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Bas ve Yiiz Bolgesinde ilerlemis Deri

Kanserlerine Klinik Yaklasimlarimiz
Clinical Approach on Progressive Skin Cancers
of Face and Scalp
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OZET

Deri kanserleri klinik seyirleri iyi olan tiimoérler olmakla birlikte, mortalite gogunlukla rekiirrens nedeniyledir. Deri kanserine
kars1 olan hiicresel savunma mekanizmasi diger tiimorlere gére daha komplikedir. Deri kanseri olusumunda gogunlukla ultra-
viole 15181 rol oynamaktadir. Deri kanserleri daha gok bas ve boyun bolgesinde goriilmekle birlikte viicudun herhangi bir bolge-
sinde de olusabilir. Erken tani ve teshisle kolaylikla tedavi edilebilen tiimoérlerdir. Fakat ilerlemis ya da rekiirrens goriilen tiimor-
lerde tedavi daha agresif planlanmalidir. Bu yazida yiiz ve skalpte ilerlemis deri kanseri olan 3 olguya ait klinik 6zellikler, teda-

vi yontemleri ve prognoz tartigilmigtir.
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ABSTRACT

Although skin cancer has relatively good prognosis than other types of head—neck cancers, mortality is usually due to tumor re-
currence. Cell-mediated immune defense system against skin cancers is more complex than other cancers. Ultraviolet (UV) has
a specific role in the formation of skin cancers. Although skin cancers are mostly seen in head and neck region, they can also be
seen anywhere on the body. Treatment can be done easily if they could be diagnosed early. However, in advanced and recurrent
tumoral lesions a more aggressive treatment option must be considered. In this article we present clinical features, treatment
modalities and prognosis of 3 cases with advanced skin cancers on their scalp and faces.
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GiRis

Basal hiicreli kanser (BHK); genellikle yavas bii-
yiir, lokal yikici 6zelliktedir. Genel olarak yassi hiic-
reli kanser (YHK)'in prognozu, BHK den kétii seyir-
lidir ve her iki patolojik olusumda da metastaz na-
dirdir ve YHK lokal tekrarlama ve yaygin doku ha-
sar1 nedeniyle agresif seyreder (1-5).

Deri kanseri olusumu icin ultraviole (UV) 1s1-
gina maruziyet 6nemli rol oynamaktadir. UVA ve
UVB atmosferi gecer ve her ikisinin de kanserojen
etkileri vardir. Yapilan caligmalar; UV 1g1g1ina maru-
ziyet sonucu DNA hasari, lokal ve sistemik immin
sistem yanit baskilanmasi meydana geldigini gos-
termektedir (6-9).

BHK igin cevresel faktorler, dogumsal faktor-
ler, kimyasal karsinojenler (arsenik, hidrokarbon-
lar) risk olusturmaktadir. BHK, tiim melanom dist
kanserlerin (MDK) %75-80’ini olusturmaktadir.
BHK’lerin %85’ten fazlasi bas ve boyun bélgesinde
lokalizedir (1,10).

YHK i¢in kronik inflamasyon, yanik skarlari ze-
mininde olusan marjolin ilser, sinus traktlari, os-
teomyelitler, immiin baskilama, human papilloma
virus enfeksiyonlari, kimyasal karsinojenler, sigara,
epidermodisplasia verruciformis, xeroderma pig-
mentosum ve radyasyon dermatiti risk olusturmak-
tadir. YHK insidansi son 20 yilda hizla artmaktadir
(11-14).

OLGU SUNUMLARI

Mart 2001-Ocak 2005 tarihleri arasinda skalp
ve yliz bolgesinde ileri evre deri kanseri (BHK-
YHK) nedeniyle klinigimizde opere edilmis 3 hasta
bu yazida sunuldu. Hastalardan 1’inde skalp, 1'inde
burun, l'inde kulakta timoéral lezyon mevcuttu.

Hastalarin hepsi erkek olup; ortalama yas 62,6 yil
(48-73 y1l) olarak saptand: (Tablo 1).

