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Ö Z E T

Deri kanserleri klinik seyirleri iyi olan tümörler olmakla birlikte, mortalite çoğunlukla rekürrens nedeniyledir. Deri kanserine 
karşı olan hücresel savunma mekanizması diğer tümörlere göre daha komplikedir. Deri kanseri oluşumunda çoğunlukla ultra-
viole ışığı rol oynamaktadır. Deri kanserleri daha çok baş ve boyun bölgesinde görülmekle birlikte vücudun herhangi bir bölge-
sinde de oluşabilir. Erken tanı ve teşhisle kolaylıkla tedavi edilebilen tümörlerdir. Fakat ilerlemiş ya da rekürrens görülen tümör-
lerde tedavi daha agresif planlanmalıdır. Bu yazıda yüz ve skalpte ilerlemiş deri kanseri olan 3 olguya ait klinik özellikler, teda-

vi yöntemleri ve prognoz tartışılmıştır.
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A B S T R AC T

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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G İ R İ Ş

Basal hücreli kanser (BHK); genellikle yavaş bü-
yür, lokal yıkıcı özelliktedir. Genel olarak yassı hüc-
reli kanser (YHK)’in prognozu, BHK’den kötü seyir-
lidir ve her iki patolojik oluşumda da metastaz na-
dirdir ve YHK lokal tekrarlama ve yaygın doku ha-
sarı nedeniyle agresif seyreder (1–5).

Deri kanseri oluşumu için ultraviole (UV) ışı-
ğına maruziyet önemli rol oynamaktadır. UVA ve 
UVB atmosferi geçer ve her ikisinin de kanserojen 
etkileri vardır. Yapılan çalışmalar; UV ışığına maru-
ziyet sonucu DNA hasarı, lokal ve sistemik immün 
sistem yanıt baskılanması meydana geldiğini gös-
termektedir (6–9).

BHK için çevresel faktörler, doğumsal faktör-
ler, kimyasal karsinojenler (arsenik, hidrokarbon-
lar) risk oluşturmaktadır. BHK, tüm melanom dışı 
kanserlerin (MDK) %75–80’ini oluşturmaktadır. 
BHK’lerin %85’ten fazlası baş ve boyun bölgesinde 
lokalizedir (1,10).

YHK için kronik inflamasyon, yanık skarları ze-
mininde oluşan marjolin ülser, sinus traktları, os-
teomyelitler, immün baskılama, human papilloma 
virus enfeksiyonları, kimyasal karsinojenler, sigara, 
epidermodisplasia verruciformis, xeroderma pig-
mentosum ve radyasyon dermatiti risk oluşturmak-
tadır. YHK insidansı son 20 yılda hızla artmaktadır 
(11–14).

O L G U  S U N U M L A R I

Mart 2001–Ocak 2005 tarihleri arasında skalp 
ve yüz bölgesinde ileri evre deri kanseri (BHK–
YHK) nedeniyle kliniğimizde opere edilmiş 3 hasta 
bu yazıda sunuldu. Hastalardan 1’inde skalp, 1’inde 
burun, 1’inde kulakta tümöral lezyon mevcuttu.  

Hastaların hepsi erkek olup; ortalama yaş 62,6 yıl 
(48–73 yıl) olarak saptandı (Tablo 1).

OLGU 1

48 yaşındaki erkek hastadan alınan öyküde; 40 
yıl önce saçlı derisinin yandığı ve yanık zemininde 5 
yıl önce yara çıktığı öğrenildi. Yaranın iyileşmemesi 
üzerine 2004 yılında kliniğimize başvuran hastanın 
biyopsi sonucu iyi differansiye YHK olarak geldi.

Hastanın yapılan fizik muayenesinde; frontopari-
yetal bölgede orta hattan başlayıp oksipital bölgeye ka-
dar ilerleyen skatrisyel alopesik alan izlendi. Bu alo-
pesik bölge ortasında; vertexte yaklaşık 6x7 cm boyu-
tunda zemini ülsere ve nekrotik lezyon mevcuttu (Re-
sim 1). Yapılan boyun muayenesinde hastada palpabl 
lenf nodu tespit edilmedi. Hastanın yapılan sistemik 
muayenesinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi.

Preoperatif dönemde hastanın çekilen tomogra-
fisinde; kitlenin skalpi geçerek kraniuma uzandığı, 
kraniumu yer yer erode ederek, duraya ulaştığı an-
cak beyin parankimi ve sagital sinusun intakt oldu-
ğu tesbit edildi. Hasta T

3
N

0
M

0 
olarak

 
kabul edildi.

