildi.Uc

aylik kontrollere cadrildi.
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Genel anestezi gerektirmeyen hastalara lokal mi-
dahale odasinda TA olciildiikten ve kanama diyatezi yoniunden
arastirildiktan sonra zefiran ile lokal saha temizligi vya-
prldi. Uzun slirecek vakalarda genellikle diazem ile IM ola-
rak hafif sedasyon yapildi. Lezyon gevresine % 1'lik Lidocain

ve 1/100.000 epinefrin ile anestezi yapildi.

Basal Ca diisinililen vakalar 5-10 mm epidermoid Ca
disliniilen vakalar 8-10 mm cerrahi sinirlarda eksize edildi.
Vakalarin hepsine ayni anda rekonstrilksiyon yapildi. Bu amag-
la primer kapatma, greft ve flepler kullanildi. Ciltalta
3/0-4/0 kromik cilt 3/0-5/0 ipekle dikildi. Her hastaya post -
operatif donemde bir hafta sireyle antibiyotik (genellikle
penisilin grubu) ve gerekli oldukga kullanmak lzere analje-

zik verildi. Glnlik pansumanlari yapildai.



Yiz bolgesinde deri kanseri olan 68 hastadaki
lezyona midahale yapilda

digerlerine ise lokal anestezi altinda eksizyon yapildi).

BULGULAR

Hastalarin 36's1i erkek,

sinomlu hastalarain vyas orhﬂamasun.60.08, epidermoid karsi-
nomlu hastalarin 62.7, deri kanseri olan tim hastalarin yas
ortalamasini ise 60.19 bulduk.Basal ve epldermoid karsinom-

larin vas ve cinse gore dagilisi Tablp I'de gorilmektedir.

\

32's1 kadinda.

(3 hastaya genel anestezi altinda,

Basal kar-

Tablo I. Basal ve Epidermoid Karsinomlarin Yas ve
Cinse Gore Dagilisi.

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Toplam

3 Erkek - 1
ﬁAKadln - -
8 Erkek 2 -
g Kadan i 4

3
2 3
5 8
8 10

3

1

14
7

22
26
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Basal karsinomlarain kadinlarda biraz daha fazla
goriilmesine karsilik epidermoid karsinomlar erkeklerde 1iki kat
daha fazlaydi. Hem basal hem de epidermoid karsinomlarin en

sik godriildigi yag donemi 5 nci, 6 nci dekadlard:i.

Hastalarin 49'u acik tenli (beyaz,sarigin, kumral)
19'u ise esmerdi. Meslek olarak 56'si g¢iftgilikle(kadin,er-
kek) ugrasmaktaydi, 5'i ev hanimi, 3'i is¢i, 2'si memurdu.
Isci ve memur olanlar da genellikle agik havada galigan kim-

selerdi.

68 hastadan 7'sinde sadece biyopsi yapildi. Bu
hastalardan 3'linde morphea tipi basal hiicreli karsinom var-
di. Lezyonlar vyiizde g¢ok yaygin oldugundan cerrahi mudahale
yerine radyoterapi tavsiye edildi. Biyopsi yapilan diger 4
hastada epidermoid karsinom vardi ve cerrahi midahaleyi ka-
bul etmediler. 61 hastadaki 65 lezyona total eksizyon yapil-
di. Bunlardan 8'ine daha o6nce baska yerlerde kiretaj ve ko-
terizasyon uygulanmisti. Patolojik inceleme sonucu 4 hasta-
da hem basal hem epidermoid karsinom (birisi elde) bir has-
tada fibrosarkom ve basal karsinom,birer hastada malign me-
lanom ve sebaceous karsinom, 13 hastada epidermoid karsinom,
kalan 48 hastada ise sadece basal karsinom vardi.Epidermoid
karsinomlu hastalardan birisinde kronik lenfoid 1lO0semi var-

dias

Timorlerin yﬁzdekL anatomik dagilimini inceledi-
imizde tim kanserlerin % 53.6'sinin, Dbasal karsinomlarin
ise % 71'inin ylizin 1/3 orta bdlgesinde bulundudunu gordik

(Tabhle II).

r
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Tablo TI. Yiizdeki Deri Kanserlerinin Anatomik Dadilisi ve Patolojik

Tinleri.

Basal % FEpidermoid Digerleri Toplam %
Nasal Bolge 25 55.5 4 - 29 42.0
Maksiller Bolge 7 15.5 1 - 8 11.6
Frontal Bolge 3 6.7 - - 3 4.4
Dudak 1 22 8 - 9 13.0
Mental Bolge 3 6.7 - - 3 4.4
Temporozigomatik Bolge 3 6.7 1 - 4 5.8
Auricular Bolge 2 4.4 5 3 10 14.5
Preauricular Bolge 1 22 2 - 3 4.4
Ylzde Yaygin Lezyonlar 3

Burun basal karsinomlarin yiizde en sik goruldugu
yerdi. Yaygin 3 lezyon harig 45 basal karsinomun 25'1 burun
pélgesindeydi. Epidermoid karsinomlarinda dudak ve kulaktan
sonra en fazla gdriildiigi yer burundu ve bu bolgede basal
karsinomlar epidermoid karsinomlardan yaklasik olarak 6 kat
daha fazlaydi (ic¢ kantlise yakin lezyonlar da burun bolgesi-

ne katilmistar).

Maksiller bdlge basal hlicreli karsinomlarin yizde
ikinci sik goriildiigi yerdi ve 6 basal,7 epidermoid karsinom
vardi. Lezyonlarin hepsi infraorbital bolge ve nasolabial
oluk cevresindeydi. Tek basosquamous olan lezyon da bu bol-

gedeydi .

Basal hiicreli karsinomlarin histopatolojik alt
gruplari soyleydi; Pigmente basal (1), morpheaform basal(3)

adenoid basal (3), kistik basal (3), basosquamous(1l) diger-

’ ’

leri ise solid basal karsinomlardi.
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Lenf metastazi yoniinden dederlendirirken dudak ve
kulak bdlgesi ayri ayri incelenmistir. Bu bolgeler disinda
ylizdeki gerek basal, gerekse epidermoid karsinomlarda lenf

metastazi yoktu.

Lezyonlarin eksizyonunda kiigik, sinairlari dizgln
basal karsinomlarda 4-5 mm, ililsere lezyonlarda 7-10 mm,epi-
dermoid karsinomlarda ise 8-10 mm cerrahi sinir kullandik.
Total eksizyon yaptigimiz 65 lezyonun 7'sinde histopatolo-
jik inceleme sonucu cerrahi sinirlarda tiumor oldudgu anlagil-
di. Bunlarain 6'si basal, birisi epidermoid karsinomdu. Tek
basosguamous lezyon da bunlar arasindaydi. Bu vakalarin 4'u
burunda, 2'si maksiller bdlgede, birisi ise frontal bodlgede
idi (Tablo III). Basal karsinomlarin hepsi klinik olarak Ul -

sere sekilde olanlarda.

