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GIRIS:

Bazal hiicreli karsinoma (BCC) beyaz irkin en sik gérilen malign deri
timéridar. Diinya Saglik Orgiti tarafindan “lokal invaziv, yavas yayilan bir
deri tUmord” olarak tanimlanmigtir (1, 2, 3). Nadiren metastaz yapmasina
karsin bOydyUp, lokal destriksiyon yapabilmekte, yakin komsuluktaki
yasamsal yapilarn tehdit edebilmektedir (2, 4, 5). Tum deri kanserlerinin %
75’ ini olusturur. insidansi tim diinyada hizla artmakta olup, Tirkiye’ de de
yaygin karsilagilan kanser tlrlerindendir (6). Siklikla ileri yasta ve bas —
boyun lokalizasyonunda karsimiza ¢ikmakta, ancak literatlrde ikinci ya da
tcincl dekadlarda géraldigune dair yayinlara da rastlanmaktadir (1). Erkek
/ kadin orani 2:1’ dir (7). Farkli Ulkelerde farkh enlem ve boylamlarda
bulunma nedeniyle farkli insidansi bulunmaktadir (4, 8).

Ultraviyole 1sinlarinin (UV) birikici etkisinin BCC gelisiminde en
onemli etken oldugu kabul edilir. Diger nedensel faktorler iyonizan
radyasyon, kimyasal karsinojenler (arsenik gibi), p53 gen mutasyonu, ileri
yas, kronik unstabil skar ya da Ulserler, genetik sendromlar (bazal hicreli
nevls sendromu, kseroderma pigmentoza, bazex sendromu) ve olasi
Human Papilloma Virts (HPV) enfeksiyonudur (7, 8).

Bazal hicreli karsinomanin gesitli klinik tipleri mevcut olup farkli
biyolojik davranislar gdsterirler. En sik karsilasilan tipler arasinda noduler,
yuzeyel yayilan, infiltratif, Glseronoduler ve Ulseroinfiltratif olanlar sayilabilir.
Subklinik yayihm arttikga daha agresif davranis gosterirler (9).

Tedavisinde 5 — Fluorourasil (5 — FU) (Efudex® krem) uygulamasi
gibi topikal yoéntemler, interferonun lezyon igine uygulanmasi ile
intralezyoner yodntemler, kiretaj, kriyoterapi, elektrodesikkasyon gibi

destriktif ydntemler, radyoterapi, Mohs’ un cerrahisi ya da standart cerrahi



eksizyon gibi cerrahi yodntemler kullanilmaktadir (2, 9, 10). Tedavi
yontemlerinin her birinin avantaji ve dezavantaji bulunmaktadir. Yéntem
hastaya ve tUmor karakterine gore segilmelidir (9).

En sik kullanilan tedavi ydntemi cerrahi eksizyondur. Cerrahi
eksizyonun diger tedavi ydntemlerine gbére basitligi, ekonomik olusu ve
histopatoloji igin materyal elde edilebilmesi nedeniyle UstanlGga
bulunmaktadir (10). Timoér eksizyonunda uygun cerrahi sinirlari belirlerken
timorin  sinirlarinin - segilip  segilemedigi, capi, lokalizasyonu, 6nceden
tedavi alip almadigi g6z éniinde bulundurulmalidir. Komplet eksizyon i¢in en
Onemli faktor timoéran cerrahi sinirinin gézle belirlenip belirlenemedigidir.
Tamoér sinirlari ameliyathane 11§31 altinda segilebilir olmalidir. Gerekirse
loupe ya da mikroskopla biytutmeden de yararlanilabilir (9).

Bazal hiicreli deri kanserlerinde timér hicreleri genelde makroskobik
olarak gérdugimiz sinirdan daha ileriye yayillmis oldugu igin, cerrahi
eksizyon yaplilirken lezyonla birlikte bir miktar saglam deri de eksize edilir.
Tumor reklrrensi ve metastazin 6nlenebilmesi icin tedavide éncelikli hedef
timoéran timayle eksizyonu olmasina karsin, saglam derinin gereksiz genis
eksizyonu sonrasinda olusabilecek deformitelerden kaginiimalidir. Komplet
rezeksiyon icin literatirde 2 — 10 mm arasinda degisen cerrahi sinirlar
Onerilmistir, ancak 4 mm cerrahi sinirlarla optimal basarili sonu¢ alindigi
belirtilmistir (11). Bununla birlikte tim dinyada kabul edilmis kesin bir sinir
yoktur (9, 12).

Komplet rezeksiyon ile % 95’ in Uzerinde basar elde edilir (1, 13).
Komplet rezeksiyonda rekirrens goéralme sikhigi yaklasik % 1 iken,
inkomplet rezeksiyonda bu oran c¢ok degiskenlik gdstermekte olup
literatirde % 12 ile 67 arasinda oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir
(14, 15, 16). inkomplet eksizyon lezyonun cerrahi sinirlarinda timér
hicrelerinin bulunmasidir. Cerrahi sinirlarin temiz olup, 1 mm’ den yakin

cerrahi sinirlarda timoérin bulunmasi inkomplet eksizyon degildir (16).



inkomplet eksizyona neden olabilecek cesitli etmenler ortaya konmustur.
Tamoér boyutunun blytk olmasi, timérin yerlesim yeri, alt grubu, hastanin
cinsiyeti, cerrahin deneyimi gibi faktérler inkomplet eksizyon olasiligini
artiran faktorler arasinda sayilabilir (2).

Bazal hicreli karsinoma sik tedavi edilen ve niks durumunda
destriksiyonu fazla olan bir kanser olmasina kargin inkomplet eksizyon
durumunda tedavi yontemi konusunda fikir birligine varilamamistir (15, 17,
18). inkomplet eksizyon durumunda yeniden cerrahi ve uzun sireler takip
gerektirebilmekte olup morbiditesi yuksek ve pahal bir tedavidir (19, 20).
Patoloji raporunda inkomplet eksizyon sonucunu géren cerrah bu durumda
karar vermekte zorlanmakta, lezyonun re - eksizyonu ya da takip edilmesi
seceneklerinde ikileme dusmektedir. Her iki segenedin de avantajlari ve
dezavantajlari  bulunmaktadir. Iinkomplet eksizyon takip edildiginde
rekUrrens olasiligr dusuktir ve rekirrens gdsterdigi anda zaten re - eksize
edilecektir, diger yandan rekdrrens gdOsterdiginde timoérin daha genis
eksizyonlarla ¢ikarilmasi gerekecek ve daha invaziv davranis gésterecektir.
Bu nedenle re - eksize etmenin uygun olacagina dair dastnceler
savunulmaktadir (13, 16). inkomplet lezyonlarin sadece 1 / 3 U{nde
reklrrens go6zlemlendiginden re - eksizyon yerine uygun araliklarla
izlenebilir. Bu yaklagimin tersi yayinlar da literatirde bildirilmis olup yapilan
genis bir calismada 625 hasta ve 15 yillik takiplerde inkomplet eksize
edilmis hastalarda reklrrens orani % 67 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
re - eksizyon savunulmakta, rekirren BCC’ nin destriktif &zelliginden
bahsedilmektedir. Bu konuda tartismalar hala devam etmektedir. Konunun
¢6zUmi her hastay! kendi icinde degerlendirmekten gecer (18). Her ne
kadar yazarlarin ¢ogu re - eksizyondan yana olsa da literatirde re -
eksizyon orani inkomplet lezyonlarda % 30 civarindadir (17). Reklrrens
gbsteren timorlerin cerrahi eksizyonla kir sansi da % 75 — 85 arasinda
degisiklik géstermektedir (13). inkomplet eksize edilen BCC’ ler re - eksize



edildiklerinde patolojik incelemede % 7 — 66 arasinda degisen oranlarda
timor hicrelerine rastlandidi bildirilmistir. Bu oran primer operasyonla re -
eksizyon arasinda gecen zamana ve uygulanan patolojik yonteme goére
degismektedir. Re - eksizyon sirasinda “g6zden kaybolma teorisi’ne gore
timor hicrelerinin saptanmama olasiligi da bulunmaktadir (16). Yandas
hastaligi bulunmayan, nispeten saglikli erigkinlerde kanserin tamamen
temizlendigine emin olunmasi ve Kklinik rekdrrens olasilidini azaltmak
amaclyla re — eksizyon uygulanmaktadir. Ancak yandas hastaliklan
bulunan, ileri yas grubundaki bireylerde reklrrens riski, yapilacak ek cerrahi
islemin morbiditesi ile kiyaslanmalidir (21).

Bu calismada bazal hicreli karsinomanin inkomplet eksizyonuna ve
sonrasinda reklrrense neden olabilecek faktdrler arastiriimistir.
Hastalarimizdan elde edilen veriler literatir verileri ile kargilastirilarak uygun
tedavi yaklagimlari ortaya konmaya cahgiimigtir.

Bu amagla 1995 — 2005 yillan arasinda klinigimizde BCC tanisi
konmus ve tedavi edilmis 299 hastanin 369 lezyonu retrospektif olarak
degerlendirilmis ve yas ve cinsiyet dagilimi, lezyonlarin yerlesim yeri, lezyon
ortaya ciktiktan sonra merkezimize bagvurana kadar gegen sire, timorin
histopatolojik 6zellikleri, reklrrens sikligi ve postoperatif cerrahi sinir
tutulumu, inkomplet eksizyon durumunda yaklasimlar ve sonugclar

degerlendirilmistir.



I. GENEL BILGILER

2.A. BAZAL HUCRELIi KARSINOMA

2.A.1. Tanim

Bazal hdcreli karsinoma derinin malign epiteliyal neoplazmidir.
Siklikla kronik olarak ginese maruz kalan bdlgelerde goérilir. Yavas
blyUyen, nadiren metastaz yapan bir timdrdtr. Ancak yetersiz tedavi edilir

ya da tedavisi ihmal edilirse genig lokal destriksiyon yapabilmektedir (22).

2.A.2. Tarihge, insidans ve Epidemiyoloji

ilk defa Dublin’ de Jacob 1827 de yavas destriiksiyon gdsteren,
eradikasyonu zor bu lezyona “rodent Ulser” adini vermigtir. 1900° de
Krompecher bu lezyonun histolojik 6zelliklerini incelemis ve “epiteliyal
karsinoma” olarak adlandirmistir. Deri kanserleri insanlarda rastlanan en sik
kanserdir, yilda 700.000 yeni olguyla karsilasiimaktadir (2, 4, 5). Deri
kanserlerinin % 77’ si bazal hlcreli karsinom, % 20’ si skuam6z hicreli
karsinom ve % 3’ U melanoma ve diger nadir goérilen deri kanserleridir.
Bazal hicreli karsinomanin her gegen yil insidansi ve mortalitesi artis
gbstermektedir.

Bazal hicreli karsinoma agisindan yuksek risk grubunu agik tenli,
acik renk g6zl ve kuru cilt 6zelligi olan bireyler olusturmaktadir. En fazla
risk altindaki hastalar Fitzpatrick siniflamasina gére Tip 1 ve 2’ ye uyan,
gunes yanigi o6ykistu bulunan hastalardir. Siklikla hastalar ileri yas
grubundan olmakla birlikte son yillarda popdularitesi artan guneslenme
aliskanhgina bagli gen¢ yas grubunda da gériimeye baslanmigtir. 40 yasin

10



altindaki hastalarin ¢cogu kadinlardir. Bunun nedeni kadinlarda gineglenme
OykusU ve sigara aligkanliginin birlikte daha sik bulunmasidir (22).

Bazal hicreli karsinom geligsiminde iklim ve glnes isinlarinin blyik
O6nemi bulunmaktadir. Tumoérin geligimi igin 20 — 30 yil gUnegsin birikici
etkisine ugramis olmak gereklidir (22).

BCC, vicutta farkh dagiimlar géstermektedir. Ancak en sik yerlesim
yeri ginesten etkilenen bdlgelerdir. Bununla birlikte daha korunmali bélgeler
olan postaurikiler, nazolabiyal ve i¢c kantal bdlgede de yerlesim
gbérulmektedir. Bu bdlgeler embriyonal birlesim bdlgeleri ya da sebase
bezlerin dagihm bdlgeleridir. Primer BCC bas — boyun bdélgesinde % 86
oraninda gorulirken, gdvde ve ekstremitelerde bu oran % 7 civarindadir.
Bas — boyunda en sik bulundugu yerler burun (% 25.5), yanak (% 16),
periorbital alan (% 14), skalp (% 11), periaurikller alan (% 11)’ dir (15, 19,
22). Gozkapaginda goérllen en sik tUmér bazal hicreli karsinomadir. % 67
sikhkla alt kapakta ve % 10 i¢ kantusta meydana gelir (22) (Sekil1).
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Sekil1: BCC’ nin Bag-Boyunda ve Vicutta Dagilimi
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2.A.3. Histogenezi

Bazal hicreli karsinoma patogenezinde en sik ultraviyole 1sik (UV) rol
alir. UV bandi C (1 - 290), B (290 - 315), A (315 - 400) olmak Uzere 3
kisimdan olugsmustur. Ozondan zengin stratosfer tabakasi 290 nm altindaki
ISIgI absorbe eder. Glnesin UV iginlarinin % 95’ i dinyaya UVA olarak
ulasir. Kalan % 5’ lik kisim ise UVB olarak ulasir. UVB akut glnes yanigi ve
malign dejenerasyondan sorumludur. UVA isinlart UVB’ nin karsinojenik
etkilerini artirir.

Karsinogenez birka¢g basamakta olugsmaktadir. Baglangicta genetik
mutasyon meydana gelir. Daha sonra hiicre igi ortamda degisiklik olur ve
son olarak genetik degisikliklerle malign transformasyon tamamlanir. UV
Isinlari Deoksiribonikleik asit (DNA) hasari yaratir, ancak bu hasar hlcresel
tamir mekanizmalari ile dizeltilir. p53 geni DNA tamirinden sorumlu gendir.
UV 1sini bu gende mutasyona neden olursa malign degisiklik kaginilmazdir.
BCC'’ li hastalarin % 56’ sinda p53 supressor genlerinde hasar gosterilmistir.

BCC’ nin yayilmasinda kollajenaz da buyik rol oynar. Nodiler BCC °
ler sadece Tip 1 kollajenaz uretirken, agresif BCC’ ler Tip 4 kollajenaz
dretirler.

BCC stroma-bagimli bir tGmdérdir. Bu nedenle nadiren metastaz
yapar (metastaz insidansi % 0.1), ancak lokal destriksiyona neden olur.
Yayilimda az direng gdsteren kisimlara ilerler. Bu nedenle kemik, kikirdak,
kas invazyonu nadirdir. Buralara kadar ilerliyorsa siklikla periosteum,
perikondrium, fasya ya da tarsal plaga ilerleyip bu yapilar boyunca yayilir.

Embriyonik bilesim planlari BCC penetrasyonuna daha yatkindirlar. i¢
kantus, filtrum, alt dudagin orta kismi, nazolabial sulkus, preaurikiler ve
postaurikller bdlgeler bu acgidan subklinik yayilim daha fazla olan ve

penetrasyonun fazla olmasi nedeniyle mevcut lezyondan daha genis
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eksizyon gerektiren bolgelerdir. Reklrrens géstermesi durumunda bu bélge
timadrlerini daha genis ve derin eksize etmekte fayda vardir.

Tumoér penetrasyonunda retikiler dermis bariyer gérevi gorlr. Sirt
bblgesindeki kalin dermis nedeniyle bu bdlge timodrleri siklikla ylzeyel
yayilim gbsterirler.

Perinbral ya da perivaskliler yayillimlar olduk¢ca nadirdir,

goruldiklerinde invaziv timor gistergesi olarak kabul edilirler (22).

2.A.4. Predispozan Faktorler

UV isinlari disinda X-iginlari, arsenik, immunosupresyon amaciyla
uzun sure ve yuksek doz steroid vb ilaglarin kullanimi, AIDS, psériazis ve
diger deri hastaliklari predispozan faktérler arasinda sayilabilir. Ayrica
Jadassohn’ un neviis sebaseumu, porokeratosis, Gorlin Sendromu (Bazal
Cell Nevlis Sendromu), Bazex Sendromu, Xeroderma Pigmentosum,
Rombo Sendromu, albinizm, bazal hicreli nevis sendromu da diger

predispozan durumlar arasinda sayilabilir (7, 8, 22).

2.A.5. Siniflama

BCC klinik gériinima ve histolojik karakterine gore cesitli sekillerde
siniflandirihr.  Diferansiyasyon derecesi g6z 6nlne alinarak yapilan
histopatolojik siniflamaya gére: adenoid, keratotik, pigmente, noddler,
ulseratif, infiltratif gibi farkli alt gruplari bulunmaktadir (9). Yayihm 6zellikleri
dikkate alinarak yapilan siniflama diffiz yayihm gésterenler ylzeyel yayilan,
sklerozan (morfea benzeri), infiltran, mikronoduler; sinirli yayilim gésterenler
ise nodler, adenoid, kistik, keratotik, pigmente seklindedir (22). (Liste 1 ve
2). BCC’ lerde skuamdz differansiyasyon goérulebilir, bunun tanisal ya da

prognostik 6nemi yoktur.
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En sik gérilen BCC nodiler BCC’ dir. lyi sinirli, parlak renkli,
lizerinde cok sayida telenjiektazik yiizeyel damarlar bulundurur. Ulsere
olabilir, bu durumda Ulseronodiler BCC adini alir. Diffiiz yayilimli olanlardan
en sik olani ylzeyel yayilimli olanlardir. Cok sayida, birbirinden ayri odaklari
vardir, siklikla gévdenin Ust kisminda goéralir. Subklinik yayihmi fazladir.

infiltran tip hem lateral hem derin invazyona egilimlidir.

Diferansiyasyon Derecesine Gore:

Adenoid
Keratotik
Pigmente
Nodiiler
Ulseratif
infiltratif

Liste 1: Diferansiyasyon Derecesine Gore BCC siniflamasi

Yayilimina Gore:

e DIFFUZ YAYILANLAR:
1. Ylzeyel yayilan
2. Sklerozan (morfea benzeri)
3. Infiltran
4. Mikronodiiler

e SINIRLI YAYILANLAR:
1. Noduler
2. Adenoid
3. Kistik
4. Keratotik
5. Pigmente

Liste 2 : Yayilimina_Gére BCC siniflamasi

2.A.6. Klinik Tanimlama

Lezyonun tani ve tedavi amaciyla tanimlanmasi faydal olacaktir.