Tablo 1. Olguların tanımlama ve klinik durumları (YHK: yassı hücreli karsinom, BHK: bazal hücreli karsinom)

Cinsiyet / yaş  Lezyon bölgesi Patoloji Uygulanan cerrahi işlem Sonuç

OLGU 1 E / 48
Saçlı deri İyi diferansiye 

YHK

Tümör eksizyonu, kraniektomi, 

dura eksizyonu,duraplasti, saçlı deri 

rotasyon flebi

Salah

OLGU 2 E / 73 Sağ kulak
İyi diferansiye 

YHK

Tümör eksizyonu, interpolasyon 

flebi

Salah 

OLGU 3 E / 67 Burun BHK
Tümör eksizyonu, 

Scalping flep

Salah 

Resim 1. Ameliyat öncesi tümör dokusunun görünümü
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Beyin cerrahi kliniğiyle birlikte yapılan operas-
yonda; tümörün eksizyonunu takiben, beyin cerra-
hi kliniği tarafından kraniektomi, dura eksizyonu 
ve duraplasti yapıldı. Deri ve deri altı doku defek-
ti mevcut skalpten planlanan rotasyon flebi ile re-
konstrükte edildi (Resim 2). Kitlenin patoloji sonu-
cu; orta derecede diferansiye YHK ve sınırlar tümör 
negatif olarak rapor edildi. 2 yıl sonra yapılan kon-
trolünde hastada nüks saptanmadı.

OLGU 2

73 yaşındaki erkek hasta; 2 yıl önce sağ kulak he-
liksi ön tarafından başlayan ve iyileşmeyen yara şi-
kayeti nedeniyle kliniğimize başvurdu. Hastanın ya-
pılan fizik muayenesinde; sağ kulak heliks anterio-

runda yaklaşık 2.5x2 cm boyutunda zemini ülsere 
lezyon olduğu tesbit edildi. (Resim 3). Lezyonun dış 
kulak yolu ve kulak zarı ile bağlantısı olmadığı gö-
rüldü. İşitme muayenesi doğaldı. Yapılan boyun mu-
ayenesinde ele gelen lenf nodu tespit edilmedi. Di-
ğer sistemik muayenesi normaldi. Boyun ultrason 
ve bilgisaylı tomografisinde patolojiye rastlanma-
dı. Hasta Stell’in (1987) önerdiği evreleme sistemi-
ne göre T

1
N

0
M

0 
olarak kabul edildi.

Tümör dokusu etrafında endurasyon alanından 
1 cm uzaklıkta eksizyon ve iki aşamalı interpolas-
yon flebi ile rekonstrüksiyon yapıldı. Tümör eksiz-
yonu planlanırken rekonstruksiyon için gerekli kar-
tilaj içeren heliks üst kısmı korundu. Ancak bu iş-
lem sırasında kanserli dokunun güvenli sınırdan (1 
cm uzaklıkta) çıkartılmasına özen gösterildi. 2 haf-
ta sonra flep pedikülü ayrıldı (Resim 4). Patoloji so-
nucu iyi differansiye YHK ve cerrahi sınırlar tümör 
negatif olarak rapor edildi.

Yapılan kontrollerinde postoperatif 3. haftada 
kulağın pozisyonunun karşı kulağa benzediği, mi-
nimal kontraksiyona bağlı heliks küçülmesinin ise 
hastayı rahatsız etmediği izlendi. Üç yıllık kontrol-
lerinde lokal veya uzak metastaz görülmedi.

OLGU 3

67 yaşındaki erkek hasta; 2005 yılında, 15 yıldır 
burunda iyileşmeyen yara şikayeti ile kliniğimize 
başvurdu. Hastanın yapılan fizik muayenesinde; bu-

Resim 2. Tümör dokusunun eksizyonu, kraniektomi son-

rası saçlı deri flebi ve deri grefti ile rekonstrüksiyon işle-

mi yapılan hastada postoperatif 1. aydaki görünüm. 