Tablo TIT. Yetersiz Eksizyon Yapilan Lezyonlar.

Basal Basosquamous Epidermoid
ala 1 (X =0.7cm) 1 (X =20.7 cm)
R ek
Maksiller Bolge 1 (X>3 cm) 1 (X=1.5 cm)
Frontal Bolge 1 (X =2.5¢cm)

Bir vaka harig¢ hepsinde alt cerrahi sinirda timor

oldugu belirtilmisti.

Yetersiz eksizyon vyapilan epildermoid karsinomlu
hasta 6 ay sonra niiks nedeniyle miracaat etti. Burun Kkana-

dindaki ilk mildahaleye ait skar dokusu eksize edilerek de-
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fekt yeri orta hat frontal flepi ile kapatilda. Patolojik
inceleme sonucu cerrahi sinirlar sadlam bulundu. Ikinci ek-
sizyondan bir yil sonra yapilan kontrolde normal oldugu go-

ruldi.

Eksizyonun yetersiz oldudu basal karsinomlu6t has-
tanin 3'lintin 1 y1llik takip déneminde niiks goriilmedi. Iki
hasta kontrollere gelmemistir. Bir-hastada ise midahaleden
heniiz 4 ay gecmistir. Bu vakada infraorbital bolgedeki lez-
yon orbita tabanini ve maksiller kemidgin alveoler kisminl
infiltre ettidi ig¢in yetersiz eksizyon vakalari arasina alin-

mistir. Bu hastaya orbita ekzantrasyonu ile birlikte parsi-

yel maksillektomi yaptik (vaka 66).

Eksizyon sonucu meydana gelen defektlerin hepsini
ayni anda kapattik. Mental, frontal, temporal bdlge ve na-
solabial oluk yakinindaki defektleri primer olarak kapatir-
ken maksiller (infraorbital) bdlgedeki defektlerde kaydirma

flepi kullandik.

Burun kanadindaki kiligiik defektler ig¢in nasolabial
daha biuyik olanlar i¢in orta hat frontal flepi kullandik.
Burun ucundaki kiiclik lezyonlarda greft, bliyiklerde frontal
orta hat flepi, burun kokiindeki defektleri kapatmak igin ise

glabellar flep kullandik (Tablo IV).
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Tablo IV. Defektlerin Kapatilmasinda Kullanilan Metodlar.

apeks greft(2), frontal orta hat flepi(2)

ala nasolabial flep(9),Frontal orta hat flepi(2),primer
Burun
(1), greft(l)
dorsum primer(2), kaydirma flepi(3)
glabellar flep(5)
Maksiller Bolge Kaydirma flepi(7), rotasyon flepi(l)
Frontal Bolge Primer(2), rotasyon flepi(l)
Temporozigomatik
Bolge Primer(3)
Mental Bolge Primer(3)

* s .
Dudak ve kulaktaki defektlerin kapatilmasi ayri bolumlerde incelen-—
mistir,

Frontal orta hat flepi kullandigimiz vakalarda 3
hafta sonra flep pedikiiliinii keserek revizyon yaptik.Nasola-
bial flep gevirdigimiz vakalarda flep tabaninda nasolabial
oluk bozulmaktaydi. Bu hastalara ikinci bir mudahale ile o-
lugu yeniden yapmay: teklif.ettik, ancak hastalar buna gerek
gormediler. Burnun kikirdak bdlgesinde defekt olan 3 hasta-
ya postauricular bolgeden alinan greft koyduk .Bunlardan bi-
risinde nekroz gelisti ve daha sonra graniilasyon ile iyiles-
meye biraktik. Diger ikisi ise tuttu.Greft konan vakalardan
ikisi eksizyonda alt cerrahi sinirda tomlir oldugu belirti-

len hastalardi.

Auricular ve Periauricular bodlgede karsinom olan
12 hastanin 11'i erkek, birisi kadindi. En genci 30,en yas-
l1s1 82 yasinda olup yas ortalamasi 61.8 idi. Lezyonlarin

yas ve cinse gdre dadilimi Tablo V'de gorilmektedir.
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Tablo V. Auricular ve Periauricular Karsinomlarin Yas ve Cin-
se Gore Dagilisi.

Yas 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Erkek - 1 3 2 3 1

Kadin 1 - = s - —

Auricular ve periauricular bdlgedeki lezyonlarin

lokalizasyon ve patolojik tipleri Tablo VI'da gorilmektedir.

Tablo VI. Auricular, ve Periauricular Kar-
sinomlarin Lokalizasyon ve Pa-
telojik Tipleri.

Helix E(1), B(1),MM(1), s.Cafl)
Scaphoid F.B.(L)

Posteromedial E(2)

Preauricular  B(l), E(2)

Lobule B(1), E(1)

Concha E(1)

E: Epidermoid Ca B: Basal Cell Ca
F: Fibrosarcoma MM: Malign Melanoma

S.Ca: Sebaceous Ca

12 hastadaki 13 karsinomun 7'si epidermoid, 3'u
pasal hiicreli karsinom, 3'ii de nadir goriilen diger karsinom-

larda.,

Uc hastada karsinuﬁ preauricular bdlgedeydi, tragus
ve iist helikse dogru yayiliyordu. Bu hastalardan basal kar-
sinomu olana auricula amputasyonu + superficial parotitek -
tomi + mastoidektomi yapildi. Lenf Dbezlerindekil biylimenin
reaktif oldugu tesbit edildi. Defekt yeri parietal bolgeden

cevrilen flep ile kapatildi. Parietal bolgedeki defekt yeri
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ise 2 hafta sonra femoral bdlgeden alinan split thickness

greft ile kapatilda.

Dért hastada lezyon heliksteydi.Malign melanom ve
sebaceous karsinom bu bolgede bulunmaktayd:i. Sadece malign
melanom 1.5 cm biliyliklidiindeydi. Didgerleri ise 1 cm'den ki-
cliktli. Epidermoid karsinom olan hastada kikirdadin invave
oldugu goriildi. Bu hastada ayrica Ser#ikallﬁmfakxwpati mev-—
cuttu. Boyun diseksiyonu tavsiye ettik ancak kabul etmedi.

Dider 3 hastada ise lenfadenopati yoktu.