Tanimlama icin bazi kriterler kullanilir (22). Bunlar:

16



1. Primer tanimlama: makul, papul, nodl ya da plak olup olmamasi

2. Sekonder tanimlama: kabuklu, likeifiye, erode, Ulseratif, diiz olup
olmamasi

3. Sekli: andler, yuvarlak, irregiler, serpijinbz, yaygin, eritematdz olup
olmadigi

4. Boyutlari

5. Lokalizasyonu: gbévdede, gines gbren yerde, onceki cerrahi
alaninda olup olmadigi

6. Fiksasyon durumu

2.A.7. Tedavi

BCC tedavisinin dért ana amaci vardir:

1. Lezyonun tamamen ¢ikariimasi

2. Normal dokularin mimkuin oldugu kadar korunmasi

3. Fonksiyonun mimkin oldugu kadar korunmasi

4. Optimal kozmetigin saglanmasi.

En 6nemli amac¢ timoérin eradikasyonudur. Bu yeterli yapiimazsa
diger amaglarin anlami kalmamaktadir. Tumér yavas blyUylp nadiren
metastaz yaptigindan c¢ok ciddiye alinmamaktadir. Yerlesim yerine gore
eger timoér 0.5 — 1.5 cm arasindaysa baglangicta hemen total eksizyon
yapilmasi, daha blylkse operasyondan énce biopsi alinmasi énerilmektedir
(22).

Tedavi yontemleri arasinda kiretaj, elekirodesikkasyon, kriyoterapi,
lazer, fototerapi, radyoterapi, interferon - alfa, kemoterapi (5 - FU, retinoid,
imikuimod), Mohs’ un cerrahisi ve cerrahi eksizyon bulunmaktadir. Bunlarin
icinde en guvenilir ve ayni zamanda taninin da kondugu yéntem cerrahi
eksizyon ydntemidir (2, 10, 22).

17



2.A.8. Tedaviyi Etkileyen Faktorler

Hastanin yasi, lezyon sayisi, lezyon boyutu, sinirlarinin belirgin olup
olmadigi, primer ya da rekirren BCC olup olmadigi, anatomik yerlesimi

tedavide g6z 6nunde bulundurulmasi gerekli etmenlerdir.

2.A.9. Takip

BCC’ de reklrrensler genellikle bir ile dort yil arasinda olmaktadir. Bu
nedenle en az bes yil takip etmek énemlidir. Tumor reklrrens olasiliklarini
artiran faktérler lezyonun uzun zamandir bulunmasi, yuksek riskli bélgelerde
yerlesik olmasi (orta ylz bélgesi gibi), genis ¢ap, agresif klinik ya da
histolojik 6zellikli olmasi (morfea benzeri alt grup, perindral invazyon yapmig
olma, reklrren lezyon, rasyasyona maruz kalim éykusu) olarak sayilabilir.

Reklrren BCC’ nin taninmasi gUgtdr. Klinik bulgulari kabuklanma,
eritem, Onceki skar iginde ara ara ulserasyon, skarin telenjiektazilerinin
artarak geniglemesi, skar icinde papll ya da nodil gelismesi, mevcut
anatomik bolgelerde destriksiyon (ala nazinin elevasyonu, kirpik kaybi vb)
olarak sayilabilir.

Rekirrens acisindan takip edilen hasta ayni zamanda yeni
olusabilecek BCC’ ler agisindan da izlenmis olur. BCC eksizyonunu takiben
bir yil icinde yeni timdr olusma olasiligr % 33’ tir. Besinci yilda yeni BCC
olusma olasiligi da % 36’ dir.

Lezyonlarin mUmkin oldugunca erken dénemde eksize edilmesi
durumunda operasyon izi ve fonsiyonel kaylp da o kadar az olacaktir.
Hastalar takiplerine uyum gdéstermeleri agisindan bilgilendirilmeli ve
egitilmelidirler. Ayni anda birden fazla BCC’ si bulunan hastalar daha sik
kontrollere ¢agrilmalidirlar (22).
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GEREC ve YONTEM:

Ocak 1995 — Ocak 2005 yillar arasinda Celal Bayar Universitesi
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Klinigi’ nde calisan gesitli kidemlerdeki
plastik cerrahi klinigi hekimleri tarafindan eksizyonlari yapilmig 299 hastanin
369 BCC lezyonunun degerlendiriimesi yapildi. Klinigimizde BCC &n tanisi
konan tim hastalara tedavi amaciyla cerrahi eksizyon uygulandi. Galismada
hastalar en az bir yil en ¢ok 11 yil takip edildi.

Operasyondan ©6nce deri ¢izim kalemleri kullanilarak eksizyon
sinirlari isaretlendi. Sinirlar belirlenirken lezyonun sinirlarinin belirgin ayirt
edilebilir olup olmamasina gére karar verildi. Cerrahi sinirlar, belirgin sinirli
ve anatomik olusuma yakin yerlesimli lezyonlarda (g6z kapagi, dudak vb)
distorsiyon yaratilmamasi acgisindan 2- 3 mm, daha belirsiz sinirli ya da
anatomik olusumlara uzak lezyonlarda 4 - 5 mm olarak belirlendi. Tim
lezyonlarda 2 - 10 mm arasinda degisen cerrahi sinirlar uygulandi. Lokal ya
da genel anestezi altinda operasyon vyapildi. Medial kantal bdlge
lezyonlarinin eksizyonunda bes hastada loupe kullanildi. Eksizyon tam kat
olarak yapildi, yeterli miktarda derialti dokusu da eksizyon materyaline dahil
edildi. Gikarilan spesimenlere ameliyat sirasinda cerrahi sinir igaretlemesi
yapildi. Olugsan defektler primer kapatildi, lokal flep uygulandi ya da tam kat
veya kismi kalinlikta deri grefti ile rekonstrikte edildi. Histopatolojik
inceleme raporuna goére inkomplet eksizyon yapilmigsa bazi kriterler g6z
6nune alinarak (hastanin genel saghk durumu, takiplere dizenli gelip
gelemeyecegi, lezyonun reklrren olup olmadigi, timérin alt grubu, cerrahin
yaklasimi, hastanin istegi vb) ya tekrar eksizyon uygulandi ya da hasta
yakin Klinik takip altina alindi. Cerrahi sinirlar temiz olarak rapor edildikten

sonra hastalar ilk alti ay ayda bir, sonraki alti ayda G¢ ayda bir izlendi,
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izleyen yillarda da yilda en az bir kez kontrollere cagrildi. Bu sekilde
hastalar en az bir, en ¢ok 11 yil izlendi. Tim hastalarin en az 10 yillik
izlemleri planlandi.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, lezyonlarin bulunma suresi, yerlesim
yerleri, boyutu, timaérin histopatolojik 6zellikleri, cerrahin kidemi, operasyon
sekli ve kullanilan rekonstriksiyon yéntemi, varsa daha dnce uygulanan
tedavi yontemi, sonraki tedavi sekli ve siresi, reklrrens olup olmadigi gibi
alt baslikh verilere hasta dosyalarindan ulasildi. Patolojik veriler (tUmorin
BCC olarak dogrulanmasi, timér alt grubu, inflamatuar yanit varhgi, gines
hasari, Ulserasyon, cerrahi sinirlarin degerlendirilmesi, palizadik dizilim
karakteri) kaydedildi. Bitlin lezyonlar gelisim paternine gére noduler,
infiltratif, Glseronodiler, Glseroinfiltratif, ylzeyel olmak Uzere alt gruplara
ayrildi. Erkek - kadin orani, lezyonlarin lokalizasyonlari, yas ortalamasi,
eksizyon sonrasi cerrahi sinirda timér varligr ve rekirrens sikhdr analiz
edildi. Hastalara telefonla ulasildi ya da rutin poliklinik kontrolleri sirasinda
durumlar degerlendirildi.

Patolojik inceleme Patoloji Klinigi hekimleri tarafindan yapildi.
Patolojik inceleme igin eksizyon materyalleri % 10’ luk tamponlu formalinle
bir gece tespitte birakildiktan sonra yan ve derin cerrahi sinirlar metilen
mavisi ile isaretlendi. Lezyonlarin tamami tim cerrahi sinirlardan gegecek
sekilde 2 mm kalinlkta parcalar alinarak 6rneklendi. Eksizyon materyalinin
sekil ve buydkligine bagh olarak alinan Ornekler rutin doku takibinden
sonra parafine gémdulerek her birinden 5 mikronluk kesitler elde edildi ve bu
kesitler Hematoksilen — Eozin ile boyandi. Ayirici tani sorunu yasanan
olgularda gerekli immunohistokimyasal boyamalar uygulandi.

Eksizyon materyalinde cerrahi sinirlarda timoér olmamasi “Komplet
Eksizyon”, sadece yan, sadece derin ya da hem yan hem derin cerrahi
sinirlarda devam eden timoér “inkomplet eksizyon olarak”, 1 mm ya da yakin

sinirda biten lezyonlar “yakin cerrahi sinir” olarak degerlendirildi. Lenfositik
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infiltrasyon varlidi hastanin immunokompetent histolojik belirleyicisi olarak
kabul edildi. Tumér Glserasyonu timor Uzerindeki epidermisin devamhhigin
bozulmasi olarak tanimlanip calisma hastalarinin toplanan verilerine dahil
edildi.

inkomplet eksize edilen hastalar genel saglk durumlarina, timér alt
grubuna, timoérin rekdrren olup olmadigina, hastanin takiplere uyum
gOsterip gdstermeyecegine, cerrahin yaklagimina gére degerlendirilerek re -
eksizyona ya da takibe alindi. Re - eksizyonlar 6nceki skarin, uygulanmig
olan greftin veya flebin 1 cm ¢evresinden yapildi.

Hastalar ortalama 43,21 ay takip edildi (12 — 132 ay). Hastalara
telefonla ulasildi ve poliklinik kontrollerine ¢agrildi. Klinik rekdrrens varhgi ve
operasyondan itibaren gecen streler ay olarak saptandi. Gegen zaman
rekdrrens varliginda “rekirrens zamani”, rekirrens olmama durumunda ise
“reklrrensiz interval” olarak kaydedildi.

Elde edilen verilerin analizinde SPSS 10.0 istatistik paket
programinda tanimlayici analizler, ki - kare testi, student’ s t testi kullanildi.
p<0.05 dizeyi anlamli olarak kabul edildi.

Calismaya asagida yazili kriterleri kapsayan hastalar alindi:

Calismaya Alinan Hastalar:

1. Eksizyonlar Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dal’ nda gorevli plastik
cerrahlar ya da arastirma gorevlileri tarafindan yapiimis olmal.

2. Bazal hicreli karsinoma tanisi Celal Bayar Universitesi Tip Fakilltesi
Patoloji Anabilim Dali hekimleri tarafindan konmus ve kesin tani
olarak rapor edilmis olmall.

3. Total eksizyon amagli cerrahi yapilmig olmali.
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4. Supheli rekurrensler eksize edilip patolojik olarak incelenip konfirme
edilmis olmali.

5. Hasta izlemleri plastik cerrahi ekibi tarafindan ve en az 1 yil slreyle
yapiimig olmali.

6. Uygulandiysa o6nceki tedavi yoéntemleri (cerrahi, radyoterapi, vb)
biliniyor olmali.

7. Tumérin cerrahi sinirlart  kesin olarak belirlenmeli, inkomplet
eksizyon, yakin cerrahi sinirlarda devam eden eksizyonlar tanimlanip

gruplandiriimig olmalidir.

Calisma Disi Birakilmis Hastalar:

1. Bazal hicreli neviis sendromlu olgular

2. Onceden bilinen bir karsinojene maruz kalim éykiisi (irradyasyon vs)

3. Kseroderma pigmentosum, albinizm, Gorlin Sendromu gibi genetik
yatkinligi olan olgular

4. insizyonel biyopsi, punch biyopsi ya da shave eksizyon gibi kir
amagli olmayan cerrahi girisimler

5. Immunosupressif tedavi alanlar

6. Multifokal timorler
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BULGULAR:

Galisma periyodunda BCC tanisi konulan 369 lezyon toplam 299
hastadan benign ya da malign éntanilarla eksize edildi.

53 hastada (% 17.72) birden fazla lezyon (n = 123) eksize edildi.
153 (% 51.17) hasta kadin, 146 (% 48.83) hasta ise erkekti (Grafik 1).

Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimlar

Erkek
n=146
49% Kadin
n=153
51%

Grafik 1: Hastalarin Cinsiyete Gére Dagilimlari (%)
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Hastalarin yas ortalamasi 64.22 idi (25-97). Kadinlarda yas
ortalamasi 64.81, erkeklerde 63.71 olarak bulundu.

BCC insidansinin ézellikle 71 — 80 yas gruplarinda arttigi gérilda (%
30.3). 61 — 70 yas grubunda da hasta sikhgdi 2. siradaydi (% 25.7) (Grafik
2).

Yas Gruplarina Goére Hasta Dagilimi
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Grafik 2: Yas Gruplarina Gére Hasta Dagihmi
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Toplam 369 lezyonun 71 tanesinde (%19.2) patolojik inceleme
sonucu “inkomplet eksizyon” olarak degerlendirildi. Sadece yan cerrahi
sinirlar inkomplet eksizyon raporlarinda en sik tutulan cerrahi sinirlardi (%
15.7) (Grafik 3) .

yan +denin g, purumlan Dagilimi

sinr A
1%
sadece derin
sinir
1%
sadece yan
sinir :
O temiz sinir
15%
W solar keratoz devam
solar keratoz
O sadece yan sinir
devam

o temiz sinir O sadece derin sinir
1 8 /o 650/0
B yan + derin sinir

Grafik 3: Sinir Durumlarinin Dagilimi

25



Resim 1: Temiz Cerrahi Sinira Ornek, Hematoksilen Eozin (HE), x 20

TUmor gevresinde normal deri (temiz cerrahi sinir — komplet eksizyon)

; o ; o ) P 4 A
Resim 2: Timére Komsu Alanda Cerrahi Sinirda da Siren Solar Keratoz,
HE, x 40
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Resim 4: Derin Cerrahi Sinirda Stiren BCC, HE, x 40
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Resim 5: Hem Yan Hem Derin Cerrahi Sinirda Stiren BCC, HE, x 20

Multipl timérleriden inkomplet eksize edilenlerin sayisi 18 idi
(%14.63).
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Yas kategorileri incelendiginde BCC’ nin 45 yas alti hasta grubunda
inkomplet olarak daha fazla eksize edildigi gérildii. inkomplet eksizyonla
yas kategorileri arasindaki iligki istatiksel olarak incelendiginde anlamh
bulunmadi (p>0.05) (Grafik 4).

inkomplet Eksizyonun Yas ile iligkisi
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Grafik 4: Inkomplet Eksizyonun Yas lle iligkisi
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inkomplet eksize edilen olgularin 36 si (%21,2) kadin, 35’ i (%17,6)
erkekti. Kadinlarda daha fazla inkomplet eksizyon saptanmasi istatiksel

olarak anlamh bulunmadi (p>0.05) (Grafik 5).

inkomplet Eksizyonun Cinsiyetle iligkisi
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Grafik 5: inkomplet Eksizyonun Cinsiyetle iligkisi
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BCC’ nin siklikla yerlesim yeri bas-boyun bdlgesiydi (% 93.50).
inkomplet eksizyonlarin bag-boyun bélgesinde bulunma orani (% 19.1)
gdvde ve ekstremiteye gore (%20.8) daha disikti. inkomplet eksizyonun
BCC’' nin yerlesim vyeri ile iliskisine bakildiginda istatiksel anlamhlik
bulunmadi (p>0.05) (Grafik 6).

inkomplet Eksizyonun Tiimér Yerlesimi ile iligkisi
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Grafik 6 : iInkomplet Eksizyonun Tiimér Lokalizasyonu ile iligkisi
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Klinigimizde eksize edilen lezyonlarin cogunlugu burun bélgesinde
yerlesikti (n=110), bunu alt g6z kapagi ve infraorbital bdlge (n=66) takip
etmekteydi. En sik inkomplet eksize edilen yerler her biri % 33 olmak Uzere
nasolabial ve kulak heliksi bdlgeleri olarak saptandi. Ancak inkomplet
eksizyonlarin yerlesim yerlerine gbre dagilimi incelendiginde istatiksel
anlamlilik bulunmadi (p>0.05) (Grafik 7).

inkomplet Eksizyonun Tiimér Lokalizasyonu ile iligkisi

Eksizyon
Yiizdesi

‘D Komplet Eksizyon B inkomplet Eksizyon ‘

Grafik 7: inkomplet Eksizyonun Timér Lokalizasyonu lle iligkisi

Yerlesim yerlerine gére cerrahi sinirlar degerlendirilmis, lateral kantal,
temporal ve kag bdlgelerinin eksizyonlarinda en yiiksek komplet eksizyon
ylzdesi gdzlenmistir (% 93.5). Gdévdeden, lateral kantal bdlge ve temporal
bélge, preaurikiler, Ust dudak, nazolabiyal, heliks ve alindan eksize edilen
hicbir lezyonda ne derin ne yan cerrahi sinir tutulumuna rastlanmamistir.
Derin ve yan cerrahi sinirlarin birlikte tutuldugu en sik yerlesim yeri boyun +
genedir (%12.5). Yan cerrahi sinirda devam eden tutulum en sik Ust dudak
+ nasolabial (% 33.3) ve heliks (% 33.3) olarak bulundu. Ancak bu
sonuglarin higbirinde istatiksel anlamlihda rastlanmamistir (p>0.05) .

32



Olgularin 56 tanesine preoperatif olarak punch ya da insizyonel
biopsi yapiimisti ve bu olgularin % 12.5" nda inkomplet eksizyon saptandi.
Bu oran istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Preoperatif olarak biopsi alinip
alinmamasinin inkomplet eksizyona neden olma olasiligi ile iligkisi olmadigi
goérulda (p>0.05) (Grafik8).

inkomplet Eksizyonun Preoperatif Biopsi ile
iligkisi
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Grafik 8: inkomplet Eksizyonun Preoperatif Biopsi Ile iligkisi
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Toplam 369 lezyonun 185’ inde (% 50.1) eksizyon plastik cerrahi
uzmanlarinca gerceklestirildi. 1. sene asistaninin toplam eksizyon sayisi 31
(% 7.9), 2. sene asistanin eksizyon sayisi 38 (%10.3), 3. sene asistaninin
48 (%13), 4. sene asistanin 42 (% 11.3) ve 5. sene asistanin 27 (% 7.3)
olarak saptandi. Bu verilerle cerrahin kideminin inkomplet eksizyon
acisindan iligkisi arasinda istatiksel anlamhlik saptanmadi (p>0.05) (Grafik
9).

inkomplet Eksizyonun Cerrahi Kidemle iligkisi
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Grafik 9: inkomplet Eksizyonun Cerrahi Kidemle iligkisi
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Vakalarin % 81.84’ U lokal anestezi altinda opere edilmis ve
lokal anestezi altinda opere edilen olgularin % 18.5 inde, genel
anestezi altinda opere edilen olgularin da % 22.4’ inde inkomplet
eksizyon yapiimistir. inkomplet eksizyonun anestezi sekline goére
iligkisi incelendiginde istatiksel olarak anlamllik saptanmamistir
(p>0.05) (Grafik 10).

inkomplet Eksizyonun Anestezi Sekli ile iligkisi
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Grafik 10: inkomplet Eksizyonun Anestezi Sekli ile iligkisi
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Vakalarin 6ntanilari operasyondan 6nce kaydedilmis ve operasyon
Oncesi benign 6ntani ile operasyona alinan lezyonlarin % 28.6' sinda
inkomplet eksizyon saptanmistir. inkomplet eksizyon ile éntani arasinda
iliski istatiksel anlamhlik saptanmamistir (p>0.05) (Grafik11).

inkomplet Eksizyonun Klinik Ontani ile iligkisi

Yizdesi

inkomplet Eksizyon

Benign n=2 Sipheli n=8 Malign n=61

Grafik11: inkomplet Eksizyonun Klinik Ontani ile iligkisi
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Lezyon ortaya ciktiktan sonra merkezimize basvurana kadar gegen
sure ortalama 37,19 aydi (1 — 300 ay).