OLGU1

48 yasindaki erkek hastadan alinan oykiide; 40
yil 6nce sagli derisinin yandigi ve yanik zemininde 5
y1l 6nce yara ¢iktig1 6grenildi. Yaranin iyilesmemesi
tizerine 2004 yilinda klinigimize bagvuran hastanin
biyopsi sonucu iyi differansiye YHK olarak geldi.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde; frontopari-
yetal bolgede orta hattan baslayip oksipital bolgeye ka-
dar ilerleyen skatrisyel alopesik alan izlendi. Bu alo-
pesik bolge ortasinda; vertexte yaklasik 6x7 cm boyu-
tunda zemini tilsere ve nekrotik lezyon mevcuttu (Re-
sim 1). Yapilan boyun muayenesinde hastada palpabl
lenf nodu tespit edilmedi. Hastanin yapilan sistemik
muayenesinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi.

Preoperatif donemde hastanin ¢ekilen tomogra-
fisinde; kitlenin skalpi gecerek kraniuma uzandigy,
kraniumu yer yer erode ederek, duraya ulastig1 an-
cak beyin parankimi ve sagital sinusun intakt oldu-
gu tesbit edildi. Hasta T,N M, olarakkabul edildi.

Resim 1. Ameliyat 6ncesi tiimoér dokusunun gérintimi

Tablo 1. Olgularin tanimlama ve klinik durumlar1 (YHK: yass1 hiicreli karsinom, BHK: bazal hticreli karsinom)

Cinsiyet / yas Lezyon bolgesi Patoloji Uygulanan cerrahi iglem Sonug
. S . Timor eksizyonu, kraniektomi,
Sacli deri lyi diferansiye . . .
OLGU 1 E /48 — dura eksizyonu,duraplasti, sagli deri Salah
rotasyon flebi
; lyi diferansiye Timor eksizyonu, interpolasyon Salah
OLGU 2 E/73 Sag kulak .
YHK flebi
Tumor eksizyonu, Salah
OLGU 3 E/67 Burun BHK

Scalping flep




Beyin cerrahi klinigiyle birlikte yapilan operas-
yonda; timoriin eksizyonunu takiben, beyin cerra-
hi klinigi tarafindan kraniektomi, dura eksizyonu
ve duraplasti yapildi. Deri ve deri alt1 doku defek-
ti mevcut skalpten planlanan rotasyon flebi ile re-
konstriikte edildi (Resim 2). Kitlenin patoloji sonu-
cu; orta derecede diferansiye YHK ve sinirlar timor
negatif olarak rapor edildi. 2 yil sonra yapilan kon-
troliinde hastada niiks saptanmadi.

OLGU 2

73 yasindaki erkek hasta; 2 y1l 6nce sag kulak he-
liksi 6n tarafindan baglayan ve iyilesmeyen yara si-
kayeti nedeniyle klinigimize bagvurdu. Hastanin ya-
pilan fizik muayenesinde; sag kulak heliks anterio-

Resim 2. Tiimor dokusunun eksizyonu, kraniektomi son-
rasi sagli deri flebi ve deri grefti ile rekonstriiksiyon isle-

mi yapilan hastada postoperatif 1. aydaki gértintim.

Resim 3. Ameliyat 6ncesi tiimoér dokusunun gériinimi
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runda yaklasik 2.5x2 ¢cm boyutunda zemini iilsere
lezyon oldugu tesbit edildi. (Resim 3). Lezyonun dis
kulak yolu ve kulak zari ile baglantisi olmadig go-
riildii. Isitme muayenesi dogaldi. Yapilan boyun mu-
ayenesinde ele gelen lenf nodu tespit edilmedi. Di-
ger sistemik muayenesi normaldi. Boyun ultrason
ve bilgisayli tomografisinde patolojiye rastlanma-
di. Hasta Stell’in (1987) onerdigi evreleme sistemi-
ne gére TN M olarak kabul edildi.

Ttumor dokusu etrafinda endurasyon alanindan
1 cm uzaklikta eksizyon ve iki agamali interpolas-
yon flebi ile rekonstriiksiyon yapildi. Timor eksiz-
yonu planlanirken rekonstruksiyon icin gerekli kar-
tilaj iceren heliks tist kismi korundu. Ancak bu is-
lem sirasinda kanserli dokunun giivenli sinirdan (1
cm uzaklikta) ¢ikartilmasina 6zen gosterildi. 2 haf-
ta sonra flep pedikiilt ayrild: (Resim 4). Patoloji so-
nucu iyi differansiye YHK ve cerrahi sinirlar timor
negatif olarak rapor edildi.