Scaphoidte bulunan tek lezyon fibrosarkomdu. Bu
hastada dider auriculada da lezyonlar mevcuttu ve daha oOnce
iki defa kazinmis oldudu Sgrenildi. Hastaya auricula ampu-
tasyonu yapaldi, ist servikal zincirdekil lenfadenopatiler
¢ikarildi. Bunlarain reaktif oldugu goriildi,ayrica lobulusta

bir basal karsinom tesbit edildi.

Choneal bdlgeyi dolduran ve dis kulak yolu arka
duvaraina kismen yayilan epidermoid karsinomlu hastanin bur-
nunda da kistik basal hicreli karsinom vardi. Sonug¢ bivopsi
ile dogrulandiktan sonra cerrahi miidahale tavsiye edildi,

fakat hasta tarafindan kabul edilmedi.

Auricula arka yilziinde ve lobulusta bulunan 3 epi-
dermoid karsinomun buylukligii 1 cm'den azdi. Posterior yuz-
deki lezyonlar 7-8 mm cerrahi sinirlarda eksize edildi. Lo-
bulustakine ise lobulektomi yapildi. Her u¢ vakada da len-
fadenopati yoktu. Patolojik inceleme sonucu cerrahi sainir-

lar saglam bulundu.
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dyricula kapsimemlara dile $lgili bllgiler Tablp

VII'de gorilmektedir.

Tablo VII. Auricula ve Periauriculer BOlgedeki Karsinomlar.

Patolojik Yapilan Cerrahi Si-
X<l cm Tipi Lokalizasyonu Lenfadenopati Midahale nirda Tumor

Heliks + V eksizyon -
B Heliks - V eksizyon -
1E,1B Lobulus - Lobulektoni -
E Posterior yiz - Eksizyon +
postauricular
flep -
E Posterior yiz - " -
S5.Ca Heliks - V eksizyon -
X >1lcm MM Heliks - V eksizyon -
E Concha + Biyopsi
X >3 cm E Preauricular + Biyopsi
Preauricular + Biyopsi
Preauricular + (Reaktif) Auricula
Amputasyonu -
F.S Scaphoid + (Reaktif) Auricula
Amputasyonu -

Dudak Karsinomlarai

Dudak kanseri olan 9 hastadan 5'i erkek, 4'U ka-
dindi. Yas ortalamasi 62.3'tU. Mukozal yizeyde kanser olan
6 hastadan 4'U sigara iciyor, ikisi icmiyordu.lLezyon 7 has-
tada alt, 2 hastada iist dudaktaydi. Ust dudaktaki lezyonla-
rin her ikisi de epidermoid karsinomdu ve deri lzerinde bu-
lunuyordu. Bu hastalardan birisinde frontal bolgede basal

hicreli karsinom vardi ve ayni hastaya 6 yil once burun ka-
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nadindaki basal karsinoma nedeniyle bdliimimizde greft kon-

mustu.

Alt dudaktaki lezyonlarin 6 tanesi mukozal yuzey-
deydi ve hepsi de epidermoid karsinomdu. Alt dudagin deril
kisminda bulunan tek lezyon ise basal hiicreli karsinomdu.
Sadece bir hastada submandibiiler lenfadenopati vardi ve bu
en biliylik lezyondaydi. Inceleme sonucu lenf bezinin reaktif

oldudu anlasildi.

Lezyonlar 1 cm cerrahi sinarlarda eksize edildi
ve hepsinde de cerrahi sinirlar timdr yoninden saglam bulun-
du. Bes hastaya V-eksizyon,iki hastaya W-eksizyon yapilarak
primer kapatildi. Bir hastaya Abbe-Estlander teknigi uygu-
landi. Didger hastada ise alt dudadin yarisi ile birlikte bir
komissur eksize edildikten sonra Bruns teknigi ile nasola-
bial bblgeden tiim katlari igine alan flep cevrilerek yeniden

Vermillion hatta yapildi.

Dudak kanserleri ile ilgili ayraintili bilgi Tablo

VIITI'de gorilmektedir.
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Tablo VITI. Dudak Kanserleri.

Yer i

Patolojik
Tipi

Yapilan

Midahale CST

(No e o BENE R oA}

73

51
82
50

50

52
68
55
80

Erkek

Erkek
Erkek
Erkek

Kadin

Erkek
Kadin
Kadin

Kadin

+

*x
+

*
+

2x3.5 ¢cm

2x1.3 cm
2x1.5 cm
1.5x1 cm

0.5x0.8cm

2.5%1 «5cm
0.5x0.5cm
0.7x0.8cm
0.6x0.5cm

+ (reaktif) Epidermoid

Epidermoid
Epidermoid
Epidermoid

Epidermoid

Epidermold
Basal
Epidermoid

Epidermoid

V eksizyon
Suprahyoid
diseksiyon

W eksizyon
V eksizyon

Abbé-Est -
lander T.

V rezeksi-
yon

Bruns Tek.
W eksizyon
V eksizyon

V eksizyon

Lezyon deri lUzerinde

CST: Cerrahi sinirda tlmor

Bruns T: Bruns Teknigi

Abbé-Estlander T: Abbé-Estlander Teknigi



TARTISMA

Deri kanseri insanlarda en sik goriilen malignite
cesitidir ve hastalarain yaklasik olarak % 12'sinde deri kan-
seri bulunur (3). Bas ve boyun bdlgesinde kanser olan 2600
hastada yapilan inceleme sonucunda basal hicreli karsinomun
en sik gdrilen histolojik tip oldugu ve % 69'unu meydana ge-

tirdigi gdsterilmistir (3).

Moore (28) ise basal karsinomlarin % 90'inin yuz-
de bulundugunu ve epidermoid karsinomdan 5 kat daha fazla

gorildigiini sdylemektedir .

Levine ve Bailin (21) 811 hastanin bas ve Dboyun
bolgesinde 1271 tiimdr tesbit ettiklerini ve bunlarin 1159 -
unun basal, 87'sinin epidermoid, 25'inin ise dider ¢esitli

deri kanserleri oldudunu bildirmektedirler.
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Biz ise 68 hastada 72 lezyon tesbit ettik. Bunla-
rin 48 (% 66.6)'i basal, 21 (% 29.6)'iepidermoid, 3 (% 4.1)' U

ise diger nadir goriilen karsinomlardi.

Shanoff ve arkadaslari(37) 625 hastada 1168 basal
karsinom tesbit ettiklerini, bunlarain sadece 8'inin kadin

oldugunu belirtmektedirler.

Sundell ve arkadaslari{(4l) basal hicreli karsinom
olan 109 hastadan 61'inin kadin, 48'inin erkek oldugunu soy

lemektedirler.