Olgularin hastada bulunma sureleri 23 ay ve alti, 24 - 47 ay ve 48 ay
ve Ustl olaral kategorize edildi ve inkomplet eksizyon oranlari asagidaki
tabloda verildi. Buna gére olgularin hastada baslama suresiyle inkomplet
eksizyon arasinda satir ylzdesi olarak farklilik saptandi. Lezyonlarin 23 ay
ve altinda gelisim gdésterenlerinde inkomplet eksizyon orani artmaktaydi.
inkomplet eksizyon ile olgularin bulunma siireleri arasinda istatiksel anlamli
iliski saptandi (p<0.05) (Grafik12).

inkomplet Eksizyonun Lezyonun Bulunma Siiresi
ile iligkisi
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Grafik12: inkomplet Eksizyonun Lezyonun Bulunma Siiresi ile iligkisi
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Kullanilan  cerrahi  teknigin dagilmina bakildiginda greftle
rekonstriksiyon defekt kapatiminda en sik kullanilan teknik olarak
saptanmistir (n=153), yine greftle rekonstrikte edilen olgularda inkomplet
eksizyon orani daha fazla bulunmustur (% 20). Bununla birlikte inkomplet
eksizyon ile kullanilan rekonstriksiyon ydntemi arasinda istatiksel anlamh
iliski bulunmamistir (p>0.05) (Grafik13).

inkomplet Eksizyonunun Kullanilan Rekonstriiktif
Yontemle iligkisi
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Grafik13: Uygulanan cerrahi yéntemle cerrahi sinir durum arasindaki iligki
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Cikarilan lezyonlarin preoperatif makroskobik olarak élgimleri yapilip
kategorize edilmislerdir. 2 cm ve alti lezyonlarda inkomplet eksizyona daha
sik rastlanmig, ancak inkomplet eksizyon ile preoperatif lezyon boyutu
arasinda istatiksel olarak anlam bulunmamistir (p>0.05) (Grafik14).

inkomplet Eksizyonun Lezyonun
Preoperatif Capi ile iligkisi
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Grafik14: inkomplet Eksizyonun Lezyonun Preoperatif Capi ile iligkisi
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Preoperatif olarak lezyonlarin tlsere olup olmamasi agresif davranis
géstermesi agisindan belirte¢ olabilir. Calismada lezyonlarin (lserasyon
durumlari ve inkomplet eksizyon sikligi incelendi. inkomplet eksizyon orani
Ulser varhginda (% 22.1), Ulser olmadiginda % 17.2 olarak saptandi. Bu
sonugla birlikte inkomplet eksizyonun lezyondaki Ulser varhidi ile istatiksel
olarak anlaml iligkisi bulunmadi (p>0.05) (Grafik15).

inkomplet Eksizyonun Lezyondaki Ulser Varligi ile
iligkisi

25% -
20% A
15%
10%
5%
0%

Inkomplet
Eksizyon Ylizdesi

Ulser var (n=154) Ulser yok (n=215)
Ulser Varlign

Grafik15: inkomplet Eksizyonun Lezyondaki Ulser Varlig ile lligkisi
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Histopatolojik 6zelliklerine gbre 369 lezyon 5 alt grupta toplandi:
Ulseroinfiltratif. Tam

noduler, infiltratif, yUzeyel yayilan, Ulseronoduler,
histopatolojik tiplerin inkomplet / komplet eksize edilme oranlar analiz edildi.
En ¢cok komplet eksize edilen klinik tip noduler (%87.9), en az infiltratifti (%
12.1). En c¢ok inkomplet eksize edilen ise infiltratif alt grup olarak saptandi

(% 27.8), ancak inkomplet eksizyon ile BCC alt grubu arasinda istatiksel

anlamlihga rastlanmadi (p>0.05) (Grafik16).
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Grafik 16: Inkomplet Eksizyonun Histopatolojik Siniflama le iligkisi
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Alt gruplara gbre dagihmda en fazla sadece yan cerrahi sinirda
devam etme orani infiltratif tipteydi (% 27.8), bunu da yuzeyel BCC
izlemekteydi (% 25). Sadece derin cerrahi sinirda devam eden en yiksek
oran Ulseroinfiltratif gruptu (% 3). YUzeyel yayilan ve infiltratif alt gruplarda
sadece derin cerrahi sinirda devam eden cerrahi sinira rastlanmadi. Ancak
inkomplet eksizyonun alt gruplara gére dagilimi incelendiginde istatiksel
anlam bulunmadi (p>0.05). (Tablo 1)

Tablo 1: Alt gruplarin cerrahi sinir durumlarina gére dagilimi

Alt grup Derin | Sadece | Sadece | Solar Temiz | Toplam
+ yan | derin yan Keratoz | cerrahi
cerrahi | cerrahi | cerrahi | devam | sinir
sinirda | sinirda | sinirda
devam | devam | devam

Noduler 2 1 (%8 (%|15 (% |65 (% |91
(%2.2) | 1.1) 8.8) 16.5) 71.4)

Infiltratif 5 2 (|11 (% |18

(%27.8) | 11.1) | 61.1)

Yizeyel yayilan 4 (|1 (% |10 (% |16

25) 6.3) 62.5)
Ulseronoduler 2 (%16 (% |21 (% |68 (% |107
1.9) 15) 19.6) 63.6)

Ulseroinfiltratif 3 (%|2(%3) |13 (% |10 (% |39 (% |67
4.5) 19.4) | 14.9) |58.2)

Siniflandirllamayan |1 (% | 1 (% |13 (% |14 (% |40 (% |70
1.4) 1.4) 18.6) | 20) 57.1)

Toplam 6 (%|6 (%|59 (% |63 (%233 369
1.6) 1.6) 16) 17.1) | (%

63.1)
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Yas, cinsiyet, operasyon sekli, lezyonun ¢api, lezyonunu yerlesim
yeri, preoperatif biopsi varhdi, cerrahin kidemi, Ulser varhgi, alt grup ile
inkomplet eksizyon arasinda iligki bulunmaktadir. Ancak bu iligkiler istatiksel
anlamhlik tasimamaktadir (p>0.05). Lezyonlarin baslangic zamani ile
operasyon zamani arasinda gecen slre ile inkomplet eksizyon arasinda

anlamli sonuca rastlanmistir (p<0.05).

Re- Eksize edilen inkomplet eksizyonlar:

71 inkomplet eksizyonun 12 tanesi (% 16.90) re — eksize edildi. Bu
oran literatirdeki ortalama % 30 olan orana yakindir (15, 17). Reeksizyon
yapilan hastalar genel saghk durumlari, yaslari, timérin alt grubu, cerrahin
tercihi ve hastanin tercihi gibi kriterler gz éniine alinmigtir.

Re - eksizyon uygulanan hastalarin ¢ tanesi erkek (% 25), dokuz
tanesi kadindi (% 75). Yas ortalamasi 54.33 olarak bulundu (37 - 78).

Re - eksizyonlarin 11 tanesi operasyondan sonraki iki ay icinde, bir
tanesi hastanin kontrollere uymamasi nedeniyle postoperatif birinci yilinda
yapildi.

Re - eksizyonda devam eden cerrahi sinira uyan skar dokusu, greft
ya da flep bdlgesi primer operasyon sinirlarindan genis olacak sekilde
eksize edildi.

Re - eksize edilen 12 lezyonun patolojik incelemesi sonucunda
sadece iki tanesinde (% 16.67) rezidUel timdére rastlanmistir. Kalan 10
lezyonda (% 83.34) kronik yangisal yanit gérilmuUstdr. Bulunan reziduel
timorler nasolabial ve sacgh deri bélgelerinden eksize edilen Glseronodiler
alt gruplu lezyonlara aitti.

Re - eksize edilen hastalarin dokuz tanesinde (% 75) timér sadece

yan cerrahi sinirda, U¢ tanesinde (% 25) hem yan hem derin cerrahi sinirda
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devam etmekteydi. Re - eksizyon yapilan ve re - eksizyon patolojisinde
timore rastlanan iki olgu da yan cerrahi sinirlarda devam eden timérlerden
cikarlan patolojik spesmenlerdir. Re - eksize edilen hastalara ait veri

tablosu ekler bélumindedir (Ek1).

Takip edilen inkomplet eksizyonlar:

71 inkomplet eksizyonun 59 tanesi takip edildi (% 83.09). Ortalama
takip suresi inkomplet eksize edilip takip edilen lezyonlarda 36.24 aydi (12 —
119 ay).

Takip edilecek hastalara hastanin yasi, genel saglik durumu,
lezyonun yerlesimi, alt grubu, hastanin istedi ve cerrahin tercihine gére takip
karari verildi.

Takip edilen 59 hastanin 30 tanesi erkek (% 50.84), 29 tanesi kadindi
(% 49.15). Yas ortalamasi 63.85 idi (25 - 85). En sik takip edilen alt grup
dlseronoduler (n=19), en sik takip edilen yerlesim bélgesi burundu (n=21).
En sik sadece yan cerrahi sinirda devam eden lezyonlar takip edilmigti
(n=51). Sadece derin cerrahi sinirlarda devam eden lezyonlarin takip edilme
sayisi (n=6), derin ve yan cerahi sinirda birlikte devam eden cerrahi sinirli
hastalarin takip sayisi ise (n=2) idi. Fleple kapatilan olgu sayisi (n=27),
greftlenen (n=12), primer sitlre edilen olgu sayisi ise (n=19) idi (Ek 2).

Yan cerrahi sinirda tumo6r devam eden, sonrasinda yakin klinik takip
altina alinmasina karar verilen, izlemlerinde hicbir rekirrense rastlanmayan
olgular asagida tabloda belirtiimistir. Klinik izleminin daha kolay olmasi
nedeniyle sadece yan cerrahi sinirda devam eden olgular izleme alinip,
derin cerrahi sinirda devam eden olgulara derhal re — eksizyon uygulandi.
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Toplam olgu sayisi 36 idi. Erkek (n=18) ve kadin (n=18) orani esitti (% 50-
% 50). Yas ortalamasi 66.55 idi (42 - 85).

Takibinde reklrrense rastlanmayan lezyonlarin en sik yerlesimi
burundu (% 33.3), yanak bdlgesi ikinci sikliktaydi (%30.6). Alt gruplar iginde
tlseronodiler (% 38.9), ikinci siklikta ise Ulseroinfiltratif BCC’ ler inkomplet
eksizyon sonrasi rekdrrens géstermeyen alt gruplar olarak saptandi (% 25).
Uygulanan en sik cerrahi islem sekli eksizyon ve fleple kapamaydi (% 50).
Rekdrrensle iliskisine bakildiginda ise istatiksel anlamliik saptanmadi
(p>0.05). Lezyonlar icinde 12 aylik lezyonlar en ¢ok sayida bulunmaktaydi
(Ek 3 - 4).

Takip - Reklirrens:

Tlm olgularda takip slresi 12 ay ile 132 ay arasinda degdismekteydi
(ortalama 43.20 ay). Hastalardan 16 tanesi takipten cikarildi. Bunlardan
dokuz tanesi vefat ettiginden, yedi tanesine de ulasilamadigindan o&tdrl
takipten cikarildi. Vefat edenlerin iki tanesinin ayni anda bulunan SCC
metastazindan, digerlerinin ise diger sistemik rahatsizliklarindan 6ttrt vefat

ettikleri 6grenildi.
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11 yillik ¢galisma periyodunda toplam 369 olgunun 34 tanesinde (%
9.2) reklrrense rastlandi. 319 olguda ise (% 86.4) reklrrens goéridlmedi
(Grafik 17).

Komplet-inkomplet Eksize Edilmis Tiim Olgularin
Rekiirrens Durumlari
Ulasilamayan

(n=16)
4%
Rekurrens var

(n=34)
9%

Rekirrens yok
(n=319)
87%

Grafik 17: Komplet ve inkomplet Eksize Edilmis Tim Olgularin Reklrrens

Durumlari
Reklrrens siphesi olan olgular derhal re - eksize edilip patolojik

olarak dogrulandi. Reeksize edilen olgularin % 100" U0 bazal hucreli
karsinom olarak geldi.
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Fotograf 6: Postoperatif 1. yilda rekirrens gésteren Ulseroinfiltratif BCC’ li
hasta

Fotograf 7: Postoperatif 8. ayinda reklirrens gésteren BCC'’ li hasta
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Toplam 34 rekilrrensin 15 tanesine (% 21.1) inkomplet eksize edilen
olgularda, 19 tanesine (% 6.7) komplet eksize edilen olgularda rastlanmigti.
Elde edilen veriler reklrrensin cerrahi sinir durumuna goére dagilimi
acisindan karsilastirildiginda sonug istatiksel olarak anlamli bulundu (p<
0.05) (Grafik 18).

100% - Guone

80% -

60% -

40% -

20%

0% Ll Sl
Inkomplet n= 71 Komplet n=282

B Reklirrens yok (%90) 78% 93%
0O Rekdrrens var(%10) 22% 7%

Grafik 18: Rekulrrenslerin Cerrahi Sinir Durumlarina Gére Dagilimlar
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inkomplet eksizyon sonrasinda re - eksize edilmis ve niiks gérilmisg
U¢ (% 25) olgu, niks gérilmemis dokuz (% 75) olgu bulunmaktadir. Takip
edilen olgularin 14 tanesinde rekirrens gérilmus (% 23), 47 tanesinde (%

77) rekUrrense rastlanmamistir (Grafik 19).

plet Eksizyonlarin Rekiirrens Durumlari

80% -

60% -

% 40% -

20% -

0% -

Reeksize Edilen

Takip Edilen n=59 e

B Rekdrrens yok 77% 75%
0O Rek rrens var 23% 25%

Grafik 19: inkomplet Eksizyonlu Hastalarin Rekiirrens Durumlari
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Rekilrrens zamanlarina bakildiginda ortalama reklrrens zamani
37.06 ay olarak saptandi (1 — 108 ay) . En ¢ok rekdrrens ilk bir yil i¢cinde
meydana gelmekteydi (Grafik 20).

Rekiirrens zamanlari

Olgu sayis

1yl 2.yl 3.yl 4oyl 5. yil 6.yl 7.yl 8. yil 9.yl

Grafik 20: Rekirrens Zamanlarinin Yillara Gére Dagilimi
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ilk bir yil iginde rekirrensler degerlendirildi ve en ¢ok rekiirrense 12.

ayda rastlandi (Grafik 21).

ilk 1 yil icinde aylara gére Rekiirrens Dagilimi

Olgu Sayis

1ay 2ay 4 ay 6 ay 12 ay

Grafik 21: ilk 1 Y1l icinde Aylara Gére Rekiirrens Dagihmi
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Operasyondan sonraki ilk 5 yilda 27 (% 79.41), 5 yidan sonra
reklrrens gOsteren toplam olgu sayisi 7 idi (% 20.58) (Grafik 22).

ilk 5 yil
80%

oik5ylo5-10yil

Grafik 22: Rekdrrenslerin 5’ er Yillik Dagihmlari

Rekirrens gésteren olgularda ortalama ¢ap 9,31 mm idi. Reklrrens
g6stermeyen olgularda ise 13,86 mm idi.

Yan cerrahi sinirlarda devam eden 58 olgunun 11 tanesinde niks
saptandi (% 18.97). Derin cerrahi sinirlarda devam eden alti olgunun iki
tanesinde niks (% 33.34) saptanirken hem yan hem derin cerrahi sinirlarda
timér devam eden alti olgunun sadece bir tanesinde niks saptandi (%
16.67). Bu dagihma goére rekurrensle cerrahi sinirlarin durumu arasinda
istatiksel anlamlilik saptandi (p<0.05), oranlara gére derin cerrahi sinirda
devam eden olgularda daha fazla rekirrens goérildi.

Toplam 50 olgu yakin cerrahi sinirda devam eden (cerrahi sinirda
invaziv timoér olmamakla birlikte cerrahi sinira bir mm ya da daha az

uzaklikta bulunan) lezyon olarak degerlendirildi ve c¢alismada bu hastalar
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komplet eksizyon iginde degerlendirildi. 50 olgunun iki tanesine takiplerde
ulasilamadigindan istatistik digi birakildi. Kalan 48 olgunun 42 tanesinde (%
87.50) reklrrens gorulmezken alti tanesinde (% 12.5) reklrrens saptandi.

Ek 5 te yakin cerrahi sinirda devam eden olgularin dagilimi
gorllmektedir. Yakin cerrahi sinir en sik nodiler BCC’ de goérlildi (n=21).
Yas ortalamasi 66.46 idi (34 - 97). En sik yerlesim bdlgesi burundu (% 36).
Yerlesim yerine gbre de cesitli bdlgelere (yanak, burun, kas, sacli deri)
dagilim go6stermekte ve reklrrens ile yerlesim yeri arasinda anlamh
istatiksel sonug¢ bulunmaktadir (p<0.05).

Rekirrens gbsteren alt gruplar nodiler, Glseroinfiltratif, infiltratif ve
Ulseronodiler olarak dagilim goéstermekteydi. Yizeyel BCC’ lerde
rekUrrense rastlanmadi. En fazla reklrrens gosteren alt grup infiltratif olan
grup (% 27.8) olarak saptandi. Rekirrens ile alt gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki oldugu goéraldd (p< 0.05) (Grafik 23).

rrens Gosteren Lezyonlarin Alt Gruplara Gére
Yiizde Dagilimlan
30% o
25% - R
20% R
15% - R
10% 1 | ., |
5% e B £ g
09 | AR L i
T @ 2 sEE
d L 21 S
.- 4= oc 6o = 8
[O) = N = C .g
= © S8 O © I
S = >SS o0& o <
o = T » (2]
pa = > 35 )

Grafik 23: Reklrren Lezyonlarin Alt Gruplara Gére Yizde Dagilimlari
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Reklrrens gosteren olgular histopatolojik 6zelliklerine gore incelenip

sonugclar Tablo 2’ de gdsterilmigtir.