Yapilan kontrollerinde postoperatif 3. haftada
kulagin pozisyonunun karsi kulaga benzedigi, mi-
nimal kontraksiyona bagli heliks kii¢iilmesinin ise
hastayi rahatsiz etmedigi izlendi. Ug yillik kontrol-
lerinde lokal veya uzak metastaz goriilmedi.

OLGU 3

67 yasindaki erkek hasta; 2005 yilinda, 15 yildir
burunda iyilesmeyen yara sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde; bu-

Resim 4. Tiimor dokusunun eksizyonu ve posterior auri-
kuladan interpolasyon flebi ile rekonstriiksiyon sonra-
s1 2. aydaki gériiniim.
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run yumusak dokusu (deri—derialti dokusu ve karti-
laj) total kayb1 oldugu ve septumun ve nazal kemi-
gin timor dokusu ile invaze oldugu ancak herhangi
bir nazal konkaya timortin yayilmadig: izlendi. Ya-
pilan orofarengeal muayene ise normaldi. Nasal pa-
saj her iki tarafta acikti. Her iki gz medialinde tii-
mor dokusunun devam ettigi goraldi. Sol gozde ka-
tarakt nedeniyle gérme kayb: mevcuttu (Resim 5).
Boyun muayenesinde lenfadenopati tespit edilmedi.
Diger sistemik muayenesinde ise herhangi bir pato-
lojiye rastlanilmadi. Operasyon 6ncesi yapilan tet-
kiklerinde uzak organ metastazi saptanmadi. Boyun
bilgisayarli tomografisi normaldi. Hastadan alinan
insizyonel biyopsi sonucu BHK olarak rapor edildi.
Bu sonuglarla hasta T,N M kabul edildi.

Genel anestezi altinda tiimor dokusunun total
eksizyonu ve sagli deri flebi ile rekonstriiksiyonu
yapildi (Resim 6). Operasyon sonrasi patolojik tani
BHK ve sinirlar timor negatif olarak rapor edildi.

Postoperatif 7. ayda tekrarlama izlenmemesi tize-
rine burnun kartilaj destegini saglamak i¢in kostal
kartilaj grefti ile rekonstriiksiyon islemi yapildi. 11. ay
kontroliinde hastada niiks tekrarlama yoktu ve bur-
nun sekli kabul edilebilir bir goriintiiye sahipti.

TARTISMA

BHK ve YHK diisiik riskli lezyonlardir fakat tek-
rarlama ve yaygin doku yikimi nedeniyle her yil has-
talik ve mortalite ensidansi artmaktadir (1-6).

Resim 5. Ttimo6r dokusunun burun tizerindeki yerlesimi

Resim 6. Tumor eksizyonu, sagl deri flebi ile burnun re-
konstriiksiyon islemi sonrasi gértintim (2. seans, posto-

peratif 10. giin)

Derinin melanoma dis1 kanserleri (MDK); epi-
dermis ve subkutisin melanosit dist primer timor-
lerini kapsamaktadir. BHK; epidermis ve deri ek-
lerinin  pluripotansiyel hiicrelerinden kaynakla-
nir. Adneks doku icermeyen dudak, dil ve muko-
za epitelinden gelismez. YHK, epidermal yada deri
eklerine ait keratinositlerden ve mukozalardan da
kaynaklanabilir (6).

Deri kanseri olusumunda siiphesiz ki UV 15181-
na maruziyet en 6nemli faktordir. Yapilan ¢aligma-
lar; BHK ve YHK icin, 6zellikle kronik kiimiilatif gii-
nes 1s1g1na maruziyetin ve hasta yasinin 6nemli ol-
dugunu gostermistir. Klinik ¢alismalar deri kanser-
leri ile bagisiklik sistemi arasinda bir iliski oldugu-
nu desteklemektedir. UV 1s181na maruziyet sonra-
st meydana gelen DNA zararlanmasi, lokal ve siste-
mik olarak immiin sisteme yaniti baskilamaktadir
(6-9). Bizim de 2 ve 3 numarali hastalarimizda tii-
morler giines 1s1gina maruz kalan bolgelerde orta-
ya ¢ikmisti.