Griffith ve Mc Kinney(16) 375 hastalik basal kar-
sinom serilerinde 178 (% 47.5) erkek,197 (% 52.5) kadan ol-
dugunu, 40-70 yaslar arasinda fazla bulundugunu,en sik 6 nci
dekadta gorildidiini ve yas ortalamasinin 59.8 oldugunu bil-

dirmektedirler.

Bostwick ve arkadaslari (7) basal karsinomlarin
erkeklerde hafif daha sik oldudgunu ve en sik 6 nci dekadta

gorildiginii belirtmektedirler.

Bizim calismamizda ise 48 basal karsinomlu hasta-
nin 22 (% 46.6)'si erkek, 26 (% 53.4)'s1i kadindi1.50-70 yas-
lar arasinda sik oclup 6 nci dekadta en fazlayd: ve hastala-

rin yas ortalamasi 60.08 idi.
Bu sonuclar Griffith ve Mc Kinney'in c¢alismasina
oldukga yakindair.

Basal karsinomlarain anatomik dagilami Sundell ve

arkadaslari (41)'nin c¢alismasinda, frontal bolgede 6,kulak-
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ta 6, alt ve st gdz kapaginda 15, burunda 31, yanakta 21

’ '

dudakta 12, boyunda 6, gogls ve ekstremitelerde ise 12 ta-

nedir .

Griffith ve Mc Kinney (16) ise 375 hastadaki 634
basal karsinomun 571 (% 91)'inin bas ve boyunda oldugunu ve
frontal bolge ve kasta 133 (% 21), sagli deri ve temporal
bdlgedé 43 (% 6.8), goz kapaklarinda 57 (% 9), burunda 132

(% 21), yvanakta %0 (% 14.2), dudakta 57 (% 9),mental bdlge-

I

de 14 (% 2), auriculada 20 (% 3.2) ve vicudun didger vyerle-

rinde ise 90 (% 14.2) lezyon bulundudunu bildirmektedirler.

Bizim galismamizda ise frontal bdlgede 3 (% 6.7),

temporozigomatik bolgede 3 (% 6.7), burunda 25 (% 55.5),du-

r

dakta 1 (% 2.2), mental bdlgede 3 (% 6.7), auricula ve pre-

auricular bolgede 3 (% 6.7), maksiller bdlgede ise 7 (% 15.5)

r

lezyon vardi (Tablo II).

Gerek bizim,gerekse dider c¢alisma sonug¢larinda da
gorildigi gibi basal karsinoumlarin en fazla bulundudu ver

ylizlin 1/3 orta kismindaki bolgedir.

Epidermoid karsinomlarin ise alt dudakta, kulak-

larda ve yilziin Ust kisminda goriuldigi yvayinlanmaktadair(11).

Biz ise epidermoid karsinomun yizdeki dagilisini;
burunda 4 (% 19.04), maksiller bolgede 1 (% 4.76),dudaklar-
da 8 (% 38.09)(bunlarain 6's1 alt dudak mukozasindaydi), Auricular

ve preauricular bolgede 7 (% 33.33), temporozigomatik bol-

r

gede 1 (% 4.76) lezyon bulduk. Epidermoid karsinomun en fazla
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goriildigli yerler sirasiyla dudak, kulak ve burun bolgesiydi.

Panje ve Ceilley (29) yiliziin orta bdlgesinde hasal
karsinomlarin epidermoid karsinomlardan vyaklasik olarak 9
kat daha sik gorildigini sdylemektedirler.Bizim galigmamiz-
da ise bu oran yaklasik olarak 5 kat (32/7) daha fazlaydi.
Aradaki bu farkin kiiciik basal karsinomlarin dermatologlarca
tedavi edilmeleri sonucu bize miiracaat eden basal karsinom-
lu hastalarin sayisindaki azalmadan ve galigmamizdaki hasta

saylsinin az olmasindan dolay: oldugu goriusundeyiz.

Burun, deri kanserlerinin en sik goruldigu yerdir
ve tim deri kanserlerinin % 27'si burunda bulunur(4).Binder
ve arkadaslari(4) burunda 1700 basal karsinoma karsilak 114
epidermoid karsinom bulmuslar ve epidermoid karsinomun basal

karsinomdan 15 kat daha az oldudunu ileri slirmektedirler.

Bizim calismamizda ise yiz bolgesindeki tim kan-
serlerin % 42 (29/69)'si burun bolgesindeydi ve epidermoid

karsinom basal karsinomdan 6 (4/25) kat daha azdi.

Yiizlin orta kismi basal karsinomlarin en sik nuks-
ettigdi yerdir (21). Bizde ise histopatolojik inceleme sonu-
cu eksizyonun yetersiz oldudgu 7 vakadan 6's1 bu bolgede bu-
lunuyordu ve bunlarin 5'i basal,birisi ise epidermoid kar-

sinomdu.

Yiiziin orta bdlgesinde niiks oraninin yiksek olusu
ile ilgili dedisik sebepler ileri siiriilmektedir. Bu holgede

deri ve subkutan doku incedir ve altindaki periost ve peri-
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kondriuma yakindir .Boylece timdr periost ve perikondrium bo-
yunca yayilma imkani bulur (21). Burnun kikirdak yapisi tu-
mdr sinirlarinin tesbitini gliglestirir (27). Bu bolgedeki
doku kaybi son derece dnemli oldudundan cerrahin mimkin ol-

dugu kadar muhafazakar davranmasina sebep olur.

Panje ve Ceilley (29) ise yilizln orta bdlgesindeki
embriyolojik birlesme yerleri ile kanser yayilmasi arasinda
yakin iliski oldugunu ileri siirmekte ve kanser vyayilmasi
ile ilgili 5 ayri anatomik bdlge bulundudunu ifade etmekte-
dirler. Buna gdre burun ucu ve kolumelladaki lezyonlarin sep-
tum boyunca burunu i¢ine, kolumelladakilerin Ust dudadin or-
ta kismina ve premaksillaya, burnun yan kismindaki lezyon-
larin kaudo-sefalik yonde, nasolabial oluktakilerin once a-
pertura priformise sonra list dudagin lateral Kkismina dogru,
vanaktaki lezyonlarin buruna geg¢meden gevreye esit olarak,
burun kokil ve glabellar bdlgedekilerin derine ve medial kanti-

se dogru yayildigini belirtmektedirler.

Levine ve Bailin (21)'e gore nilks ihtimali fazla
olan basal karsinomlar histolojik alt grubu morphea (skle -
rozan) adenoid veya basosquamous olanlar ve ylizlin orta bol-

gesi ile kulak ve kulak oniinde bulunan lezyonlardir.