Tablo 2: Histolojik Ozelliklerine Gére Rekiirren Lezyonlarin Dagilimi

Histopatolojik Ozellik Niiks Orani istatiksel Onemi
(Ki-Kare Tesi ile)

Ulser Varhgi Var (n=150) 0 (% 6.7) Anlamsiz

Yok (n= 203) 24 (% 11.8) (p>0.05)
Yangisal Hucre | Var (n=201) 8 (% 9) Anlamsiz
infiltrasyonu Yok (n= 152) 6 (% 10.5) (p>0.05)
Palizadik Dizilim | DUzenli (n=238) | 20 (% 8.4) Anlamsiz

Dlzensiz (n=1{14 (% 12.2) (p>0.05)

353)
Melanin Varlig Var (n=9) 0 (% 0) Anlamsiz

Yok (n= 344) 34 (% 9.9) (p>0.05)
Lenfatik Var (n=1) 0 (% 0) Anlamsiz
invazyon Yok (n= 352) 34 (% 9.7) (p>0.05)
Desmoplastik Var (n=1) 0 (% 0) Anlamsiz
Stroma Yok (n= 352) 34 (% 9.7) (p>0.05)
Perivaskuler Var (n=2) 1 (%50) Anlamsiz
invazyon Yok (n=351) 33 (%9.4) (p>0.05)
Halo Varhgi Var (n=8) 2 (% 25) Anlamsiz

Yok (n= 345) 32 (% 9.3) (p>0.05)
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Hastalari 45 yas alti, 46 — 65 yas ve 66 yas ve Ustl seklinde
kategorize ettigimizde en sik rekirrensin 45 yas ve altinda goérildigu
saptandi. Reklrrensin daha az sikhkla géraldigu yas grubu ise 66 yas ve
Ustl gruptu. Bu sonucun istatiksel anlamlilik tasidigr saptandi (p<0.05)
(Grafik 24).

s gruplarina Gore Lezyonlarin Dagilimi

100%:

80%:

60%
Yiizde

40%

20%:

0% o R
0 -4 46 - 65 66 ve Ustl

@ Rekirrens yok 69% 90% 94%
O Rekurrens var 30% 9% 5%

Yas Gruplari

Grafik 24: Yas Gruplarina Goére Lezyonlarin Yizde Dagihmi

Govdede yerlesik lezyonlarin takibinde higbir lezyonda reklrrense
rastlanmadi. Bas — boyun bdlgesinde yerlesik 330 lezyonun 296 tanesinde
(% 89.7) reklrrense rastlanmazken 34 olguda (% 10.3) rekurrense
rastlandi. Ancak elde edilen bu sonuglar arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski bulunmadi (p>0.05).
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Kullanilan operasyon teknigi ile rekirrens arasindaki iliskiye bakildi.
Greftle ile onarim yapilan hastalarda daha az rekirrense rastlandi, ancak bu

sonug istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Grafik 25).

rasyon Teknigine Gore Lezyonlarin Reklirrens
Durumiari

100%-

80%-

60% -

40%-

20%-

0%

Primer kapatim Fleple onarim Greftle onarnm
| Rekurrens yok 87% 91% 92%

0 Rekdirrens var 12% 8% 7%

Grafik 25: Operasyon Teknigine Gore Lezyonlarin Rekirrens Durumlari
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Yerlesim yerlerine gbre reklrrens sikligi incelendi. En sik rekirrens
gbrulen yer boyun ve ¢ene bdlgesi olarak saptandi (% 25). En az reklrrens
gbralen yer ise alin bdlgesiydi (% 3.2). Ancak bu sonuc istatiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05) (Grafik 26).

Rekirrenslerin Yerlesim Yerlerine Gore Dagilimlan

Grafik 26: Rekurrenslerin Yerlesim Yerlerine Gére Dagilimi
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Rekirrense kadinlarda (% 11.5) erkeklere (% 8.0) gbre daha fazla
rastlanmaktaydi. Ancak bu iliskinin istatiksel olarak anlamli olmadigi géruldi
(p>0.05) (Grafik 27).

ekurrenslerin Cinsiyete Gére Dagilimi

100 - it

80

Olgularin % 60
Orani 40 .

20

Kadin (n=165) Erkek (n=188)
B Rekdrrens yok 88 92
O Rekdrrens var 12 8

0,

Grafik 27: Cinsiyete Gore Rekirrens Durum Dagilimi
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TARTISMA:

BCC’ nin cerrahi eksizyonu tedavide altin standarttir. Amag timaorin
tam eradikasyonunu saglamak, progresyonunu dnlemek, bu sirada da fazla
doku destriksiyonundan kaginmaktir. Cerrahi eksizyonla kir olasihgr % 95 -
99 arasinda degismektedir. Bu kir orani igin cerrahi eksizyonun patoloji
raporunun “komplet eksizyon” seklinde gelmesi esastir (10).

Patolojiden gelen inkomplet eksizyon raporu cerrahlarin sik
karsilagtiklari bir problemdir. Inkomplet eksizyon orani literatlirde % 12 - 41
arasinda gosterilmektedir ve klinigimizde de bu dagihm araligina uyan bir
orana (%19.2) rastlanmistir (2, 4, 13, 23) (Tablo 3).
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Tablo 3: Literatlirdeki BCC ve prognozu ile ilgili calismalar

Yazarlar Total inkomplet Re — | Re — eksizyon
Lezyonlar Eksizyonlar | eksizyonlar spesmeninde

Pozitif Tamor
(%)

Bu 369 71 12 16.67

calismada,

2005

Gooding ve | 1197 66 5 80

ark, 1965

Pascal ve | 361 42 6 50

ark, 1968

Doxannas ve | 165 34 7 71.42

ark, 1981

Emmett ve | 1411 10 10 60

Broadbent,

1981

Hauben ve | 188 39 17 76.40

ark, 1982

Sarma ve | ? 73 43 6.97

ark, 1984

Lawrence ve | 58 10 10 40

ark, 1986

Richmond ve | 850 67 6 83.3

Davie, 1987

Griffitths  ve | 3795 235 84 38

ark, 1999

Toplam 4599 412 116 (%30) 59.67 (%41)
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Calismamizda timorin histopatolojik olarak “inkomplet eksizyon”
olarak isimlendirilmesi timd&rln cerrahi sinira kadar uzanarak cerrahi sinirda
da devam etmesi sartina baglandi. Literatir calismalarinda da benzer
degerlendirme kriterleri kullanmisti (17).

inkomplet eksizyon durumunda re - eksizyon uygulanmasi yazarlar
tarafindan Onerilen bir yoéntem olmakla birlikte literatirde re - eksizyon
oraninin % 5 - 30 arasinda degistigi goéralmektedir (10, 15). Bizim
calismamizda da bu oran % 16.90 idi.

inkomplet eksizyonda yerlesim yerininin (burun, yanak ya da perioral
bdlgede) ve ayni anda birden fazla lezyon eksize edilmesinin risk faktorleri
arasinda oldugu soéylenmektedir. Lokal flep ya da tam kat greftle
rekonstriksiyon yapilmis olmasi, derin cerrahi sinirda tutulumun olmasi,
agresif alt gruba sahip olmasi, yasin genc¢ olmasi, periferik palizadik
dizilimin irregller olmasi, azalmis yangisal inflamatuar yanit, Glserasyon
varligi gibi bazi histolojik kriterlerin bulunmasi, hastanin takiplere dizenli
gelip gelemeyecedi, kisisel karari da re - eksizyon lehine karar vermede
kullanilacak kriterlerdir. NUks durumunda BCC &énceki halinden daha yaygin
ve daha agresif seyirli olabilecedinden, bu durumda daha genis cerrahi
sinirlar gerekeceginden re - eksizyon 6nerilen bir yaklagimdir (7, 9).

inkomplet eksizyon durumunda re — eksizyon ya da takip konusunda
ikileme dastldiginde g6z O6ninde bulundurulacak kriterler asagida

siralanmigtir.

inkomplet Eksizyon Acisindan Yiiksek Risk Tasiyan Tiimorler:

1. Orta yUz bélgesinde yerlesik BCC’ ler

2. Yuzde karsinoma ¢apinin 1 cm’ den, vucut ve ekstremitelerde 2 cm’
den biylk olmasi

3. Infiltratif, Glseroinfiltratif ya da morfea benzeri alt gruplardan birine

dahil olmalari.
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© ® N o g &

45 yas altl hasta grubu.

Rekirren BCC olmasi.

Kadin cinsiyet

Preoperatif biopsi olmamasi.

23 ay ya da daha erken bulunma suresi.

Radyasyona maruz kalim dykisU bulunmasi

10. Perindral, perivaskiler invazyon gibi agresif histolojik 6zellikler

11.Flep ya da tam kat deri grefti ile rekonstriksiyon

inkomplet Eksizyon Acisindan Diisiik Risk Tasiyan Tiimérler:

1.

© ©® N o O A~

Noddler ya da yuzeyel yayilan bazal hicreli karsinoma alt grubuna
dahil olanlar

Yizde 1 cm’ den az, vicut ve ekstremitelerde 2 cm’ den az ¢apta
olmalari

Orta yuz bélgesinden farkli herhangi bir lokalizasyonda olmalari.

65 yas Uzeri hasta grubu

Primer BCC olmasi

Govde ya da ekstremitede yerlesik BCC

Erkek cinsiyet

Preoperatif biopsi bulunmasi

24 aydan fazla bulunma sulresi

Yukarda Dbelirtilen risk gruplart  kendi iclerinde su sekilde

degerlendirildiler:

Yas:
Bazal hicreli karsinomanin 40 yasin altinda goértlmesi oldukga

nadirdir. Bu yas grubunda siklikla sendrom ya da konjenital lezyonlarla

birliktedir. Bir g¢alismada beyaz irkta ortalama basvuru yasi 55 olarak
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bildirilmis (8), calismamizda ise bu ortalamadan daha ylUksek bir yas (64.22)
(25 - 97) saptanmistir. Hastalarin 50 yas alti ve Ustl olarak ayrildigi bir
calismada genclerde rastlanan bazal hicreli karsinomalarin histolojik
bulgulari ve yerlesim yerlerinin ileri yas grubu hastalarindan farkli olmadigi
kanitlanmigtir. Klinik olarak daha agresif seyretmesinin nedeninin kozmetik
ve tanisal yanilgilar nedeniyle yetersiz cerrahi eksizyona baglanmigtir (24).
BCC genc¢ popllasyonda glneslenme ve sigara icme ahlgkanlklarinin
birarada daha fazla bulunmasi nedeniyle kadinlarda daha sik gériimektedir.
Tedavilerinde estetik kaygilar nedeniyle eksizyon sinirlarinin daha dar
tutulmakta ve bu nedenle inkomplet eksizyonla daha sik karsilagiimaktadir
(4). Hastalarimizin yas dagihmlarina bakildiginda en sik 71 — 80 yas
grubunda, en az 30 yas ve alti ile 90 yas ve Ustl yas grubunda hasta
bulunmaktaydi. Hastalarimizin ¢ogunlugunun yiksek yas grubunda
olmasinin  Manisa ve y0resinde iklimin gunegli olmasina, halkin
cogunlugunun glnes altinda calismasindan 6tartd UV isinlarinin birikici
etkisinden zarar gérmus olmalarina baglanabilir. Bunun da artan glnes
Isinina maruz kalim dykastne bagl oldugu disuntlmektedir.

Calismamizda hastalar 45 yas ve alti, 45 - 65 yas ve 65 yas ve Ustl
olarak ayrilmis, 45 yas alti grubunda daha ylUksek oranlarda inkomplet
eksizyona rastlanmig, bunun da estetik ve fonksiyonel kaygilarla cerrahi
sinirlarin dar tutulmasina bagl oldugu diistintlmistir. inkomplet eksizyonlu
hastalardan re - eksize edilen hastalarin ortalama yaglar ise 54.37 (37 -
78), takip edilenlerin yas ortalamalari ise 63.85 (25 - 85) olarak saptandi.
Klinigimizde ileri yas grubunun inkomplet eksizyonlarinda daha konservatif
yaklasim planlanmaktadir. Hauben ve ark ile Fleischer ve ark’ nin yaptiklari
calismalarda yas gruplari arasinda komplet ve inkomplet eksizyon
acisindan istatiksel farklihk bulunmamistir (2, 14).
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Hastalarimizda en sik reklrrensin 45 yas ve altinda goruldagu
saptandi. Rekilrrensin daha az siklikla gérildigd yas grubu ise 66 yas ve
ustl gruptu. Bu sonucta istatiksel anlamliliga rastlandi (p<0.05).

Cinsiyet:

CGalismamizda kadin / erkek orani 1.04 olarak bulunmustur. Bu oran
Akdeniz iklimine sahip Avrupa Ulkeleri ile benzerdir. Bu dagilim, Manisa ve
ybresinde tarimla ugrasan kadinlarin da erkekler kadar acik havada
gecirdigi zamanin fazlaligina baglidir ve BCC insidansinin yasam tarzi,
iklim, acik havada gecirilen zaman ve aliskanliklarla yakin iligkisini
destekler. Erkeklerin biyik birakma ve kasket giyme aliskanliklari, kadinlarin
basértist  kullanmalart BCC’ nin farkli cinsiyetler arasinda degisik
yerlesimlerde bulunmasini agiklayabilecek nedenler arasinda sayilabilir (8).

Kumar ve ark’ nin ¢aligmalarinda cinsiyet ile komplet ve inkomplet
eksizyon arasinda istatistiksel farklilik bulunmamistir (2, 14). Literatirde
cogunlukla cinsiyet farkliigi olmadidi savunulsa da Rakofsky, Robins ve
Albom kadinlarda inkomplet eksizyon sikhdini daha fazla olarak
bildirmislerdir (19).

Calismamizda inkomplet eksizyon kadinlarda (% 21.2), erkeklerde
ise (% 17.6) oraninda rastlanmistir. Literatirde geng bayanlarda rekirrensin
daha sik goruldtga bildirilmis, bu durum estetik kaygi ile daha sinirl tutulan
eksizyon sinirlarina dayandinimistir (13).

Galismamizda rekirrens gdsteren inkomplet olgularin 15 tanesi erkek
(%8), 19 tanesi kadindi (%11.5). Literatire uyan bu sonucun kadinlarda
aktinik dejenerasyonun daha yaygin olmasina ve inkomplet eksizyon

sonucuna daha sik rastlanmasina baglanmistir.

64



Yerlesim veri:

BCC agirhkli olarak glnesten daha cok etkilenen bas ve boyun
bdlgesinde goérilir. Calismamizda lezyonlarin % 93.50° si bas - boyun
bdlgesinde goérlilmekteydi. Gévde ve ekstremitelerdeki lezyonlarin orani %
6.50’ ydi. Bu veriler enlemlerin benzer oldugu, glnesin benzer acilarla
geldigi ABD ve Avrupa Ulkelerindeki bas-boyun BCC’ lerindeki % 90 gibi
oranlara uymaktaydi (15). Calismamizda bas-boyun bdlgesinde yerlesik
timorlerin en sik yerlesim yeri burun ve cevresinde, 2. siklikta ise alt
gbzkapag! ve yanak gevresindeydi.

BCC’ nin inkomplet eksizyonu ile lokalizasyon arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir. Literattrde inkomplet eksizyona gévde ve ekstremitede
nadir rastlanir (25). Bir c¢alismada inkomplet eksizyon ve rekurrens
acisindan timor lokalizasyonu yiksek, orta ve distUk riskli alanlar olarak
gruplandinimiglardir. Yuksek riskli bélgeler yizin maske alanlari (burun ve
cevresi, medial kantal bdlge, alt g6z kapaklari), orta riskli alanlar yanak, alin,
skalp ve boyun, dusuk riskli alanlar ise gévde ve ekstremitelerdir. YUksek
riskli bélgelerde subklinik yayihm daha fazla gérilmektedir (9, 26). Burun ve
cevresi, g6z cevresi, kulak cevresi yerlesimli timérlerde prognoz diger
lokalizasyondaki timdrlere gbre daha kétlidir. Bu alanlarda yerlesik BCC alt
grubu non-agresif bile olsa re — eksizyon yapilmasi 6nerilmektedir (27).
inkomplet eksizyonun sik gérildigi bu bolgeler incelendiginde hemen
hepsinin rekonstriksiyonun problemli oldugu bdlgeler oldugu anlasilir (7, 10,
14, 15, 19, 28). Bizim calismamizda inkomplet eksizyon bas-boyun
bdlgesinde % 20.8, gévdede % 19.1 olarak bulunmustur. En sik inkomplet
eksizyon yapilan bdlgeler alt gbéz kapagdr ve burun bdlgeleri olarak
saptanmigtir. Cerrahi sinirlarin ¢ogunlukla temiz oldugucerrahi sinirlara
lateral kantal bélge, temporal bélge ve kas ¢evresinde rastlanmistir.

Embriyonal birlesim yerlerinde (6: gbzkapaklari, nazolabial katlantilar,

burun yanak bilegkesi) timor tutulumu ve reklrrens acisindan daha fazla
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yatkinlik bulunmaktadir. Bu alanlarda yerlesik timér digerlerine gbére daha
derin invazyona meyillidir. Daha genig ve derin sinirlarla eksizyon gerektirir
(5, 16, 29).

Bas ve boyun bélgesinde yerlesik timdrlerin reklrrens olasiliklari
literatirde daha fazladir. Bunun da cerrahin estetik kaygilarla ya da
anatomik yapilara yakin yerlesimli olmalari nedeniyle cerrahi sinirlarini daha
dar tutmasi nedeniyle oldugu dustnulmektedir (2, 11, 13, 15, 16).

Bu alanlar burun gevresi, periorbital bdlge, medial kantal alanlardir (1).

Galismamizda gbdvdede yerlesik lezyonlarin takibinde hicbir lezyonda
reklrrense rastlanmadi. Bas — boyun bdlgesinde yerlesik 330 lezyonun 296
tanesinde (% 89.7) reklrrense rastlanmazken 34 olguda (% 10.3)
reklrrense rastlandi. Reklrrensler siklikla alin ve temporal bdlgede
gelismekte, oysa bu bdlgeler tim bas-boyun timérleri arasinda sadece %
22 oraninda siklikta bulunmaktadir (30). Calismamizda en sik rekilrrens
g6rilen yer boyun ve ¢ene bdlgesi olarak saptandi (% 25). En az rekirrens
gorllen yer ise literatrden farkh olarak alin bolgesiydi (% 3.2). Bu bdlgeler

tim bas-boyun timéorlerinin % 10.9’ unu meydana getirmekteydi.