BHK i¢in ¢ok gesitli tedavi modaliteleri mevcut-
tur. Lezyonun rekiirrens riski géz 6ntinde bulundu-
rularak, dokularin izin verdigi 6l¢tide; hastanin yas,
immiin durumu, tim tetkikleri ve estetik kaygila-
r1 da distintlerek tiimor eksizyonu planlanir. Teda-
vi segenekleri; cerrahi eksizyon, dondurma cerrahisi
ile hasarlama, elektrodesikasyon, kiiretaj yada rad-
yoterapi olmak tizere ¢esitlidir. Alternatif destriiktif



tedaviler; fotodinamik terapi, laser ablasyon, inter-
feron, 5 FU, imiquimod ve elektrokemoterapidir.

[lk tedavide tamamiyla tiimoral dokunun uzak-
lastirilmasi ¢ok 6nemlidir. BHK icin Onerilen cer-
rahi marjin; primer noduler yada superfisiyel BHK
icin 3—4 mm, infiltratif ve morfeaform mikronodu-
ler yada rekiirren BHK i¢in 10 mm yada timorin
dokulardan tamamen temizlenmesi saglanincaya
kadardir (15-16).

Embriyolojik fiizyon hattinda yani nazolabi-
al fold—alar base hatti, medial kantal bolge infil-
trasyon ve tekrara egilimli bolgelerdir ve bu bol-
ge eksizyonlarinda daha radikal davranmak gerekir
(10-17).

YHK ic¢in rekiirrens ve metastaz géz éniinde bu-
lundurulmalidir. Clinkd ilk basamakta tam kiir sag-
lanamiyorsa, YHK’lerde metastaz orani %25-45
olarak bildirilmistir (18). YHK ic¢in etkin tedavi se-
cenekleri mevcuttur. Tedavi modalitesi; lezyonun
rekiirrens ve metastaz potansiyeline bagl olarak se-
cilmelidir. Skalp icin yeterli rezeksiyon sadece peri-
feral marjin dikkate alinmayip, bizim ilk vakamiz-
da oldugu gibi ti¢ boyutlu diistiniilerek yapilmali-
dir. Klinik bulgulara destek olarak gerekirse man-
yetik rezonans, bilgisayarli tomografi gibi gorintii-
leme yontemleri kullanilabilir. Ozellikle alin, rekiir-
rensin sik goriildiigii bolgelerdendir. Bu bolgedeki
kiigiik bir timor bile derinin ve frontal kasin ince
olmasi nedeniyle kolayca periost ve distaki kortikal
kemige ilerleyebilir, temporal bolgede ise temporal
kas ve fasia timoriin yayilmasina engel olan bir ba-
riyer olusturur.

Skalpteki tiimoérler; dura ve sagital sinuse, alin
boélgesinden orbitaya ilerlemedigi siirece cerrahi te-
davisi komplike degildir. Fakat dura, sagittal sinus
tutulumu varsa tiimor rezeke edilse bile intrasereb-
ral lezyonlar i¢in kiir saglanmis kabul edilemez. Kii-
clik skalp defektleri deri grefti veya rotasyon fleple-
ri ile kapatilirken subtotal ve total rezeksiyonlar ser-
best latisimus dorsi kas flebi ve kismi kalinlikta deri
greftiyle rekonstriikte edilebilir. Skalp lateralinde
yerlesen tiimor rezeksiyonu sonucu olusan defekt-
ler alanin ihtiyacina gore temporoparietal flep, ro-
tasyon flebi yada temporal kas flebi ile rekonstriik-
te edilebilir. Genis frontal bolge defektleri siiperfisi-
yel temporal damarlara anastomoz edilen radial 6n-
kol flebiyle rekonstriikte edilebilir (1,19). Biz hasta-
mizda skalpten planlanan rotasyon flebi ile rekons-
triksiyon yaptik.
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Nazal bolge tiumorlerinin rekiirrensi hi¢ de na-
dir degildir. Uzerindeki derinin ince yapisi nede-
niyle nazal tiimorlerin rekiirrensi genellikle karti-
laj ve mukoza kaybini icermektedir. Burun; yiizde
goze carpict ve detayli sekillenmis yapiya sahip ol-
masl nedeniyle rekonstriiksiyonu zor olan bir bol-
gedir. Burgett tarafindan benimsenen estetik tni-
te ve subiinite konsepti rezeksiyon icin iyi bir kila-
vuzdur (20). Tumor tesbit edilen estetik tinitelerin
timorsiiz saglikli kiigtik pargalar: eksize edilmeli-
dir ¢iinkii ne rekonstriiksiyon planina ne de sonu-
ca katki saglamamaktadirlar. Siklikla tekrarlayan
lezyonlar infraorbital ve yanak gibi bitisik bolgele-
ri de igerdigi icin bu fleplerin kombinasyonu yada
median alin flebi ve yanak rotasyon flebi de ekle-
nerek kullanilabilir. Subtotal veya total rezeksiyon-
la sonuglanan genis rekkiiren tiimorler komsu ya-
nak yada tist dudak rezeksiyonu da igerebilir. Siklik-
la nazal kavite tutulumu genistir, marjinlerin rezek-
siyonu genis miktarda septum, kemik dorsumu ve
lateral nazal kemik duvarini icermektedir. Total na-
zal rekonstriiksiyon bu tip nazal tutulumun rezek-
siyonu sonrasi planlanabilir ve serbest doku trans-
feri tercihen serbest radiyal on kol flebi kullanilabi-
lir (1,19). Biz hastamizda sach deri flebi ile rekons-
tritksiyon ve daha sonra kotsal kartilaj ile destekle-
meyi tercih ettik.