Moore (28) da 10 niiks vakalarindan 3'iUnde lezyo-
nun basosquamous oldugunu ifade etmektedir. Biz ise his-
topatolojik olarak morphea tipi olan 3 lezyona ¢ok yaygin
oldugu icin midahale yapmadik. Bizde de tek basosguamous o-

lan lezyon yetersiz eksizyon yapilYan vakalar arasindaydl.
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Fakat adenoid clanlarda niks oraninda artis godsterecek bir

scnug bulamadik.

Basal karsinomlarin metastaz yapmasi nadirdir(1l6,

28), fakat nilikseden ve invazif lezyonlarda dikkatli olunma-

!

lidar (16). Biz basal karsinom vakalarinain higbirisinde me-

tastaz godrmedik.

Epidermoid karsinomlarin metastaz orani % 0-50 a-
rasinda dedisir (40). Binder ve arkadaslari (4) epidermoid
karsinomlarain kemik ve kikirdak invazyonundan sonra metastaz
ediliminin arttigani, lokal olarak daha agresif oldugunu 3
cm'den kiiglik lezyonlarain nadiren niks ve metastaz yaptigini
ifade etmekte, 114 hastadan (burun bolgesinde) 9 (% 8)'unda

lenf metastazi bulduklarini bildirmektedirler.

Bizim calismamizda kulaktaki epidermoid karsinom-
lardan 4'linde, dudaktakilerden birinde klinik olarak lenfa-
denopati vardi. Burundaki lezyonlarain higbirinde yoktu. Du-
daktaki lezyona ait lenfadenopatinin reaktif oldudunu gordik .
Kulaktaki lezyonlara ait lenfadenopatilerin ise histolojik

incelemesini hastalar kabul etmedidi ic¢in yapamadik.

Auriculanin malign timoérleri tiim deri kanserleri-

nin yaklasik % 6'sini meydana getirir (8,9).

Hansen ve Jensen (18) ise auriculayi tutan malig-
nitelerin % 9.7 oldudunu bildirmektedir. Biz ise bu orani %

18.9 bulduk.
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Bumsted ve arkadasglari (9) 71 auricula karsinomu
olan 57 hastanin 51 'inin erkek, 6'sinin kadin ve yas orta-

lamasinin ise 71 oldudunu belirtmektedir.

Blake ve Wilson (5) 149 hastada 168 auricula kar-
sinomu tesbit etmis ve 135 hastadaki 146 (% 87) timdrun au-
riculadan c¢iktigani, 121'inin erkek, 14'linin kadin ve vas

ortalamasinin 64 oldudunu gormislerdir.

Bizim calismamizda ise auriculer ve preauriculer
bélgede karsinom olan 12 hastanin 11'i erkek,birisi kadindui.
Yas ortalamasi ise 61.8 idi. Gorildugu gibi auricula karsi-
nomlari kadinlarda oldukca nadir gdrilmektedir. Bu coran di-

ger serilerde 1/9 bulunmustur. Bizde ise 1/12 dir.

Kulakta meydana gelen karsinomlarin % 60'a auricu-

lay1l, % 28'i dis kulak yolunu, % 2'si orta kulagi tutar(2).

Blake ve Wilson (5) auriculadaki timor lokallzas-
yonunda heliksin % 44.6 ile ilk sairaya aldigini,postauricu-
lar sulcusta % 15, posteromedial yilizde % 13,scaphoid ve an-
tihelikste % 11.7, conchada % 5.5, periauriculer bdlgede %

4.8, tragus ve lobulde ise % 2.7 oldugunu bildirmektedirler.

s

Bailin ve arkadaslarai(2) 122 hastada auricular ve
periauricular bdlgede bulunan 145 karsinomdan 124'inin basal
8'inin squamous ve 3'linlin basosquamous oldugunu, yerlesim
yeri olarak preauricular bélgede 33 basal,helikste 25 basal,
4 squamous, antihelikste 8 basal,3 squamous, conchada 2 basal,

2 sguamous,antihelikste 8 basal,3 squamous, loblilde 1 basal,
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posteromedial yiizde 8 basal, 1 squamous, 1 mikst, postauri-
cular bdlgede 12 basal ve 1 squamous karsinom bulundugunu

bildirmektedirler.

Biz ise Tablo VIII'de goriildigi gibi; helikste 1
squamous, 1 basal, 1 malign melanom, 1 sebaceous karsinom,
scaphoidte 1 fibrosarcom, posteromedial yiizde 2 squamous,
preauricular bolgede 1 basal; 2 squamous. lobulde 1 Dbasal,
1 squamous, conchada ise bir squamous olmak lizere toplam 12
hastada 13 karsinom bulduk. Heliks 4 (% 30.8) lezyon ile

auricula karsinomlarinin en sik goriildigu yerdi.

Grabb ve Smith (15) ylizde basal karsinomun, auril-
culada ise squamous karsinomun daha fazla oldugunu soylemek-

tedir. Blake ve Wilson'un galismasi da ayni sonucu vermigtir .

Bizim calismamizda ise 13 karsinomun 7'sl squamous
3'i basal, 3'li ise dider nadir gorillen karsinomlardi ve squamous

karsinom en fazla goriilen patolojik tipti.

Regional lenf metastazini Blake ve Wilson(5) % 12
oraninda bulmuslardir. Yine bu yazarlarin naklettigine gore
Scheme ve Pappalardo % 6.9,Lederman ise % 18 lenf metastazi

tesbit etmislerdir.

Bizim galismamizda bir fibrosarkom, biv basal, 4
epidermoid karsinomda servikal lenfadenopati vardi. Fibro -
sarcem ve basal karsinom vakalarindaki lenfadenopatilerin
reaktif oldudu goriildi. Total eksizyon yapilan bir epider-

moid karsinomda kikirdadgin invaze oldugu anlasildi. Boyun



37
diseksiyonunu kabul etmedi. Lenfadenopati olan dider 3 has-
ta da cerrahi midahaleyi kabul etmedikleri ig¢in histopato-

lojik olarak lenf metastazi olup olmadidini tesbit edemedik.

TUumorlerin normal yayilma yollarinin bilinmesi ba-
z1 bolgelerde daha genis, bazi bdlgelerde ise konservatif
davranma imkani verir. Tedaviden sonra niks i¢in daha yakin-

dan izlenmesi gereken bdlgeleri gosterir.

Bailin ve arkadaslari (2) kulak karsinomlarinin
vayilmasinda embriyolojik birlegme yerlerinin Snemli rol oy-
nadigin: belirterek preauricular ve postauricular bdlgeden
¢ikan tumorlerin kulada dodru yayildidaina, helikste bulunan
timorlerin baslangig¢ta heliks boyunca asadi ve yukari dodru
daha sonra ise antiheliks ve postauriculer bdlgeye dodru ya-
yi1ldigini, antiheliksten g¢ikan tiimdrlerin konsantrik olarak
buyuduglini, preauricular bdlge,list heliks ve/veya tragustan
¢ikan tumorlerin conchaya, oradan dis kulak voluna dodru ya-

y1ldigini bildirmektedirler.