Anestezi Sekli:

Klinigimizde siklikla hastanin genel saglik durumuna, lezyonun
boyutuna ve yerlesim yerine uygun olarak genel ya da lokal anestezi altinda
operasyon uygulanmaktadir. Siklikla saglik durumu genel anesteziye uygun
olmayan ya da boyut ve yerlesim yeri itibariyle digerlerine gére daha basit
eksize ve rekonstrikte edilebilecek lezyonlar lokal anestezi altinda, digerleri
genel anestezi altinda operasyona alinmaktadir.

Olgularin % 81.84°0 lokal anestezi altinda opere edilmis ve lokal
anestezi altinda opere edilen olgularin % 18.5 inde, genel anestezi altinda
opere edilen olgularin da % 22.4’ Gnde inkomplet eksizyon yapilmig, ancak
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anestezi seklinin inkomplet eksizyona neden olma agisindan istatiksel
anlamlihk saptanmamistir (p>0.05).

Timor Boyutu:

Tartigmali olmasina karsin eksizyon sinirlarini etkileyen bir diger
degiskenin de lezyonun boyutu oldugu sdéylenebilir.

CGalismamizda timérin boyutu ile inkomplet eksizyon ve rekirrens
olasiligi arastirilmig, ¢ikarilan lezyonlarin preoperatif makroskobik olarak
Olgtimleri yapihp kategorize edilmiglerdir. Literattrden farkl olarak 2 cm ve
alti lezyonlarda inkomplet eksizyona daha sik rastlanmis (% 24.1), 4 cm ve
Ustl lezyonlarda ise daha disik bulunmustur (% 20.7), ancak elde edilen
sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Elde edilen bu
sonucun 2 cm’ den klgUk lezyonlarda rekonstriksiyonda primer kapama
yonteminin tercih edilmesi ve kolaylikla kapatilabilmesi i¢in de defektin dar
tutulmasi amaciyla yeterli eksizyon sinirlarinin kullanilamamasi yol agcmig
olabilir.

Rekirrens gdsteren olgularda ortalama ¢ap 9,31 mm idi. Reklrrens
g6stermeyen olgularda ise 13,86 mm idi. Bu da literatar bilgilerinden farklilik
gbsteren bir bulgudur.

Epstein 1 cm’ den kicuk ¢apli bazal hicreli karsinoma olgularinda 2
mm’ lik sinirn ¢ogu lezyon igin yeterli bir cerrahi sinir oldugu sonucuna
varmigtir. Epstein ve ark’ nin yaptiklari baska bir ¢alismada timor boyutu 8
mm ve altinda ise cerrahi sinirlarin temiz, 13 mm ve Gzerinde ise cerrahi
sinirlarda timérin devam etmesi olasiligini daha yiksek bulmustur.

Koplin ve Zarem 1 cm’ den kuguk ¢apl lezyonlarda 2 mm, 1 cm’ den
blylk lezyonlarda ise 3 — 4 mm’ lik eksizyon sinirini énermislerdir. Burg ve
ark lezyon c¢api arttikga mikroskobik uzaniminin arttigini, 6zellikle bu oranin
¢ap! 2 cm’ den fazla lezyonlarda arttigini géstermiglerdir (11, 12).
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2 cm UGzeri lezyonlarin yetersiz cerrahi sinirlarla gikariima olasiligi
daha yuksektir. Elbette infiltratif ya da ylzeyel yayilan lezyonlar diger tiplere
gbre daha genis capldir, ancak lezyon genisliginin reklrrens riski
subgrubundan bagimsiz bir degiskendir (5). inkomplet eksizyon insidansi 2
cm den genig lezyonlarda daha yuUksektir. Kumar ve ark da benzer bulgulara
ulagsmislardir. Fleischer ve ark. lezyon boyutunun badimsiz risk faktor
olmadigini bildirmistir(2, 14, 19).

Cogu literatlirde timoérin kigclk ya da blylk olmasi 2 cm temel
alinarak siniflandinimigtir. Ancak bazi yayinlarda siniflandirmanin American
Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan belirlenen TNM siniflamasina
gore (T1 —T4) yapiimasi 6nerilmektedir (22, 31, 32).

2 cm c¢apin Ozerindeki BCC’ lerde subklinik yayillim miktari da
artmaktadir. Bu durumda normalden daha genis eksizyon sinirlari
planlanmalidir. Moh’ s cerrahisinden yararlanilabilir. Sillverman ve ark’ nin
yaptiklari bir galismada timor ¢apinin arttikga 5 yillik rekrrens oraninin da
arttigini géstermiglerdir. Hastalar1 0.5 cm ve alti, 0.6 — 0.9 cm, 1.0 — 1.4 cm,
1.5 -1.9 cm, 2 cm ve Ustl olarak siniflamislar, 5 yillik reklrrens oranlarini
sirasiyla % 9, % 11, % 15, % 20 ve % 26 olarak saptamislardir. Ayrica

timor gapi arttikga subklinik yayihm da arttigini géstermislerdir (9).

Timorin Gecmisi:

Lezyon ortaya ciktiktan sonra merkezimize basvurana kadar gegen
sure ortalama 37,19 aydi (1 — 300 ay). Bu slrenin uzunlugu hastalarin
egitim dizeyinin disikligine, lezyonun malign olabilecegini distindirecek
Onbilginin yetersizligine ve toplumdaki saglik sigortasi sisteminin yeterince
gelismemis olmasina baglanabilir.

Olgularin hastada bulunma sireleri 23 ay ve alti, 24 - 47 ay ve 48 ay
ve Ustl olarak kategorize edildi ve olgularin hastada baslama sdresiyle

inkomplet eksizyon arasinda satir yuzdesi olarak farkliik saptandi.
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Lezyonlarin 23 ay ve altinda gelisim gdsterenlerinde inkomplet eksizyon
orani artmaktaydi. Bu sonugta istatiksel anlamlilik saptandi (p<0.05).

Cerrahi sinirlar:

Literatirde bazal hlcreli deri kanserlerinin cerrahi sinirlari konusunda
fikir birligi bulunmamaktadir. Tumor hicreleri genelde makroskobik olarak
gérdigimuaz sinirdan daha ileriye yayilmis oldugu igin, cerrahi eksizyon
yapilirken lezyonla birlikte bir miktar saglam deri de eksize edilmelidir.

Bisson ve ark’ nin yaptiklari bir ¢alismada aslinda mikroskobik
sinirlarin makroskobik sinirlara gére daha genis oldugunu saptamiglardir.
Lezyon cikarildiktan sonra c¢esitli nedenlerle (primer kontraksiyon, formal
sollisyonu iginde dehidratasyon, yas, lezyonun bulundugu yerdeki dermis
kalinligi) ortalama % 20-30 kadar kontrakte olmaktadir. 3 mm cerrahi
sinirlarin aslinda mikroskobik incelemede 3.7 mm oldugu, bu durumda
komplet eksizyon bagarisinin % 96 oldugu saptanmigtir (22, 23, 30)..

Cok dikkatli makroskobik inceleme ile reaktif, édemli, inflame dokular
da cerrahi sinirlara katilmalidir, ancak mikroskobik incelemede aslinda
lezyonun bu kadar yayilmadigi gorilmekte ise de yine de gbze carpan
patolojik degisiklikleri dahil etmekte fayda vardir. Bu nedenle 3 mm cerrahi
sinirlar optimal basar saglamakta ise de dikkatli klinik degerlendirme her
zaman sarttir (22, 23, 30).

Bazal hicreli karsinoma igin onerilen cerrahi sinirlar 2 ile 10 mm
arasinda degismektedir. Kiguk, iyi sinirll nodulokistik lezyonlarda 2 — 4 mm
cerrahi sinir komplet eksizyon igin yeterli olabilmekteyken genis ve diger alt
gruptan lezyonlara daha genis eksizyon dnerilmektedir (11). Calismamizda
da g6rildagu gibi inkomplet eksizyon orani 5 mm ve Uzeri cerrahi sinirlarda
azalmaktadir. Bu durumda da rekonstriksiyonda kozmetik ve fonksiyonel
problemlerle karsilasiimaktadir.
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Literatirde ¢odgu yazar 5 mm cerrahi sinirlari glvenli sinir marj
olarak kabul etmektedir. Ancak Epstein ve ark yaptiklar ¢alismada BCC
sinirlarinin makroskopik degerlendiriimesinde aslinda % 94 BCC’ nin gergek
boyutunun 1 mm uzaginda yerlestigini géstermiglerdir (15)

2 cm’ den kagUk caplh lezyonlarda cerrahi sinirlarin 2-5 mm arasinda
birakilmasi énerilmektedir. 4 mm cerrahi sinir olgularin % 95’ inde yeterlidir
(10).

Thomas ve ark 20 mm’ den kiglUk caph BCC’ lerin 4 mm cerrahi
sinirlarla eksize edilmeleri halinde % 96 kir saglandigini belirtmiglerdir (12).
Silverman ve ark’ nin yaptiklari calismada 2 cm ¢apin altindaki tiimdrlerde
0.2 cm sinirlarla eksizyonda kur sansi % 75, 0.3 cm sinirlarla % 85, 0.4 cm
sinirlarla kirr sansi % 98 olarak bulunmustur (9).

Lalloo ve ark’ nin yaptiklar bir ¢calismada 2 mm cerrahi sinirlarla
eksize edilen BCC’ lerde % 95 komplet eksizyon basarisi saglanmis ve 2
yillik takiplerinde hi¢ reklrrens bulgusuna rastlanmamistir (33).

Klinigimizde bazal hicreli kanserler yerlesim yerine gére 3 — 5 mm
saglam deri ile birlikte eksize edilmektedirler. Ancak preoperatif yapilan
gizimlerde en yakin cerrahi sinir dlgimu verileri kesin olmadigindan bu

konuda kesin ¢alisma yapilamamigtir.

Alt grup:
Cerrahi sinir belirlemede lezyonun alt grubunu 6ngérebilmek énem

tasir. Basitge alt gruplar nodiler, Ulserenodller, ylzeyel, infiltratif ve
ulseroinfiltratif olarak ayrilmaktadir. Bazi lezyonlarin birden fazla 6zelligi
bulunmaktadir, ancak daha baskin  klinik  gérinimine  gbre
siniflandirimaktadir. infiltratif (morfea benzeri) agresif davranis 6zelliginden
ve makroskopik olarak sinirlarinin tam olarak segilememesinden 6&tird
yetersiz eksizyon ve sonrasinda rekirrense sik neden olan bir alt gruptur.

Buradan da morfea benzeri (infiltratif) alt grupun daha genis cerrahi
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sinirlarla eksize edilmesi gerektigi anlasiimaktadir. Aksine noduler tip
sinirlari rahatlikla segilebilen ve daha az invaziv 6zellik tasiyan, en az
reklrrens gdsteren alt gruptur (5, 14, 23). Yilzeyel bazal hicreli kanserde
eksizyon siniri i¢in karar vermek nodiler forma gbre daha zordur. Epstein
ve ark ile Sexton ve ark’ nin yaptiklari caligmalarda pozitif cerrahi sinir
varliginda en fazla rekurrensin infiltratif, sklerozan ve morfea benzeri alt
gruplarinda goéruldaga bildirilmistir, literatirde buna benzer sonuglara sik
rastlanmaktadir (11, 12, 13, 27, 34).

BCC’ ler agresif ya da nonagresif olarak ayrildiklarinda agresif BCC’
lerin (adenokistik, morfea) daha fazla inkomplet eksizyona neden olduklari
gorulmastar. Bunu da agresif BCC’ lerin subklinik yayihmlarinin non-agresif
olanlara gbére daha fazla olmasindan kaynaklandigi dusunutlmektedir (16).
Lang ve ark’ nin yaptiklar bir calismada 51 reklrrens gdsteren BCC eksize
edilmis ve BCC’ ler alt gruplarina gére “agresif” ve “nonagresif’ olarak 2
grupta toplanmiglar. Noduler ve ylzeyel yayillan BCC nonagresif, infiltratif,
ulseroinfiltratif, morfeaform ve mikronoddler alt gruplar ise agresif olarak
gruplandinimiglardir. Agresif grubun mikroskobik incelemesinde subklinik
uzanim ortalama 0.86 cm iken, nonagresif grupta subklinik uzanim 0.66 cm
olarak belirlenmistir (9).

Calismamizin histopatolojik analizinde en sik nodller subgruba
rastlanmistir. En fazla komplet eksize edilen alt grup nodiler (% 87.9), 2.
sikhkta ise Ulseronodiler alt grup bulunmustur (% 83.2). En fazla inkomplet
eksize edilen alt grup ise infiltratif alt grup (% 27.8), 2. siklikta ise
ulseroinfiltratif alt grup (% 26.9) gelmektedir. Bu oranlar diger literatlr
verilerine uyum gostermektedir.

Rekdrren lezyonlarda da primer lezyon eger agresif bir alt gruptansa
genis sinirlarla daha eksizyon gerekmektedir (14). Thomas ve ark.
reklrrens oranini % 1.2 olarak bildirdikleri ¢alismalarinda lezyonlarin
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cogunun nodiiler ve ylzeyel BCC , sadece 12 vakanin infiltratif ve sklerozan
oldugunu belirtmislerdir (12).

Rekilrren BCC’ lerin alt gruplari incelenmis infiltratif tipte daha fazla
reklrrens saptanmigtir. Reklrrens tahmininde alt gruplamanin bilinmesi
6nem tasimaktadir (29). Non-agresif BCC’ lerin % 10’ dan az kismi, agresif
BCC’ lerin ise % 20’ si rekirrens gostermektedir (27).

CGalismamizda reklrrens gdsteren lezyonlar alt gruplarina gére
incelendiginde en fazla reklrrens gdsteren alt grup infiltratif olan grup (%
27.8) olarak saptandi. Rekurrens gbstermeyen alt gruplar arasinda ise 1.
sirada noduler grup gelmekteydi (% 93.8). Bu sonug istatiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0.05). Bu sonuglara bakildiginda noddler alt gruplarin daha
cok komplet eksize edilebildiginden, infiltratif subgrubun ise daha c¢ok
inkomplet eksize edilmesinden kaynaklandigi distnilmektedir.

Histopatolojik Ozellikler:

Tdmoérin palizadik diziliminin olmamasi bazal hicreli karsinomada
differansiyasyon kaybina isaret eder, bu da ytksek reklrrens olasiliginin bir
gostergesidir. Histopatolojik 6zelliklerin klinik uygulamada ¢ok fazla yapilimig
calismasi yoktur ve ¢cok da kabul gérmis degildir. Bu konuda daha cok
arastirma yapilmahdir (5). Dellon ve ark’ nin yaptiklari ¢calismada BCC
rekUrrensinde prognostik gostergelerden birinin de periferal palizadik
dizilimin irreguleritesi oldugu bildirilmigtir. % 75’ ten fazla periferik palizad
diziliminde irregulerite olmasi durumunda 4 kat fazla timdér rekirrens riski
gbérulmustdr (15). Bir bagka ¢alismada timérin reklrrens olasihidini en fazla
artiran belirteclerden biri periferik palizadik dizilimde dizensizlik olmasidir.
Tumor kordlarinda palizadik dizilimin % 75’ ten fazlasinin irregller olmasi
durumunda reklrrens olasiligi % 95’ ten fazla olmakta, bu durumda re -
eksizyon 6nerilmektedir. % 25’ ten az oldugunda rekirrens gérilmemekte,

ve yakin klinik takip 6nerilmektedir. % 25 — 75 arasinda ise ve birlikte
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yangisal infiltrasyon da azsa, hastanin immunitesi zayifsa re - eksizyon
Onerilmektedir. Zayif immunite de reklrrens olasiligini artiran bir faktérddr
(18).

CGalismamizda reklrrens gbOsteren lezyonlar palizadik dizilim
Ozelliklerine goére incelendiginde en fazla rekirrens gdsteren grup palizadik
dizilimin 6zelligini kaybetip irreguler dizilim gdsterdigi grup olarak saptandi.
.Ancak bu sonucun istatiksel olarak anlamli olmadigi géralda. (p>0.05)

Ulserasyon:
Bazi siniflandirmalarda ayn bir alt grup olarak disltnllse de

Ulserasyonun melanomanin aksine prognozun ya da tedavinin
belirlenmesinde ¢ok roli bulunmadigini bildiren yayinlar oldugu gibi (5)
rekOrrens riskini 2.8 kat artiran bir faktér oldugunu bildiren yayinlar
bulunmaktadir (18).

Preoperatif olarak lezyonlarin Ulsere olup olmamasi agresif davranis
godstermesi acgisindan belirte¢ olabilir. Calismamizda lezyonlarin tlserasyon
durumlari ve inkomplet eksizyon sikligi incelendi. inkomplet eksizyon orani
dlser varliginda (% 22.1), dlser olmadiginda % 17.2 olarak saptandi. Bu
sonug istatiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0.05).

Rekurrens gdésteren olgularin Glsere lezyonlar olup olmamasina gére
dagihmina bakildiginda Ulsere lezyonlarda rekurrens sayisi 10 (% 6.7),
Ulsere olmayan lezyonlarda rekirrens sayisi 24 (% 11.8) olarak saptandi.
Ulserasyonun rekiirrensle iliskisinin bulunmadigi istatiksel olarak kanitland
(p>0.05).

Onceden biopsi:

Onceden biopsi alinmasi ile lezyonun premalign ya da malign olup

olmadigi ve tedavi konusunda daha kesin 6ngéru saglamaktadir (11).
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Olgularin 56 tanesine preoperatif olarak punch ya da insizyonel
biopsi yapiimisti ve biopsisi olan olgularin % 12.5 * nde inkomplet eksizyon
saptandi. Bu oran istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Preoperatif olarak
biopsi alinip alinmamasinin inkomplet eksizyona neden olma olasihg ile

iliskisi olmadig goruldi (p>0.05).

Yan — Derin Cerrahi Sinirda Devam Etme:

inkomplet eksizyona yan cerrahi sinirlarda daha sik rastlanmaktadir
(14, 17, 19). Bazi yayinlarda derin cerrahi sinirlarda timérin daha fazla
devam ettigi sdéylense de Pascal ve ark yan cerrahi sinirlarda, derin cerrahi
sinirlara gére daha fazla inkomplet eksizyon oldugunu bildirmiglerdir (11).
CGalismamizda literatr bulgularina benzer olarak sadece yan cerrahi sinirlar
inkomplet eksizyon raporlarinda en sik tutulan cerrahi sinirlardi (% 15.7).
Yan cerrahi sinirlarin pozitifliginin yiksek olmasi, eksizyon sonrasi olugacak
defektin primer kapatilabilmesi igin eksizyon marjinin sinirli tutulmasina
baglanmistir.