Kulak tiimorlerinde parsiyel kulak rezeksiyonla-
rinin Gtesinde cerrahi yaklasimin planlanmasinda
dis kulak yolu yada temporal kemigin tutulumu 6n-
celikli olarak goz 6niinde bulundurulmalidir. Derin
doku tutulumu; temporal kemigin total yada parsi-
yel rezeksiyonu ile boyun diseksiyonu ve total paro-
tidektomi de gerektirir. Dis kulak yoluna, mastoide,
preaurikuler bolgeye ilerlemis, rekiirrens olan vaka-
larda temporal kemik total yada parsiyel rezeksiyona
karar vermek i¢in preoperatif gériintiileme yontem-
lerine ihtiya¢ duyulur. Temporal kemik tutulumu
nedeniyle hastalar RT aldiklarindan rekonstriiksi-
yon planlanma asamasinda bu durum g6z Oniine
alinmalidir. Rekonstriiksiyon; es zamanli boyun di-
seksiyonu uygulanip uygulanmayacagi dura ve bi-
yik damarlarin ekspoze olup olmayacagi olasili-
g1 goz Oniine alinarak planlanmalidir. Parsiyel tem-
poral kemik rezeksiyonlar1 sonucu olusan defektler-
de; stiperfisial temporal arterin korundugu durum-
larda temporal kas yada deri grefti ile kapatilabilir.
Duranin ekspoze oldugu genis defektler pedikillii
pektoralis major kas—deri flebi yada latissimus dor-
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si kas flebiyle uygun bir sekilde rekonstriikte edile-
bilirler (1,19).

BHK’de ¢ok nadir goriilen metastaz, YHK’de
siklikla  goriilmektedir. kaynaklanan
YHK’lerde bolgesel lenf nodu metastazi nadir go-
riilmesine ragmen lenf nodu metastazi varligin-
da kiir sansini azaltir ve mortalite yiikselir. Tek-
rarlayan YHK c¢ok agresif seyreder ve tedavisi-
ni de ayni agresiflikte planlamak gerekir. Bolge-
sel metastazlarin distik olmasi nedeniyle profi-

Deriden

laktik boyun disseksiyonu nadiren uygulanir. Pa-
rotis gibi rejyonel lenf nodlarinin bulundugu bol-
gedeki mevcut lezyonlarda parotidektomi ve pro-
filaktik boyun disseksiyonu gerekebilir. Sakak, ya-
nak, kulak gibi 6zellikle lateral yerlesimli, 3 san-
timetre ve daha biiyiik lezyonlarda rejyonel lenf

nodu disseksiyonu tedaviye eklenebilir. Postopera-
tif rejyonel lenf nodu disseksiyonu alaninda nodal
metastazlarda ekstrakapsiiler yayilim yada multipl
pozitif nod varliginda tedaviye radyoterapinin de
eklenmesi gerekir.

SONUC

flerlemis YHK ve BHK'ler i¢in prognostik fak-
torler; lokalizasyon, histoloji, boyut, etyoloji, invaz-
yon derinligidir. flerlemis veya rekiirren lezyonlar-
da cerrah belirlenmis eksizyon ve rekonstriiksiyon
prensiplerine uymalidir. Bu nedenle lezyonun eksiz-
yonu ve rekonstriiksiyonu i¢in ¢ boyutlu diistnil-
mesi ve olusacak defektin doku ihtiyacina gore plan-
lanmasi gerekmektedir.
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