Postauricular sulcus, concha, tragus gibi timdriin
kaslangig yerl ne kadar medialde ise prognozun da o kadar
kdti oldugu kabul edilir (5). Auricula karsinomu dis kulak
yoluna, orta kuladga, parotis veya mandibulaya yayilirsa mor-

talite ve morbidite orani artar (2}.

Hansen ve Jensen{(18) kulak karsinomlarindaki niiks
oraninin ortalamadan iki kat daha fazla ve % 3.8 olan tum
deri kanserlerindeki mortalite oraninin % 13.5 oldudunu soy-

lemektedir. Niks riski yiksek olan lezyonlarin 1 cm'den bii-
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yik karsinomlar, morphea form basal karsinomlar ve nilks va-
kalarinin tamami oldudu kabul edilir (8). Niks vakalarinda
lezyonun buylkligline ve tavsiye edilen eksizyon kenarlarina
bakmaksizin Onceki midahaleye ait tiim skar dokusu eksize e—

dilmelidir.

Borgbakan (6) Alt dudak kanserlerinin erkeklerde,
ist dudak kanserlerinin ise kadinlarda sik goruldiugini soy-
lemektedir. Bizim caligmamizda da iist dudakta kanser olan
her iki hasta kadindi. Alt dudakta karsinom olan 7 hastadan
2'si kadain, 5'i erkekti. Ascgiodlu (1) da alt dudak kanseri
olan 23 vakalik serisinde 20 erkek ve 3 kadin buldudunu sdy-

lemektedir.

Hastalarin vyas ortalamasini Ural ve Avsar (44)
52.3 olarak bildirirken Konuralp ve Iskeceli(20) hastalarin
% 80'inin 40 yas iizerinde,Ascio§lu ise hastalarin % 61'inin
50-69 yaslar arasinda oldugunu bildirmektedir. Biz ise has-
talarain vas ortalamasini 62.3 bulduk ve hepsi de 50 yas lze-

rindeydi.

Alt dudak kanserlerinin ¢odu epidermoidtir, basal
karsinom dudagin deri kisminda bulunur (35). Bizim calisma-
mizda alt dudaktaki 7 lezyonun 6'si mukozal yizeydeydi ve
hepsi de epidermoid karsinomdu. Dudagin deri kisminda bulu-

nan tek lezyon ise basal karsinoemdu (Tablo VIII).

Konuralp ve Iskegeli (20) dudak karsinomlarinin %
83'Uniun alt, % 13'ilnlin Ust dudakta, % 4'liniin komissiirde ol-

dugunu, Ural ve Avsar (44) ise % 82 alt, % 18 st dudakta
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bulundugunu bildirmektedir. Biz 9 vakanin 7 (% 78)'sini alt,

2 (% 22)'sini Ust dudakta bulduk.

Dudak kanseri olan hastalarin % 5-10'unda servi-
kal lenf metastazi gorillir ve normal yayilma lezyon tarafin-
daki submental bezlere olur (35). Konuralp ve Iskegeli (20)
ve gore metastaz orani % 15-20 dir. Biz sadece bir hastada
lenfadenopati bulduk ve bunun da reaktif oldugu anlasgaildi.
Dudak kanserlerinin gec doneme kadar metastaz yapmadigili go-
riisiindeyiz. Lezyonlarin eksizyonu ile ilgili olarak 1ileri
sliriilen gdriisler su sekilde dzetlenebilir.Sinirlari dizenli
kiiclik ekzofitik basal karsinomlar 2-3 mm, 1 cm'den biyluk lez-

yonlar en az 1 cm cerrahi sinirlarda eksize edilmelidir(16).

Sundell ve arkadaslari (41) basal Kkarsinomlarin
en az 5-10 mm sadlam doku ile birlikte eksizyonunu ve mum-
kiinse radyoterapi goren dokunun tamaminin ¢ikarilmasini tav-

siyve etmektedirler.

Pless (33) tarafindan tavsivyve edilen cerrahi si-
nirlar ise, 3 cm'den kiigik primer basal karsinomlarda B8 mm,
3 cm'den kiiclik primer epidermoid karsinomlarda 10 mm, 3 cm'

den biliyiik lezyonlarda ve tim niiks vakalarinda 15 mm'dir.

Biz ise sinirlari belirli kicuk ekzofilik lezyon-
larda 4-5 mm, lilsere basal karsinomlarda 7-10 mm,epidermoid
karsinomlarda 8-10 mm cerrahi sinirlarda 3 cm'den buyuk lez-
yvonlarda ise 1.5 cm civarlgda saglam doku ile birlikte ek-

sizyon yvaptik. Sadece gapi 2.5 cm olan bir basal karsinomda

bir yan cerrahi sinirda tumor vardi. Yetersiz eksizyon yap-
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ti1gimiz diger 6 lezyonda alt cerrahi sainirda tiimdr oldugu
tesbit edildi ve bunlarin dordid burnun kikirdak kisminda bu-
lunuyordu. Yine maksiller bdlgede bulunan ve 3 cm'den daha
genis olan basal karsinom vakasinda da kemik infiltre oldu-

gu icin eksizyonun yetersiz olabilecedini disindik.

Raporlardaki nilks orani % 1'in altina kadar ine-
bilmekte (25) ise de Sundell ve arkadaslari (41) basal kar-
sinomlarda niiks ile tedavi arasindaki siirenin ortalama 30
ay oldugunu (6 ay-10 y1l) Moore (28) da bu sirenin 10-15

vy1l olabilecegini sodylemektedir

Bizim yetersiz eksizyon yaptidgimiz basal Karsinom
vakalarinin higbirisi heniiz niiks nedeni ile miuracaat etmedil

(Bu siireler 3 ay ile 2 yil arasinda dedismektedir).
Tedavi

Bugiin deri kanserlerinin eksizyonu sonucu meydana
gelen ve primer olarak kapatilamayan defektler ig¢in en faz-
la lckal flepler kullanllmaktadlr. Mandibulomasseterik kbol-
ge,nasolabial oluk, glebellar bolge ve lateral kantusun dis

kismindaki bdlge flep hazirlanabilecek yerlerdir (26).

Nasolabial oluk ve glabellar bdlge bizim de en

fazla kullandidimiz yerlerdi.

Lokal flepler hem greftten hem de uzaktan getiri-
len fleplerden daha iyi gorinim saglar (26,42). Kemik vevya
kikirdagin acikta oldugu yva da bunlara ait defekt Dbulundu-

gunda flep kullanilmalidir. Biz de burun kanadinda kikirdak
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ile birlikte eksizyon yaptigimiz li¢ hastada kullandigimiz

nasclabial ve frontal orta hat flepinden g¢ok 1yi sonug aldik.