Yapilan bir galismada da yan, derin ya da her ikisinde birden tiGmorU
devam ettigi inkomplet olgularda reklrrens acgisindan fark goérilmemigtir
(15). Bagka bir calismada ise rekirrens olasiligi da derin cerrahi sinirlarda
daha fazladir (19). Galismamizda yan cerrahi sinirlarda devam eden 58
olgunun 11 tanesinde niks saptandi (% 18.97). Derin cerrahi sinirlarda
devam eden 6 olgunun 2 tanesinde nuks (% 33.34) saptanirken hem yan
hem derin cerrahi sinirlarda timér devam eden 6 olgunun sadece 1
tanesinde niks saptandi (% 16.67). Derin cerrahi sinirda daha fazla
rekdrrens goraldl, bu dagilima gére istatiksel anlamlilik saptandi (p<0.05).
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Uyqulanan Rekonstriiksiyon yontemi:

Defektin cerrahi kapatim ydntemi rekirrens insidansinda etkili
degildir. Ancak rekurrensin Kklinik olarak taninabilmesi sureci fleple
kapatimlarda ve direk kapatimlarda daha uzun olmaktayken greftle
kapatimda bu silre¢ daha kisadir. Fleple kapatim uygulanan hastalarin
takibinde kontrol amagh olarak birden fazla islem gerekmektedir (7, 10, 13).
Literatirde en sik kullanildigi bildirilen kapama ydntemi primer kapamadir.
Bizim calismamizda da en sik uygulanan yéntem greftlemedir (% 41.46).
Direk kapama yoéntemiyle inkomplet eksizyon olasihdi dusiOktir, bu da
lezyonlarin nispeten kugik olmasina baghdir. En fazla inkomplet eksizyon
orani da deri grefti uygulamasiyla olmaktadir (% 20), greftlenen lezyonlarin
caplari blyUktir. Bu bulgular literattir verileri ile benzerlik géstermektedir
(14, 19). Ancak greftleme ydntemi ve inkomplet eksizyon arasinda istatiksel
anlamlihk saptanmamistir.

Kullanilan operasyon teknigi ile rekirrens arasindaki iliskiye bakildi.
Greftle ile onarim yapilan hastalarda daha az rekirrense rastlandi, ancak bu

iligki anlaml istatiksel olarak bulunmadi.

Patolojik kesitlerin dogru uygulanmasi:

Spesmenin uygun boya maddeleri ile cerrahi sinirlarinin tam olarak
boyanmasi ve dogru orientasyonda, ylzeye tam dik olarak kesit alinmasi
cerrahi sinirlarin dogru olarak incelenebilmesinde ¢ok énemlidir, aksi halde
yanlis sonuglar elde edilebilir. (34, 35).

Mevcut lezyon sayisi:

Multiple lezyonlarda inkomplet eksizyon insidansi tek lezyonda
inkomplet eksizyon insidansiyla hemen hemen aynidir. Ancak sendromik
durumlarin  multiple lezyonlarinda inkomplet eksizyon olasihgr artis

gostermektedir (14).
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Calismamizda 53 hastada (% 17.72) birden fazla lezyon (n = 123)
eksize edildi. Multiple timdrlerin inkomplet eksize edilenlerinin sayisi 18
(%14.63) olarak bulundu. Diger tek bulunan lezyonlarda inkomplet eksizyon

orani % 19.2 idi. Oranlar birbirine yakin bulundu.

Cerrahin kidemi:

inkomplet  eksizyon deneyim artttkga az rastlanan  bir
komplikasyondur, ancak egitim hastanelerinde bu durumun tersine de
rastlanabilmektedir, yani deneyimli cerrahlarin inkomplet eksizyon oranlari
daha ylUksek olabilmektedir. Bu da kliglk ve rekonstriksiyonu kolay
lezyonlarin nispeten deneyimsiz, daha genis ve rekonstriksiyonu zor
vakalarin ise kidemli cerrahlarca yapilmasindan kaynaklanmaktadir (14, 19,
25). Galismamizda toplam 369 lezyonun 185 tanesi (% 50.1) plastik cerrahi
uzmanlarinca gerceklestirildi. 1. sene asistaninin toplam vaka sayisi 31 (%
7.9), 2. sene asistaninin vaka sayisi 38 (%10.3), 3. sene asistaninin 48
(%13), 4. sene asistaninin 42 (% 11.3) ve 5. sene asistaninin 27 (% 7.3)
olarak saptandi. Bu verilerle cerrahin kideminin inkomplet eksizyon
acisindan iligkisi arasinda istatiksel anlamlilik saptanmadi (p>0.05)

Bir caligmada cerrahin kidemi ile inkomplet eksizyon oraninin anlamli
iliski olusturmadigi gosterilmistir (2).

Bunlarla birlikte bu c¢alisma retrospektif bir ¢alisma oldugundan,
eksizyonlar tek bir cerrah tarafindan degil, bircok cerrah tarafindan
yapildigindan tam bir standardizasyonun saglandigini sdylemek oldukca
gactir. Genel klinik prensiplere bagli kalarak yapiimis olmasi ve ulasilan

sonuglarin istatiksel olarak incelenmesi ¢alismanin givenligini artirmaktadir.

Rekilrren lezyona cerrahi:

Rekdrrent bir lezyonun tedavisi primer lezyon tedavisinden daha

zordur (13). BCC rekiirrens gésteriyorsa siklikla baglangi¢ boyutundan daha
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genis olacak ve eradikasyonu daha problemli olacaktir. Reklrren BCC’
lerde klr oranlari primerlere gére daha dusuktar (2).

Emmett ve Broadbent rekirren lezyonlarda inkomplet eksizyon
olasihginin daha fazla oldugunu saptamislardir (14). Onceden rekiirrens
gbstermisg timorin yeniden reklrrens gosterme olasiligr primer bir lezyona
g6re cok daha yuksektir (5).

Burg ve ark rekirren lezyonlarda da subklinik genisligin daha fazla
oldugunu saptamiglardir. Breuninger ve ark’ nin yaptiklari ¢alismada % 95
kir icin primer eksizyonlarda ortalama 0.7 cm c¢ap yeterli iken, reklrren
lezyonlarda 1.0 cm cap ile eksizyon gerekmektedir. Hendrix ve ark’ nin
yaptiklar calismalarda noduler timérlerin primer eksizyonlarinda ortalama
0.43 cm ile eksizyon yeterli iken rekirren lezyonlarda 0.57 cm cerrahi sinir
gerekmektedir. Infiltratif timérlerde ise bu oran daha da fazla olmakta,
primer lezyonda 0.56 cm, rekurren lezyonda ise 1.04 cm gerekmektedir.
Tam sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmustur (9). Kligimizde 11 yilhk
calisma periyodunda toplam 369 olgunun 34 tanesinde (% 9.2) reklrrense
rastlandi. Rekirrens sUphesi olan olgular derhal re - eksize edilip patolojik
olarak dogrulandi. Re - eksize edilen olgularin % 100’ G bazal hucreli
karsinom olarak geldi. Toplam 34 rekdrrensin 15 tanesine (% 21.1)
inkomplet eksize edilen olgularda, 19 tanesine (% 6.7) komplet eksize
edilen olgularda rastlanmigti. Elde edilen veriler rekirrensin cerrahi sinir
durumuna gére dagihmi agisindan karsilastirildiginda sonug istatiksel olarak
anlamli bulunmadi. (p> 0.05). inkomplet eksizyon sonrasinda re - eksize
edilmis ve nidks gériimus G¢ (% 25) olgu, niks gérilmemis dokuz (% 75)
olgu bulunmaktadir. Re — eksizyon sirasinda &énceki cerrahi sinirdan
ortalama 5 mm daha genis sinirlarla eksizyon uygulanmistir. Takip edilen
olgularin 14 tanesinde rekirrens goérilmis (% 23), 47 tanesinde (% 77)
rekUrrense rastlanmamigtir. Reklrrens gésteren lezyonun re — eksizyonu ya

da takibi konusunda istatiksel anlamlilik saptanmamisgtir.
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Rekurren lezyonlarin eksizyonunda Mohs cerrahisinin kullaniminin ya
da mevcut metodlarla kombinasyonunun guvenli olacagini bildiren yayinlar
bulunmaktadir (36, 37). Mohs cerrahisi klinigimizde uygulanan bir yéntem

degildir, bu nedenle deneyimimiz bulunmamaktadir.

Onceden uyqulanan tedavi tipi:

Radyoterapi, cerrahi ya da diger tedaviler uygulanmis ancak niks
etmis lezyonlarin re - eksizyon materyallerinde rezidiel timdre rastlanmasi
dnceden uygulanan tedavinin gesidiyle ilgili olmamaktadir (17). inkomplet
olgularin % 1.5 luk kesiminde radyoterapi uygulanmis, literatirde bu
yaklasimda en biylk oran % 63.6 ile Toronto radyasyon onkolojisi
merkezinde yapilmistir (10). Klinigimizde dnceden radyoterapi almis ya da
koterize edilmis rekurren gévde ya da fasial lezyonlar (n=6) en az 1 cm
cerrahi sinirlarla c¢ikarilmis ve higbirinde reklrrense rastlanmamistir.
Reklrrens gosteren lezyonlarda cerrahi sinir énceki operasyondan daha

genis tutulmalidir.

Reeksizyon zamanlamasi:

Literatirde re - eksizyon zamanlamasi 8 - 16 hafta arasinda
bildirilmistir. Calismamizda re - eksizyonlarin 11 tanesi operasyondan
sonraki 2 ay iginde, 1 tanesi postoperatif 1. yilda hastanin kontrollere
uymamasi nedeniyle yapildi. Bu da hastalarin re - eksizyon spesmenlerinde
sadece iki tanesinde (% 16.67) rezidlel timdre, digerlerinde ise yangisal
hicre infiltrasyonuna rastlanmig olmasina agikhk getirebilir. Daha c¢ok
yangisal infiltrasyon hicrelerinin  ortamda bulunmasi ve tUmoérin
mikroskobik incelemede gbézden kagacak kadar kigUk olmasi nedeniyle
spesmenlerde tumoér goérilmemis olabilir. Daha uzun intervallerle re -
eksizyon vyapilan diger calismalarda spesmenlerde timére daha sik

rastlanmasinin nedeni tamoérin prolifere olup daha bariz goérilebilecek
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boyuta ulagsmasi nedenine dayandirilabilir (17). Koplin ve Zarem inkomplet
eksizyon sonrasi re — eksizyonun yara iyilesmeden yapilmasi gerektigini
savunmaktadirlar, calismalarinda 5 vyillik reklrrens oranini inkomplet

eksizyonlarda % 12 olarak bulmuslardir.

Takip Suresi:

Literatirde opere edilmeyen, Klinik izleme alinmasi planlanan
hastalarin en az 3, optimum 5 yil izlenmesi gerektigini savunan yayinlar
bulunmaktadir (17). Calismamizda ortalama rekurrens zamani 37.06 ay
olarak saptandi (1 — 96 ay) . En cok rekirrens 60. ayda meydana
gelmekteydi. Operasyondan sonraki ilk 5 yilda 27 (% 79.41), 5 yildan sonra
reklrrens gbsteren toplam olgu sayisi 7 idi. (% 20.58).

Her ne kadar inkomplet eksize edilmis lezyonlarin rekirrens olasiligi
ilk sene en fazla ve 5 yil icinde % 39 oldugu bildirilse de Rowe ve ark’ nin
yaptiklar bir calismada postoperatif 5 — 10 yillari arasinda rekdrrenslerin
artarak devam ettigi bildirilmistir. Bu durumda 10 yilin sonunda reklrrens
olsiligr % 50 yi gecmektedir. Cerrahi sinirlari temiz gelen ve niks bulunan
hastalara bakildiginda sadece inkomplet degil ttm BCC’ li hastalarin yakin
ve uzun sureli takip edilmesinde fayda vardir (17). Bu calismada
postoperatif 7. yilinda niks etmis olgulara rastlandigindan komplet
cikanimis olsun ya da olmasin, reeksizyon yapilmis olsun ya da olmasin
takip suresinin en az 10 yil olmasi gerektigini diginmekteyiz.

Cerrahi yerine radyoterapi:

inkomplet eksize edilmis ve sonrasinda tedavisi planlanan hastanin
cerrahi tedaviye alternatif olarak radyoterapi sec¢enegi de bulunmaktadir
(17). Bu konuda deneyimimiz bulunmamaktadir.
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Re - eksizyon materyalinde timore rastlanip rastlanmamasinin

onemi:

Re - eksizyon materyalinde timoér varliginin gordlmesinin re -
eksizyon zamanlamasi ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz. inkomplet eksize
edilmis lezyonlarin re - eksizyonlarinda rezidtel timore rastlama orani % 25
— 54 arasinda degismekte, ancak cogu yayinda aradan gecen sulreler
konusunda bilgi verilmemektedir (16, 27, 30, 38). Literatirde “gbzden
kaybolma teorisi” (disappearance theory) olarak adlandirilan teoride re -
eksizyon spesmenlerinde tUmoérin goérilme ya da gérlimemesinin yara
lyilesmesine bagli mevcut inflamatuar yanitla, skar olusumundan 6tird
gelisen azalmis kan akimiyla, yanlis negatif degerlendirme sonucuyla iligkisi
bulundugu bildirilmistir. Bunun yaninda timoérdn subgrubu ile, vyasla,
cinsiyetle, yerlesim yeriyle iligkisi olmadigi gésterilmistir (7, 39).

Galismamizda 2 ay icinde re- eksize edilen 12 lezyonun patolojik
incelemesi sonucunda sadece 2 tanesinde (% 16.67) rezidlel timore
rastlanmis, kalan 10 lezyonda (% 83.34) kronik yangisal yanit géraimustar.
Erken ddénemde eksizyon yapilmasina bagli yangisal hdcrelerin bollugu,
“‘g6zden kaybolma teorisi” yara iyilesmesinin erken basamaklarindaki
hiicresel zenginlige baglanabilmektedir.

Tamorin inkomplet eksize edilmesi mutlaka o alanda rezidtel timor
bulundugu anlamina gelmedigini belirten yayinlar da bulunmaktadir. Ancak
patolojide alinan kestitlerin araliginin genis tutulmasi durumunda mevcut
rezidiel tOmoérin gbézden kacgabilecedi aklhida tutulmalidir. Negatif re -

eksizyon sonucu her zaman timér olmadigr anlamina gelmeyebilir (37).

Rekurrens oranlari:

Calismamizda reklrrens orani % 9.2 kadar saptanmis olup bu oran
diger literatir oranlarina gore daha yUksektir. Taylor ve ark. primer eksizyon

sonrasi rekurrens oranini % 5.2, Laurizen ve ark. % 3.4, Koplin ve ark’ nin
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% 12, Park ve ark. ise % 5.1 olarak bildirmislerdir (1, 40). Galismamizda
rekUrrens oraninin diger ¢alismalara gbre yUksek olmasinin nedenlerinden
biri lezyonlarin daha ¢ok bas-boyun boélgesinde yerlesmis olmasi, reklrrens
olasihg! yuksek infiltratif alt grubun bu bdlgede fazlaca gértlmesi olabilir.
BCC eksizyon sinirlari ile rekirrens arasindaki iliskiyi degerlendiren
bircok calisma yapilmistir. Pascal ve ark. eksizyon sirasinda cerrahi sinirin
degerlendirildigi 143 adet BCC vakasini inceleyerek, 5 yil boyunca
rekdrrens oranini takip etmiglerdir. Bu ¢alismada tim&r hicrelerinin normal
dokuya uzakligi 0.5 mm’ nin Uzerinde ise rekirrens orani % 1.2, 0.5 mm’
den daha yakinsa % 12, eger en az 1 cerrahi sinirda devamli ise % 33
olarak rapor edilmistir. Bu ¢alismaya goére timér devamliliginin lateral ya da
derin cerrahi sinirda olmasinin énemi yoktur. Gooding ve ark ise cerrahi
sinirda tOmoér pozitifligi durumunda reklrrens oranint % 35 olarak
bildirmiglerdir. Pearl ve ark. nin galismasinda pozitif cerrahi sinirlarla eksize
edilen bazal hdcreli kanser olgularinin 4 yil icinde % 100 reklrrens
gosterdigi bildirilmistir. Bu calismalar yeterli eksizyon ile rekdrrens orani
arasinda dogrudan iliski oldugunu gdstermektedir (12). Park ve ark komplet
eksizyon sonrasi % 1, inkomplet eksizyon sonrasinda ise %39 olarak
degerlendirmislerdir. Eksizyon ve reklrrens arasi interval ortalama 24 aydir.
Yan, derin ya da her ikisinin birlikte tutulmasi ile reklrrens oranlari arasinda
anlaml fark bulunmamigtir (11, 13, 23). Griffith ve ark ortalama 24 ay takip
edilen inkomplet eksize edilmis olgularin higbirinde reklrrense
rastlamamiglardir (1). Fleischer ve ark inkomplet eksizyon sonrasi reeksize
edilen olgularda niks oranini % 31 - 35 arasinda goéstermislerdir (2). Bu
calismada inkomplet eksizyonlarin takip edilenlerinin % 47’ sinde rekirrens
bulgusuna rastlanmamistir, ancak bu rakam takip stresi uzadikg¢a artabilir.
Liu ve ark’ nin yaptiklari ¢calismada yan cerrahi sinir tutulumunda 5 yillik

reklrrens orani % 17, derin cerrahi sinir tutulumunda ise % 33 olarak
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bulunmustur. Buradan da rekdrrens olasiliginin pozitif cerrahi sinirlarla
dogrudan iligkili oldugu distndlmektedir (11)

Siklikla reklrrens lezyonun primer yerlesim bdélgesine yakin ya da
ayni bblgede rastlanmaktaysa da literatiirde daha genis alanlar kapsayan
rekUrrensler de bildirilmistir (14).

Calismamizda reklrrens zamanlarina bakildiginda ortalama
rekUrrens zamani 37.06 ay olarak saptandi (1 — 108 ay) . En cok rekirrens
ilk bir yil icinde meydana gelmekteydi. ik bir yil icinde rekirrensler
degerlendirildi ve en c¢ok rekirrense 12. ayda rastlandi. Operasyondan
sonraki ilk 5 yilda 27 (% 79.41), 5 yildan sonra reklrrens gdsteren toplam
olgu sayisi 7 idi. (% 20.58)

Literatirde rekirren bazal hicreli karsinomalarin % 66’ sinin ilk
eksizyonu takiben ilk 3 yil icinde gelistigi gdsterilmistir, ancak daha kesin
sonuglarla sonucu daha genis populasyona yayabilmek icin daha fazla
hasta sayisi ile en az 10 yillik takipler gerekmektedir. Bu sekilde sonuglarin
istatiksel fenomen olarak kalmadigini, kesin kanitlara dayandigini
gbstermek olasi olacaktir (4, 21).

Literatlrde rekdrrens oranlari % 10 — 67 olarak verilmistir. Bu farklilik
ilk operasyonda yaratilan skatrizasyona baglanabilir (28). Bizim
calismamizda ise rekiirrens orani % 9.2’ dir. inkomplet eksize edilmis ve
reeksize edilmis olgularin % 50 sinin % 50 oraninda rekirrens olasiligi
bulunmaktadir (28).