Deri greftine gore flep, kallnllélnin fazla olma-
s1 sebebiyle tilimdr niikslini gizler. Epidermoid karsinomlar
basal karsinomlardan daha infiltratif oldudundan epidermoid
karsinomlarda flepler daha az kullanilair(26). Niks durumun-
da greftlerde eksize edilmesi gereken skar dokusu daha az
olur. Burun ucu ve auricula ©n yiiziindeki kiligik defektler:1
kapatmakta greft tercih edilir (43). Biz de burun ucundaki
lic defekti kapatmak igin greft kullandik. Tkisi tuttu biri-

sinde nekroz gelisti ve skarla iyilesti.

Burun kanadina ait defektleri kapatmakta nasola-
bial flepler ¢ok iyidir (16). Daha biliylik defektler igin frontal
ortd hat flepi kullanilar, Burun kokiindeki defektleii Kapat-
mak icin ise glabellar bdlgeden flep gevrilir. Maksiller bOl-

gedeki defektlerin kapatilmasinda kaydirma flep uygundur(41).

Biz Tablo IV'de goOrildidgl gibi burun kanadindaki
defektleri kapatmakta oncelikle nasolabial flep, bu sekilde
kapatamayacagimiz defektlerde 1ise frontal orta hat flepi
kullandik. Nasolabial flepte nasolabial oluk kayboldugu igin
ikinci bir mudahale ile yveniden yapilmalidir. Ancak hasta -
larimizdan higbirisi ikinci miildahaleye gerek gormedi. Burun
kokiindeki lezyonlari kapatmak igin glabellar flep 1ile gok
iyi sonug¢ aldik. Maksiller hodlgede ve bilhassa nasolabilal
oluk vakinindaki defektleri kaydarma flepi ile kapattik. Bu
teknikle ikinci bir dizeltme islemine gerek kalmadigi gibi,

kozmetik goriinim de ¢ok iyiydi (vaka 16).
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Auricula'nin ilist yarisindaki kiigik lezyonlar V-
eksizyon yapilarak primer olarak kapatilar €5, 1.7 . Heliks
kenarinil icine alan daha genis lezyonlarin eksizyonunda ve
heliksin 1/3 alt kisminin segmental rezeksiyonunda defekti
kapatmak igin postauricular flep kullanilir. Biz heliksteki
4 lezyonda V-eksizyon yaparak primer kapattik. Auriculada
hafif kiiciilme daisinda deformite meydana gelmedi.Lobulektomi
yaptigimiz bir hasta ise tamire gerek gdrmedi (Taklo VIT).
Genis lezyonlar auricula amputasyonunu (5,17), mastoidekto-
miyi, dis kulak yolunun g¢ikarilmasinl hatta temporal kemik
rezeksiyonunu gerektirebilir .Klinik olarak lenf bezi tutul-
mussa superfisyal paratitektomi ile birlikte radikal hoyun
diseksiyonu yapalmalidir. Biz ise auricular ve preauricular
bolgedeki iki lezyona auricula amputasyonu yaptik.Bunlardan
birisine superfisyel paroti.ektomi ile birlikte mastoidek-

tomi de uyguladak.

Dudak tamirinde;

- Dudak hareketleri ve sfinkter fonksiyonu saglan-
mali,

- Vermillion hatli dizgin olmalzy,

- Perioral skar ve deformite en az olmalidir.

Dudak rekonstriiksiyonunda ligler kuralina gore(30):

- 1/3 veya daha kiligiik defektler-primer kapatilair.

- 1/3-2/3 arasindaki defektler-dudak gevirme veya
lokal flep ile

- 2/3- tam dudak defektleri-lokal flep veya wuzak
flep cevrilerek kapatilair.



43
Standart eksizyon lezyon gevresinde 1 cm saglam

doku c¢ikarilmasini gerektirir (38).

Dudadin 1/3 kadar olan defektlerinin dizeltilme-

sinde V-insizyon gayet iyi sonu¢ verir (30,38,41).

1/3 - 1/2 kadar olan defektlerde dudak cevirme
(Stein-Abbé-Estlander) seg¢ilecek en iyi metoddur . Fonksiyo-
nel ve estetik bozukluk yapmaz. Flep genisligi defektin ya-

risi kadar olmalidar

Defekt dudak uzunludunun 2/3'linden fazla ise full
thickness lokal veya uzak flep gerekir. Totale yvakin dudak
defektlerinde en fazla kullanilan lokal flep nasolabial flep
(Bruns) veya bunun gesitleridir(30). Bu flepin avantaji ivi
beslenmesi, skari az birakmasa iki tarafla kullanilabilmesi
ve alt dudak igin kullanildiginda commissure veterli destek

ve kalinlik saglamasaidair.

Klinik olarak regional lenf metastazinin bulunma-
s1 halinde bunlarin tedavisi dudak karsinomunun tedavisin-
den 3 hafta sonraya kadar geciktirilebilir(38). Profilaktik
boyun diseksiyonu gerekmez ancak metastazdan sliphelenildigi

zaman boyun diseksiyonu yapilmaladir (34).

Biz dudak karsinomu olan 9 hastadan 5'ine V-eksiz-
yon ve primer kapatma uyguladik.Bu hastalardan dordinde de-
fekt dudagain 1/3'i kadardi. Bir hastada ise dudagin yarisi-
n1 geciyordu. Dort hastada estetik goriniim gayet iyiydi.Son

hastada ise dudaklarain kiiglilmesine bagli balik agzi gorinumi
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meydana geldi. Hastanain yasli olmasi sebebiyle bu durumdan
bir sikayeti yoktu. Yine bu hastaya lenfadenopati nedeniyle
suprahyoid diseksiyon yapildi. Bliylimenin reaktif oldugu go-

rildi. Ixi hastaya W-eksizyon uygulandi.

Bir hastaya Abbé-Estlander teknigi uyguladik. So-
nuc gayet iyi oldu. Alt dudadin yaraisi ile birlikte bir comissl-
riin ¢ikarildidi hastaya ise Bruns teknigi ile nasolabial
brdlgeden flep gevirdik ve yeniden vermilion hatti yaptik.
Normal biiyiikliikte dudak oldu. Ancak skar yoniinden diderleri

kadar iyi dedildi (Vaka 54).
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Yiiz bdlgesindeki deri kanserlerinin biyik cogun-
lugunu basal ve epidermoid karsinomlar olusturmaktadir. Yu-
ziin 1/3 orta bdlgesi kanserlerin en sik gdriildigu ve veter-

siz eksizyonun en fazla oldugu yerdir.