Tirelioglu ve ark 576 BCC olgusunun 19 yillik takip sonuglarini
yayinlamis ve reklrrens oranlarini % 12.5 olarak bildirmisleridir. (12)

5 yillik takipler sonrasinda literatirde komplet eksizyon sonrasi
reklrrens orani % 0.35 ile 2.6 arasinda, 5 yildan fazla takiplerde ise % 14 ile
23 arasinda degdisen oranlarda bildirilmigtir. 5 yillik takiplerle rekirrenslerin
% 82" si gelismekteyken % 18’ lik rekurrens dilimi 6 ile 10 yillar arasinda

meydana gelmektedir (30). Hastalarin bir kismi 5 vyl iginde vefat
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ettiklerinden gercek reklrrens oranin saptamak muimkin olamamaktadir.
Bizim ¢alismamizda operasyondan sonraki ilk 5 yilda 27 (% 79.41), 5 yildan
sonra rekurrens gosteren toplam olgu sayisi 7 idi. (% 20.58).

Literatirde en sik reklrrensin gorildagu aylar 18 — 24 ay olarak
belirtiimis ve reklrrens orani da % 33 — 50 arasinda bildirilmigtir (9).

Yapilan bir calismada inkomplet eksizyon orani % 5 olarak
degerlendirilip bunun da % 33’ Unde takiplerde reklrrense rastlanmistir. Bu
oran diger literatlr bilgileriyle de uyumludur. Bu ¢alismada hastalarin hangi
risk faktorlerini tasidiklari belirtiimemis, ancak takiplerde hastalarin 2/3’
unde reklrrense rastlanmamig olmasi da azimsanmayacak bir rakamdir (5).
Cerrahi sinirlarda timér devam eden olgularda rekirrens sikligr daha fazla
olmaktadir. Literatirde bu konuda inkomplet eksize edilmis lezyonlarda
reklrrens % 26, komplet eksizyonda reklrrens orani % 14 olarak verilmistir.
Bu da istatiksel olarak anlamli bulunmamigtir (28). Bizim ¢alismamizda
toplam 34 reklrrensin 15 tanesine (% 21.1) inkomplet eksize edilen
olgularda, 19 tanesine (% 6.7) komplet eksize edilen olgularda rastlandi. Bu
sonuclar istatiksel olarak kargilastinldiklarinda iligki anlamli  bulundu
(p<005), inkomplet eksize edilen olgularda rekirrens olasiligi komplet

eksize edilenlere gore daha yuksek oldugu saptandi.

Yakin Takip ya da Re — Eksizyon Karari:

Literatirde inkomplet eksize edilen olgulara yaklagim konusunda
kesin bir goérus birligi bulunmamakta, rekirren bazal hlcreli karsinomanin
klinik gidisatinin énceden kestirilemez olmasi ve agresif seyredebilmesi
nedeniyle yandas problemi olmayan saglikli bireylerde re — eksizyon
uygulanmasi énerilmektedir.

ileri yas grubunda, yandas medikal problemleri bulunan ve yasam
beklentisi kisa olan hastalarda operasyona sekonder cerrahi morbiditesi ile

kiyaslandiginda reklrrens riski géze alinip yakin takip edilebilir. Yasam
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suresi beklentisi kisa olan hastalarin ya da alt grubu ylzeyel bazal hicreli
karsinoma olan hastalarin takip edilebilecegini de belirtmiglerdir.

Takiplerin en az 5 yil olmasini ve ilkk 1 yilda 3 — 4 ayda bir yapilmasini
Onermisler, takiplerde hastalarin rekirrens ya da yeni lezyon acgisindan
izlenmesi gerektigini belirtmislerdir (11, 21).

Komplet eksize edilmis olgularda da reklrrens gortlmesi nedeniyle
her BCC eksize edilmis hastaya, cerrahi sinirlar temiz ¢iksin ya da gikmasin
en az 5 yil periyodik klinik takip 6nermekteyiz.  Reklrrensler bizim
calismamizda 7. yilda da gértilmekteyken, 5 yillik takibin yeterli olmadigi
dasundlmekte, mimkln oldugunca hastalari uzun sire takip etmekte fayda
olacagi dustntlmektedir.

inkomplet eksize edilmis BCC ile karsilasildiginda yaklasim konusu
hala tartismali bir konudur. Eger cerrah makroskobik olarak tumor
kalmadigina eminse, hasta yasliysa olgu takip edilebilir. Bu yaklasimla
hasta en az 5 yil izlenmelidir. Rekirrens olasihgi yiksektir (% 35 - 39) (10).
Literatirde inkomplet eksizyon durumunda hastanin yasi, genel saglik
durumu, timoérin subgrubu gibi 6zellestiriimis yaklasimlar savunulmakta,
eger yuksek riskli oldugu dustnullyorsa derhal re - eksizyon 6nerilmektedir
(28). Kullanilan operasyon sekline bakilmaksizin inkomplet eksize edilmis
BCC’ lerin spontan progresyon goésterebilecedi gibi spontan regrese de
olabilecekleri akilda tutulmaldir (30).

Tek cerrahi sinirda tutulum ve bu yan cerrahi sinirlardan birinde
olma, hastanin tercihi, yas, medikal durum inkomplet eksizyon durumunda
gbzlem yapilabilecek kriterlerdendir.

Yan cerrahi sinirda tutulum derin cerrahi sinirda tutuluma gére re -

eksizyon lehine karar vermede daha az baskin kriterdir.
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Loupe Kullanimi:

Loupe ile blylitme yardimiyla cerrahi eksizyon yapmak inkomplet
eksizyon oranlarini azaltmada kullanigh bir ydntemdir. Preoperatif
isaretlemede ve sinirlar ¢ok belirgin olmayan ya da Onemli anatomik
lokalizasyonlarin cerrahisi sirasinda kullanilmasi 6nerilir  (20). Bizim
calismamizda da 5 medial kantal bdlgede yerlesik BCC’ li hastaya loupe
blyutme yardimiyla eksziyon uygulandi. Bunlarin 4 tanesi reklrrens

gbsteren lezyonlardi. Tum lezyonlar komplet eksize edildi.
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SONUC:

inkomplet eksize edilmis BCC’ lerin rekiirrens gdstermesi aslinda
sanildigi kadar sik karsilasilan bir durum degildir. Klinik izlem kabul edilebilir
bir yaklasimdir. Literatlr verilerinde de benzer sekilde goéraldigu Gzere
hastalarin sadece 1/3’ inde re - eksizyon yapilmis blyik ¢ogunluk yeniden
cerrahi gecirmemistir. Cogu reklrrens erken dénemde goérildigiinden
hastalarin en az 5 yil mimkinse 10 yil kadar takibi gerekmektedir. % 30
kadar rekirrens olasiligi nedeniyle tekrar takibe gelemeyecek ya da ylksek
risk faktérl bulunan olgulara re - eksizyon yapiimalidir.

Tdm inkomplet eksize edilmis bazal hicreli karsinomalarin
rekUrrenslerini 6nlemede erken re — eksizyonu gerekmektedir. Ancak
hastanin disuk risk grubu bazal hlicreli karsinomasi varsa, yagliysa, yandas
medikal problemi bulunuyorsa ve cerrahiyi tolere edemeyecek durumdaysa,
rekUrrens riski olasihgi cerrahi morbiditenin éntne gegmiyorsa yakin klinik
takip 6nermekteyiz. Bu durumu hastaya ve ailesine anlatip yakin klinik takip
yapilabilecegine ikna olundugunda Klinik takibin de bazal hicreli karsinoma
tedavisinde alternatif bir se¢cenek oldugunu distinmekteyiz.

Genelde inkomplet eksize edilen olgulari klinik olarak takibe almanin
re - eksize etmekten daha degerli oldugu savunulabilmekte ise de her olgu
kendi icinde degerlendiriimelidir. Bu degerlendirmede hastanin yasam
beklentisi, uzun sdre takibe uyum gbésterip gOsteremeyecedi, rekirrens
gbstermis olgu Oykisl gibi anamnezler tedavi konusunda fikir vermektedir.
5 wyildan fazla yagsam beklentisi olan, uzun slre takibe uyum
gbsteremeyecek olgularda tedavi segenegi re —eksizyon lehine olmalidir (1).
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inkomplet eksize edilen hastalarin takip edilerek yapilan tedavisinde ¢ok az
saylda hastada rekidrrens goériinmesine karsin bu hastalarin bir grubunun
kiratif tedavileri olduk¢a gic¢ olmaktadir. Bu nedenle zaten rekdlrrens icin
operasyona alinan ve inkomplet sonu¢ ¢ikan hastalarin takiple izlenmesi
g6ze alinabilecek risk dedgildir. Bunun yaninda fleple onarilmig ve derin
cerrahi sinirda timoérin devam ettigi olgularin da takip edilmesi oldukca
glctur. Takiplerine dizenli uyamayacak hastalarin da lezyonlarinin derhal
reeksize edilmelerinde yarar vardir.

inkomplet eksizyon insidansini etkileyen degiskenler cerrahin kidemi,
eksizyon sinirlart ve histolojik alt gruptur. Yazarlarin ¢ogu inkomplet
eksizyon durumunda daha genis sinirlarla reeksizyon &6nermektedirler.
Bazilar ise takip etmekten yanadir. (14).

Bas-boyun bdlgesinde eksizyon sinirlari viicudun herhangibir yeri gibi
degerlendirilip kozmetik ya da fonksiyonel kaygilara fazla kapiimadan yeterli
geniglikte eksizyon yapilmalidir.

Deri kanserlerinin inkomplet eksizyonu daha ¢ok 6nceki tedaviden
dolayi cerrahi sinirlar ¢ok iyi segilemediginde, tUmoér ¢api fazlaysa, infiltratif
Ozellikteyse ya da lezyon zor anatomik yerlesim yerindeyse meydana
gelmektedir. Nispeten kidemli cerrahlarda inkomplet eksizyona daha sik
rastlanmasi da daha komplike olgulari se¢cmelerindendir. Frozen 6rnekleme
tercih edilen bir ydéntem olmamakta, etkili ve glvenilir bulunmamakta,
ameliyat sUresini de uzatmaktadir. Ancak zorlu re- eksizyon vakalarina
saklanmalidir. Inkomplet eksizyon igin yiiksek riskli vakalari dnceden tahmin
edip ona goére cerrahi yaklasimda bulunmak, inkomplet eksizyon halinde de
yUksek rekirrens riskini hesaplayip hastaya uygun sekilde yaklagsmak énem
tasimaktadir (10).

BCC’ nin klinik davranisi genelde benign karakterlidir. Ancak eksize
etmeden ya da inkomplet eksizyon varligi durumunda timér yerlesimi,

histolojik karakteri, hastanin yasi gibi pek cok faktér g6z ©6ninde

87



bulundurulmali, uygun yaklasim belirlenmelidir. Her inkomplet eksizyonun
reklrrens goOstermedidi hatirlanmali, ancak rekirrens gostermesi halinde
BCC’ nin daha agresif davranisindan 6tiri daha genis sinirlarla eksizyon
gerektigi, kozmetik ve fonksiyonel sonucun daha kétl olacagr hastaya
anlatiimalidir.  Ozellestirilmis  yaklasimlarla hastalara yaklasmak cok
6nemlidir. Eger yakin klinik takip distnuldiyse de hastaya durumla ilgili
ayrintili bilgi verilmeli, fikri alinmali, hastanin mutlaka erken tani ve tedavi
acisindan takibe uyumlulugu saglanmalidir (16, 28).

Bas- boyun bdlgesinde lokalize BCC’ lerin eksizyonunda kozmetik ve
fonksiyonel kaygilardan 6tlra cerrahi eksizyon siniri daraltiimamali, eger
tanida stUphede kaliniyorsa insizyonel biopsi ile tani kesinlestiriimeli ve
yeterli sinirlardan eksize edilmelidir. Cerrahi sinirda timér hlicresi varliginda
hasta ve lezyonun kriterleri g6z 6nine alinarak derhal re - eksizyon ya da
yakin Klinik izlem karar dogru alinmalidir. BCC eksize edilmig hastalar
inkomplet eksize edilsin ya da edilmesin en az 10 yil takip altinda olmalidir.
Tek merkezli ¢alismayla inkomplet ve rekirren BCC’ lerin genis serilerle
retrospektif analizini yapmak oldukca zordur. inkomplet ve rekirren BCC
sayis! ve takibi yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle cok merkezli ¢calismalara
gereksinim duyulmaktadir. Non-agresif BCC’ de inkomplet eksizyon
durumunda eger ylUksek riskli bélgeler disindaysa takip dnerilmekte, ancak

yUksek riskli bolgelerde re - eksizyon dnermekteyiz.
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OZET:

Literatirde inkomplet eksize edilmis bazal hicreli karsinomalarin
rekUrrens oranlari genis dagilim gdstermekte olup (%30 - 67), reklrren
BCC’ nin destruktif 6zelligi iyi bilinmektedir (15, 16).

Cerrah inkomplet eksize edilmis bir BCC ile karsilastiginda derhal
genis re - eksizyon ya da klinik izlem konusunda ikileme dismektedir (21).
GCogu yayinda derhal reeksizyon Onerilmekte ise de aslinda sadece
olgularin 1/3 kadari reeksize edilmekte, cogu izlenmektedir (17, 39).

Bu calismanin amaci Bazal hicreli karsinomalarin cerrahi tedavisini
etkileyen faktorlerin arastirimasi ve daha uygun cerrahi ydntemlerin
belirlenmesi; inkomplet eksize edilen bazal hicreli karsinomalarin prognozu
ve prognoza etki eden faktorlerin retrospektif yontemlerle incelenmesidir.
inkomplet eksizyona neden olabilecek klinikk ve morfolojik &zellikleri
saptamak, bu durumla kargilasildiginda ne gibi bir yol izlenmesi gerektigini
tartismaktir.

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Plastik Cerrahi Klinigin’ de
1995 — 2005 yillan arasinda eksize edilmis ve en az bir yillik takipleri
saglanabilmis 299 bazal hicreli karsinomali hastanin 369 adet lezyonu
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar ortalama 43.21 aylik takip (12 —
132 ay) edildi.

71 lezyonda (% 19,2) inkomplet eksizyon saptandi. % 15.7° si (n=58)
lezyonda sadece yan cerrahi sinirda, % 1.6’ si (n=6) sadece derin cerrahi
sinirda, % 1.6’ si (n=6) ise hem derin hem yan cerrahi sinirda devam

etmekteydi. Bas-boyun bélgesindeki inkomplet eksizyonlarin orani % 19.1° i

89



(n= 66) idi. En sik inkomplet eksize yapilan alt grup infiltratif alt grup olarak
saptandi. En sik inkomplet eksize edilen timér yerlesimi esit siklikta olup
nasolabial ve kulak heliksiydi (%33). 71 inkomplet eksizyonun 12 tanesi re -
eksize edildi (% 16.90), 59 tanesi izleme alindi (% 83.09). Re - eksize edilen
lezyonlarin patolojik incelemesinde sadece 2 tanesinde tumor saptandi (%
16.67). Diger 10 tanesinde (% 883.34) patolojik sonuc¢ kronik yangisal
infiltrasyon olarak degerlendirildi.

369 lezyonda toplam 11 yillik takiplerde 34 olguda (% 9.2) rekirrens
goruldi. Komplet eksize edilmis lezyonlarda rekirrens % 6.7 (n= 19),
inkomplet eksize edilmis lezyonlarda reklrrens % 21.1 (n=15) olarak
bulundu. Bu oran istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

inkomplet eksize edilmis lezyonlarin re - eksizyon grubunda (% 25) ,
takip grubunda ise n= 14 (% 23) reklrrens bulundu.

Ortalama reklrrens zamani 37 ay idi (1- 96 ay). Rekurrens en sik
postoperatif 1. yilda goérilmekteydi. En sik rekirrens gdsteren bdélge kulak
heliksi idi. GoOvdeden eksize edilen timérlerin higbirinde rekirrens
g6rilmezken, bas — boyun bélgesinde % 10.3 reklrrens saptandi.
Rekurrenste etkili faktorler timorin alt grubu, hastanin yasi (45 yas alti
grupta daha sik), bas — boyunda yerlesim, der5in cerrahi sinirda devam
etme olarak bulundu. Rekirrens oranimiz literatlr verilerine gbére uyumlu
bulundu.

Noduler ve Ulseronoduler alt grupta hem inkomplet eksizyon, hem de
reklrrens agisindan oranlar diger alt gruplara gbre daha dusik
bulunmustur.

Kadin cinsiyette, 45 yas alti grupta, burun ve alt g6z kapaginda
yerlesik timdorlerde, lezyon baslangic zamani ile operasyon arasinda gegen
sUre arasinda 23 ay ve altinda oldugunda inkomplet eksizyona daha fazla
rastlanmaktadir.
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Cogu inkomplet eksizyon olgusunda klinik izlem kabul edilebilir bir
tedavi segenegi olup calismamizda olgularin sadece % 16.90’ | re - eksize
edilmistir. Cogu rekiirrens erken dénemde saptanmis olup en az 5 yil, ama
tercinen 10 yil hastalar yakin klinik takip altinda tutulmalidir.

Tamoérin lokalizasyonuna, histolojik tipine, hastanin yasina gore
Ozellestirilmis tedavi ydontemi izlenmeli, her olgu ayri ayi degerlendirilmelidir.
inkomplet eksizyon durumunda derhal re - eksizyon literatiirde rastlandig
kadar tercih edilen ydontem olmayip hastalar takiple de izlenebilmekte,
uygun kriterler saptanmalidir. BCC tedavisinde cerrahi sinirlar temiz olsun
olmasin en az 10 yil takip edilmelidir.

Bu calismanin sonuglari, eksizyon sinirlarinin - kozmetik ve
fonksiyonel kaygilar gibi c¢esitli nedenlerle dar tutulmasinin kanser
rekdrrensini artirdigini diisindirmektedir.

Anahtar sézcikler: Bazal hiicreli karsinoma, eksizyon, rekirrens
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The prognosis of incompletely excised basal cell

carcinomas

Reported recurrence rates for incompletely excised basal cell
carcinoma (BCC) vary widely (30 — 67%), and the destructive potential of
recurrent BCC is well known. When surgically treated BCC are reported as
incompletely excised by the pathologist, the surgeon encounters the
dilemma as whether to perform an immediate wider excision, or to reserve
further treatment until there is clinical evidence of recurrence. The aim of the
present study is to determine whether there are any clinical or
morphological features which may enlighten the management of this
adversity.