Uzun sire ihmal edilen vakalar disinda lezyonla-
r1 lokal anestezi altinda eksize ederek farkli bolgelerdeki
defektleri dedisik plastik cerrahi teknikleri ile rahatlik-

la kapatabildik.



OZET

Bu calismada deri kanseri olan 68 hasta incelendi.
Bunlarin 36's1l erkek, 32'si kadindi.Basal karsinomlarin er-
keklerde biraz daha fazla goriilmesine karsilik, epidermoid
karsinomlar erkeklerde iki kat fazlaydi. Basal karsinomlu
hastalarin yas ortalamasi 60.08, epidermoid karsinomlu has-

talarin ise 62.7 idi.

68 hastada miidahale yapilan 72 lezyonun 48 (% 66.6)'1
basal hiicreli karsinom, 21 (% 29.6)'i epidermoid karsinom,

3 (% 4.1)'U ise difer nadir gbdriilen timorlerdi.

Tim deri kanserlerinin % 53.6'si, basal hiicreli

karsinomlarin % 71'i yiiziin 1,3 orta bodolgesinde bulundu.

Epidermoid karsinomlarin en g¢ok goruldugu vyerler

siras1 ile dudak, kulak ve burun bolgesiydil.
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En malign ve cesitli lezyonlar auriculadaydil ve

epidermoid karsinom basal hiicreli karsinomdan daha fazlaydi.

Dudak karsinomlarinin codgu alt dudaktaydi ve du-
dak mukozasindakilerin hepsi epidermoid karsinomdu. Higbi-

rinde histopatolojik metastaz yoktu.

Yetersiz cerrahi eksizyonun en fazla gorildugu yer

basta burun olmak lizere yliziin 1/3 orta bolgesiydi.

Primer olarak kapatilamayan defektlerde lokal flep-

lerden cok iyl sonug aldaik.
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16 ST 54 K Maksiller Bolge - B - Kaydirma Flepi Mart 1984
17 NK 54 K Maksiller Bdlge - Bsg + Kaydirma Flepi Nisan 1984
18 AE 80 K Dudak - E - V-eksizyon Pri. AgZustos 1984
19 HA 62 E Auricular Bilge + E - V-eksizyon Pri. Temmuz 1984
20 OLK 66 E Burun - B 4+ Greft Eyliil 1984
21 EK 80 K Maksiller Bdlge - E - Kaydirma Flepi  Aralik 1984
Frontal Or.H.F. Mayis 1985
22 IS 44 K Maksiller Bolge - B - Kaydirma flepi  Aralik 1984
23 DA 30 K Auricular Bdlge - MM -~ V-rezeksiyon Aralik 1984
24 AY 54 E Burun - E - Kaydirma Flepi "
25 FD 64 E Burun - E - Nasolabial Flep. Subat 1985
26 HH 65 E Temporozigomatik B. - B - Primer Ocak 1985
27 HHP 73 E Dudak + E = V-eksizyon Pr. Subat 1985
Reaktif
28 FG 60 K Burun - B + Nasolabial Flep i
22 MM 70 E Burun - E X Biyopsi Aralik 1984
30 FI 46 K Frontal Bolge -~ B - Primer Mayis 1985
31 AE 55 K " - B - Primer Haziran 1985
Dudak - E - V-eksizyon b
32 AOB 51 E Burun - B - Nasolabial "
33 FU 5T K Maksiller Bolge -~ B - Kaydirma Flepi  Temmuz 1985
34 HB 60 E Burun ' - B - Front.0.H.F. Agustos 1985
3% NT 65 E Burun - B ~ Glabellar Flep 1
36 NK 50 K Dudak - E - V-eksizyon Temmuz 1985
37 EP 65 K Burun - B - Rotasyon Flepi  AZustos 1985
38 MC 72 E Yiizde Yaygin Lezyon - B X Biyopsi Nisan 1985
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Burun
Auricular Bdlge
Burun
Auricular Bodlge
Burun
Maksiller B&lge
Burun
Burun
Maksiller Bolge
Dudak

54

Yizde Yaygin Lezyon -

Frontal Edlge

Auricular Bodlge
Burun
Burun
Dudak
Yiuzde
Burun

Yaygin Lezyon -

Temporoiigomatik B. -

Dudak
Auricular Bolge
Auricular Bodlge

Auricular Bdlge
Burun

Dudak

Mental Bolge
Mental B&lge
Mental Bdlge
Maksiller Bdlge

Burun
Burun

Reaktif
+
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TP R EEE o E W ®w

w
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Psoea | I

Glabellar Flep

Postauricular F.

Glabellar Flep
V-egksizyon
Glabellar Flep
Kaydirma Flepi
Kaydirma Flepi
Nasclabial PFlep
Kaydirma Flepi
Abbé-Estlander
Biyopsi

Nisan 1985
Haziran 1985
Nisan 1985

1
Eyliil 1985

1"
Agustes 1985
Eyliil 1985

"

Ekim 1985

Radyoterapi tavsiye edildi

Rotasyon Flepi
V-eksizyon
Kaydirma Flepi
Nasolabial Flep
Nasolabial Flep
Biyopsi

Greft

Primer
W-eksizyon
Lobulektomi
Auricula
Amputasyon
Biyopsi
Biyopsi
W-eksizyon
W-eksizyon
Primer

Primer
Servikofasyal
F.,Fron.0.H.T.
Glabellar Flep
Frontal O.H.F.

Ekim 1985
11

Kasim 1985
Aralik 1985
Kasim 1985
Nisan 1985
Haziran 1985
Nisan 1985
Haziran 1985
Temmuz 1985

"

Ekim 1985

Subat 1986

1

Ocak 1986
Mart 1986

n
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tnom.

51

1 Kar

,Basa

K

54 vy
Ameliyat Sonrasi, C

T

S
B

Vaka 16

Bir Y1l Scnra.

-
-



Vaka 25. F.D. 64 y K Epidermoid Karsinom. A: Ameliyat Oncesi,
B: Ameliyat Sonrasi.



Vaka 43. Z.D. 68 y K. Kistik Basal Karsinom. A: ameliyvat Oncesi,
B: Amelivat Sonrasi.



Vaka 45, A,B, 70 y K PBasal Karsinom. A: Ameliyat Oncesi,
B: Ameliyat Scnrasi.



Vaka 54. H.A. 52 v E. Epidermoid Karsinom. A: Ameliyat COnc
1 - Sonrasi.
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Vaka 66. N.K. 68 y E. Basal Karsinom, A: Ameliyat Once
B,C: Arelivat Esnasinda v2 Sonras:inda.