The pathology and plastic surgery databases of Celal Bayar
University Hospital were reviewed retrospectively. During the period of 1995
— 2005, 369 BCC lesions were reported as resected where 71 of them being
reported as incopletely excised. The management and recurrence rates of
the incompletely excised BCC were derived from patient records and follow
up by phone was resorted when necessary. The clinical and morphological
features were correlated with the recurrence rates in order to develope a
management strategy.

Incomplete excisions were much higher in women with the age under
45 years, nearly located at the nasal and periorbital area and the subgroup
being infiltrative. Twelve of the patients with incompletely excision (16.90%)
were re-excised. All re-excisions were made within 2 months
postoperatively. There were only 2 pathological specimens with BCC. The
other 59 patients were follow-up. The overall recurrence rate was 9.2 %.
Median time for recurrence was 43.20 months (range 12 — 132 months).
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Womans, patients under 45 years, the lateral and deep margin of
incompletely excision, infiltrative subtype, the neck and chin region have
discernible effect on recurrence rates.

Observation is an acceptable management option in most situaitons
in such a manner that only 16.90 % of the incompletely excised lesions
acquired further treatment. Most recurrences occured in early future
nevertheless meticulous follow up of those patients is required for at least

10 years.

Keywords: Carcinoma Basal Cell, Recurrence, Excision, Retreatment
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Ek1: Re - eksize edilen hastalarin tablosu

N | Cinsi | Ya | Yerlesim yeri | Alt ik Cerrahi | Sinir | Reeksziy
(o] yet S grup | operasyon | sinir (mm) | on
sekli durumu patolojisi
1 E 68 | nazolabiyal Ulser | Fleple Yan 5 BCC
onod | onarim
aler
2 K 52 | yanak Ulser | Fleple Yan 3 Yangi
onod | onarim
aler
3 | K 58 | Ust  dudak | llser | ps Yan 5 Yangi
cildi onod
aler
E 50 | Temporal ? ps Yan 3 Yangi
E 60 | Medial noddl | ps Derin + | 10 Yangi
kantus oinfilt yan
ratif
6 |K 73 | Burun ucu Ulser | ps Derin + | 5 Yangi
oinfilt yan
ratif
7 | K 44 | malar nodul | FTSG Yan ? Yangi
er
8 | K 78 | preaurikiler pigm | Fleple Yan 4 Yangi
ente | onarim
9 | K 41 | preaurikiler ? ps Yan 5 Yangi
10 | K 40 | Ust  dudak | morf | Fleple Yan 10 Yangi
cildi eafor | onarim
m
11 | K 37 | boyun ? ps Yan + |2 Yangi
derin
12 | K 51 | Sagl deri Ulser | STSG Yan 4 BCC
onod
aler
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Ek 2: Takip edilen inkomplet eksizyonlar

No Yas Sex Alt grup Operasyon | Yerlesim Cerrahi
sekli yeri sinir
1 71 E Noduler FTSG Burun Yan
2 59 E ? Flep Ust dudak Yan
3 37 E Ulseroinfiltratif | Ps Nazolabiyal | Yan
4 68 E Ulseroinfiltratif | Ps Nazolabiyal | Yan
5 54 K Noduloinfiltratif | Flep Yanak Yan
6 32 K ? Flep Burun Yan
7 73 K infiltratif FTSG Yanak Derin
yan
8 67 E infiltratif Flep Malar Yan
9 35 E Yizeyel Ps Burun Yan
10 55 E Ulseronodiler | Flep Yanak Derin
11 70 K Ulseronodiiler | Flep Burun Yan
12 63 K Ulseroinfiltratif | FTSG Burun Yan
13 42 K Ulseroinfiltratif | FTSG Burun Yan
14 70 K Ulseroinfiltratif | Ps Cene Yan
15 81 E Ulseronodiler | STSG Goévde Yan
16 81 E Yizeyel ? Heliks Yan
17 62 K Ulseronodiler | STSG Burun Yan
18 70 E Ulseroinfiltratif | Ps Alin Yan
19 60 E ? Ps Heliks Yan
20 44 E ? Ps Govde Yan
21 85 E Ulseronodiler | STSG Alin Yan
22 72 E Noduler Flep Burun Derin
yan
23 72 E Noduler Flep Medial Yan
kantus
24 72 E Noduler Ps Nazolabiyal | Yan
25 60 K infiltratif Flep Burun Yan
26 53 E Noduler Ps Burun Derin
27 54 K Ulseronodiler | FTSG Preaurikiler | Yan
28 82 K Ulseronodiiler | Flep Yanak Yan
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29 53 K Yizeyel Ps Govde Yan
30 69 K Ulseroinfiltratif | Ps Alin Derin
31 68 E Ulseronoduler | Flep Burun Yan
32 73 E Ulseronodiiler | Flep Burun Yan
33 48 K Ulseronoduler | Flep Yanak Yan
34 54 E noduloinfiltratif | Flep Ust dudak Yan
35 42 E - Ps Ust dudak Yan
36 78 K Ulseronoduler | Flep Burun Yan
37 78 K Ulseroinfiltratif | Flep Ust dudak Yan
38 25 EE Ulseronoduler | Ps Alt Yan
g6zkapagt
39 80 K Ulseronodiiler | Flep Alt Yan
g6zkapagi
40 72 K Ulseroinfiltratif | Ps Yanak Yan
41 68 E Ulseronodiler | FTSG Burun Yan
42 58 E Noduler Ps Yanak Yan
43 71 K Ulseroinfiltratif | FTSG Burun Derin
44 79 K infiltratif Flep Burun Yan
45 74 E Ulseronodiler | Flep Temporal Yan
46 70 K Ulseroinfiltratif | Ps Burun Yan
47 67 KK Ulseronodiler | Flep Yanak Yan
48 68 K Ulseronodiiler | Flep Preaurikiler | Yan
49 64 K Ulseronodiler | Flep Burun Derin
50 64 K Noduler FTSG Burun Yan
51 66 K Noduler Flep Medial Yan
kantus
52 69 K Ulseroinfiltratif | Flep Alin Derin
53 70 K Ulseroinfiltratif | Flep Burun Yan
54 75 E Ulseronodiiler | Flep Yanak Yan
55 70 K infiltratif Ps Yanak Yan
56 68 K Noduler Ps Burun Yan
57 51 E Yizeyel STSG Govde Yan
58 60 E Ulseronodiler | Flep Temporal Yan
59 71 E Yizeyel Ps Alin Yan
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Ek 3: Takip edilen inkomplet eksize edilmig olgularin bulunma sureleri

AY SAYI %

2 1 2.8
3 2 5.6
5 1 2.8
6 5 13.9
8 1 2.8
9 1 2.8
12 12 33.3
24 8 22.2
36 2 5.6
48 2 5.6
120 1 2.8
Toplam | 36 100.0
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Ek 4: Yan cerrahi sinirda ttmor devam eden

rastlanmayan olgular

ve takiplerinde rekurrense

CINSIYET YAS | YERLESIM Rekonstriiksiyon | ALT GRUP
E 59 Ust dudak | Flep
cildi
E 71 Burun yan | Greft Noduler
duvari
E 68 Nasolabial PS Ulseroinfiltratif
K 54 Yanak Flep Noduloinfiltratif
E 67 Yanak Flep Ulseroinfiltratif
K 63 Burun ucu Greft Ulseroinfiltratif
K 42 Burun ucu Ulseroinfiltratif
Greft
70 Alt dudak PS Ulseroinfiltratif
81 Govde Greft Ulseronoduler
E 60 Kulak PS
aurikulasi
E 44 Govde PS
E 85 Alin Greft Ulseronodiler
E 72 Medial kantal | Flep Nodduler
E 72 Nasolabial PS Noduler
K 54 Preaurikuler Greft Ulseronodiler
K 53 Govde PS Ylzeyel
E 68 Burun kanadi | Flep Ulseronodiler
E 73 Burun sirti Flep Ulseronodiler
K 48 infraorbital Flep Ulseronodiiler
E 54 Ust dudak | Flep Noduloinfiltratif
cildi
78 Burun kanadi | Flep Ulseronodiler
K 78 Ust dudak | Flep Ulseroinfiltratif
cildi
E 80 Alt g6z kapag! | Flep Ulseronodler
72 Goévde PS Ulseroinfiltratif
E 68 Burun sirti Greft Ulseronoduler
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E 58 infraorbital PS Nodiiler
K 71 Burun ucu Greft Ulseroinfiltratif
K 79 Burun kanadi | Flep infiltratif
E 74 Temporal Flep Ulseronodiler
K 70 Burun ucu PS Ulseroinfiltratif
K 67 infraorbital Flep Ulseronodiiler
K 68 Preaurikiler Flep Ulseronodiler
K 64 Burun kanadi | Greft Nodduler
K 66 Medial kantal | Flep Nodduler
K 70 Burun ucu Flep Ulseroinfiltratif
E 75 infraorbital Flep Ulseronoduler
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Ek 5: Yakin cerrahi sinirda devam eden olgularin dagilimi

No Yas Sex Yerlesim yeri Alt grup Rekirrens
var / yok

1 45 E Boyun Noduler Yok
2 70 K Alin Noduler Yok
3 50 K Kas Ulseronodiler Var
4 57 E Burun Noduler Yok
5 70 E Burun ? Var
6 68 E Burun ? Var
7 80 E Sagcli deri Ulseroinfiltratif Yok
8 78 K Heliks ? Yok
9 46 E Alin Noduloinfiltratif Yok
10 62 E Burun Noduler ?

11 62 E Alin Nodiler ?
12 80 E Medial kantal Ulseroinfiltratif Yok
13 54 K Burun Noduler Yok
14 37 E Yanak Ulseronodiler Yok
15 72 K Sach deri Ulseroinfiltratif Var
16 77 E Burun Noduler Yok
17 76 K Yanak Ulseronodiler Yok
18 75 K Yanak Noduler Yok
19 80 K Alin Yizeyel Yok
20 89 E Yanak Noduler Yok
21 89 E Kas Ulseronodiler Yok
22 82 E Yanak Ulseronodiler Yok
23 34 E Sirt Nodiler Yok
24 61 K Alin Ulseronodiler Yok
25 65 E Yanak Noduler Yok
26 72 E Medial kantal Ulseronodiler Yok
27 72 E Kas Nodiiler Yok
28 60 K Alin infiltratif Yok
29 77 E Kas Noduler Var
30 97 E PreaurikUler Noduler Yok
31 76 E Burun Noduler Yok
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32 70 E Burun Ulseroinfiltratif Yok
33 78 E Medial kantal Ulseronoduler Yok
34 61 K Medial kantal Ulseronoduler Yok
35 53 E Burun Ulseronodiler Yok
36 53 E Ust dudak Noduler Yok
37 79 K Medial kantal Noduler Yok
38 80 E Burun Ulseroinfiltratif Yok
39 55 E Burun Noduloinfiltratif Yok
40 60 E Medial kantal Ulseronodiler Yok
41 60 E Burun Noduler Yok
42 53 K Burun Noduler Yok
43 73 K Burun Noduler Yok
44 56 E Burun Nodiler Yok
45 62 K Alin Ulseroinfiltratif Yok
46 67 K Burun Ulseronodiler Yok
47 80 K Yanak Ulseronodiler Yok
48 78 K Burun infiltratif Yok
49 42 K Yanak infiltratif Var
50 50 E Burun Ulseroinfiltratif Yok

101




KAYNAKLAR:

. Hussain M, Earley MJ. The incidence of incomplete excision in
surgically treated bazal cell carcinoma: A retrospective clinical audit.
Irish Med Journal 2003;96:18-20.

. Fleischer AB, Feldman SR, Barlow JO, et al. The specialty of the
treating physician affects the likelihood of tumor-free resection margins
for basal cell carcinoma: Results from a multi-institutional retrospective
study. J Am Acad Dermatol 2001;44:224-30.

. McGregor JC. Incomplete excision of rodent ulcers — management
decisions. Br J Plast Surg 2000;53:452-3.

. Cox NH. Bazal cell carcinoma in young adults. Br J Dermatol
1992;127:26-9.

. Luce EA. Oncologic considerations in nonmelanotic skin cancer. Clin
Plast Surg 1995;22:39-50.

. Tiftikcioglu YO, Karaaslan O, Aksoy UM. Basal cell carcinoma in
Turkey. J Dermatol 2006;33:91-5.

. Wilson AW, Howsam G, Santham V, et al. Surgical management of
incompletely excised basal cell carcinomas of the head and neck. Br J
Oral and Maxill Surg 2004;42:311-4.

. Tirelioglu S, Ozgenel GY, Filiz G, ve ark. 576 Bazal Hiicreli kanser
olgusunun retrospektif analizi. TPREC Derg 2004;12:18-20.

. Huang CC, Boyce SM. Surgical margins of excision for basal cell
carcinoma and squamous cell carcinoma. Seminars in Cutaneous
Medicine and Surgery 2004;167-173.

102



10.Dieu T, Macleod M. Incomplete excision of basal cell carcinomas: A
retrospective audit. ANZ J Surg 2002;72:219-21.

11.Thomas D, King A, Peat B. Excision margins for nonmelanotic skin
cancer. Plast Reconst Surg 2003;112:57-63.

12. Ulkdr, E, Karagdz H, Acikel C, Yiksel F, Celikdz B. Melanoma disi deri
kanserlerinin nlks oranlari: 11 yillik retrospektif analiz. Cerrahpasa Tip
Derg Ekim — Aralik 2005;36:189—-193.

13.Richmond JD, Davie RM. The significance of incomplete excision in
patients with bazal cell carcinoma. Br J Plast Surg 1987;40:63—7.

14.Kumar P, Watson S, Brain AN, et al. incomplete excision of basal cell
carcinoma: a prospective multicentre audit. Br J Plast Surg 2002;55:
616—22.

15.Sussman LAE, Liggins DF. Incompletely excised basal cell carcinoma:
a management dilemma? Aust NZ J Surg 1996;66:276-8.

16.Bogdanov-Brezovsky, Cohen A, Glesinger R, et al. Risk factors for
incomplete excision of basal cell carcinomas. Acta Derm Venereol
2004; 84:44—7.

17. Griffiths RW. Audit of histologically incompletely excised basal cell
carcinomas: recommendations for management by re-excision. Br J
Plast Surg 1999;52:24-8.

18.Dellon AL, De Silva S, Connoly M, Ross A. Prediction of recurrence in
incompletely excised basal cell carcinoma. Plast and Reconstr Surg
1985; 75:6:860—-71.

19.Kumar P, Orton Cl, Mc William LJ, et al. Incidence of incomplete
excision in surgically treated basal cell carcinoma: a retrospective
clinical audit. Br J Plast Surg 2000;53:563—6.

20.Jallali N. Loupe magnification reduces the incidence of incomplete
excision of basal cell carcinoma. Plast Reconstr Surg 2004;113:1887-
8.

103



21.Berlin J, Katz K, Helm K, et al. The significance of tumor persistence
after incomplete excision of bazal cell carcinoma. J Am Acad Dermatol
2002;46:549-53.

22.Netscher DT, Spira M. Basal cell carcinoma: An overview of tumor
biology and treatment. Plast Reconstr Surg 2004;113:74-94.

23.Bisson MA, Dunkin CSJ, Suvarna SK, et al. Do plastic surgeons resect
basal cell carcinomas too widely? A prospective study comparing
surgical and histological margins. Br J Plast Surg 2002;55:293-7.

24.Milroy CJ, Horlock GD, Sanders R. Aggressive bazal cell carcinoma in
young patients: fact or fiction? Br J Plast Surg 2000;53:393-6.

25.Talbot S, Hitchcock B. Incomplete primary excision of cutaneous basal
and squamous cell carcinomas in the Bay of Plenty N Z Med J 2006;
119:1811.

26.Shah SA, Obaidullah, Fahimullah. An assessment of incomplete facial
basal cell carcinoma excision. J Coll Physicians Surg Pak 2005;15:
149-51.

27.Boulinguez S, Grison-Tabone C, Lamant L,et al. Histological evolution
of recurrent basal cell carcinoma and therapeutic implications for
incompletely excised lesions. Br J Dermatol 2004;151:623—6.

28.Nagore E, Grau C, Molinero J, et al. Positive margins in basal cell
carcinoma: relationship to clinical features and recurrence risk. A
retrospective study of 248 patients. JEADV 2003;17:167-70.

29.Granstrom G, Aldenborg F, Jeppsson PH. Influence of embryonal
fusion lines for recurrence of basal cell carcinomas in the head and
neck. Otolaryngol Head Neck Surg 1986;95:76-82.

30. Griffiths RW, Suvarna SK, Stone J. Do basal cell carcinomas recur
after complete conventional surgical excision? Br J Plast Surg 2005;
58:795-805.

104



31.Meek MF, Coert JH, Baret-Nerin J. Incidence of incomplete excision in
surgically treated basal cell carcinoma: a retrospective clinical audit. Br
J Plast Surg. 2001;54:183-4.

32.Brenn T, Mckee P. Tumors of the surface epithelium. In: Mckee PH,
Calonje E, Granter SR. Pathology of the Skin with Clinical Correlations,
3th ed. Philadelphia: Elsevier, 2005:1153-240.

33.Lalloo MT, Sood S. Head and neck basal cell carcinoma: treatment
using a 2-mm clinical excision margin. Clin Otolaryngol Allied Sci.
2000;25:370-3.

34.Kirkham N. Tumors and cyst of the epidermis. In: Elder D, Eleitsas R,
Jaworsky C, Johnson B. Lever’ s Histopathology of the skin, 8th ed.
Philadelphia: Lippincott-Raven, 1997:685—746.

35. Paterson DA, Davies JD, Mclaren KM. Failure to demonstarate the true
resection margins of excised skin tumours: a case for routine marking.
Br J Dermatol 1992;127:119-21.

36.Kimyai-Asadi A, Goldberg LH, Nemeth A, et al. Mohs micrographic
surgery for elliptical excision of skin tumors: A surgical and histologic
study. Dermatol Surg 2004; 30:1310-18.

37.Malhotra R, Kaines A, Davis G. Incomplete excision of basal cell
carcinoma. ANZ J Surg 2003;73:460.

38.Hedrick MH, Lorenz HP, Miller TA. Malignant skin conditions.In:
Achauer BM, Eriksson E, Guyuron B. Plastic Surgery Indications,
Operations and Outcomes.1st ed. St.Louis: Mosby, 2000:315-24.

39.Bogdanov-Brezovsky A, Cohen AD, Glesinger R, Cagnano E, Krieger
E, Rosenberg L. Clinical and pathological findings in reexcision of
incompletely excised basal cell carcinomas. Ann Plast Surg 2001;47:
299-302.

40.Koplin L, Zarem HA. Recurrent basal cell carcinoma. A review

concerning the incidence, behavior, and management of recurrent

105



basal cell carcinoma, with emphasis on the incompletely excised
lesion. Plast Reconstr Surg 1980; 65:656—64.

106