Resim 3. Ameliyat öncesi tümör dokusunun görünümü

Resim 4. Tümör dokusunun eksizyonu ve posterior auri-

kuladan interpolasyon flebi ile rekonstrüksiyon sonra-

sı 2. aydaki görünüm.
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run yumuşak dokusu (deri–derialtı dokusu ve karti-
laj) total kaybı olduğu ve septumun ve nazal kemi-
ğin tümör dokusu ile invaze olduğu ancak herhangi 
bir nazal konkaya tümörün yayılmadığı izlendi. Ya-
pılan orofarengeal muayene ise normaldi. Nasal pa-
saj her iki tarafta açıktı. Her iki göz medialinde tü-
mör dokusunun devam ettiği görüldü. Sol gözde ka-
tarakt nedeniyle görme kaybı mevcuttu (Resim 5). 
Boyun muayenesinde lenfadenopati tespit edilmedi. 
Diğer sistemik muayenesinde ise herhangi bir pato-
lojiye rastlanılmadı. Operasyon öncesi yapılan tet-
kiklerinde uzak organ metastazı saptanmadı. Boyun 
bilgisayarlı tomografisi normaldi. Hastadan alınan 
insizyonel biyopsi sonucu BHK olarak rapor edildi. 
Bu sonuçlarla hasta T

2
N

0
M

0 
kabul edildi.

Genel anestezi altında tümör dokusunun total 
eksizyonu ve saçlı deri flebi ile rekonstrüksiyonu 
yapıldı (Resim 6). Operasyon sonrası patolojik tanı 
BHK ve sınırlar tümör negatif olarak rapor edildi.

Postoperatif  7. ayda tekrarlama izlenmemesi üze-
rine burnun kartilaj desteğini sağlamak için kostal 
kartilaj grefti ile rekonstrüksiyon işlemi yapıldı. 11. ay 
kontrolünde hastada nüks tekrarlama yoktu ve bur-
nun şekli kabul edilebilir bir görüntüye sahipti.

TA R T I Ş M A

BHK ve YHK düşük riskli lezyonlardır fakat tek-
rarlama ve yaygın doku yıkımı nedeniyle her yıl has-
talık ve mortalite ensidansı artmaktadır (1–6).

Derinin melanoma dışı kanserleri (MDK); epi-
dermis ve subkutisin melanosit dışı primer tümör-
lerini kapsamaktadır. BHK; epidermis ve deri ek-
lerinin pluripotansiyel hücrelerinden kaynakla-
nır. Adneks doku içermeyen dudak, dil ve muko-
za epitelinden gelişmez. YHK, epidermal yada deri 
eklerine ait keratinositlerden ve mukozalardan da 
kaynaklanabilir (6).

Deri kanseri oluşumunda şüphesiz ki UV ışığı-
na maruziyet en önemli faktördür. Yapılan çalışma-
lar; BHK ve YHK için, özellikle kronik kümülatif gü-
neş ışığına maruziyetin ve hasta yaşının önemli ol-
duğunu göstermiştir. Klinik çalışmalar deri kanser-
leri ile bağışıklık sistemi arasında bir ilişki olduğu-
nu desteklemektedir. UV ışığına maruziyet sonra-
sı meydana gelen DNA zararlanması, lokal ve siste-
mik olarak immün sisteme yanıtı baskılamaktadır 
(6–9). Bizim de 2 ve 3 numaralı hastalarımızda tü-
mörler güneş ışığına maruz kalan bölgelerde orta-
ya çıkmıştı.

BHK için çok çeşitli tedavi modaliteleri mevcut-
tur. Lezyonun rekürrens riski göz önünde bulundu-
rularak, dokuların izin verdiği ölçüde; hastanın yaşı, 
immün durumu, tüm tetkikleri ve estetik kaygıla-
rı da düşünülerek tümör eksizyonu planlanır. Teda-
vi seçenekleri; cerrahi eksizyon, dondurma cerrahisi 
ile hasarlama, elektrodesikasyon, küretaj yada rad-
yoterapi olmak üzere çeşitlidir. Alternatif destrüktif Resim 5. Tümör dokusunun burun üzerindeki yerleşimi

Resim 6. Tümör eksizyonu, saçlı deri flebi ile burnun re-

konstrüksiyon işlemi sonrası görünüm (2. seans, posto-

peratif 10. gün)
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tedaviler; fotodinamik terapi, laser ablasyon, inter-
feron, 5 FU, imiquimod ve elektrokemoterapidir.

İlk tedavide tamamıyla tümöral dokunun uzak-
laştırılması çok önemlidir. BHK için önerilen cer-
rahi marjin; primer noduler yada superfisiyel BHK 
için 3–4 mm, infiltratif ve morfeaform mikronodu-
ler yada rekürren BHK için 10 mm yada tümörün 
dokulardan tamamen temizlenmesi sağlanıncaya 
kadardır (15–16).

Embriyolojik füzyon hattında yani nazolabi-
al fold–alar base hattı, medial kantal bölge infil-
trasyon ve tekrara eğilimli bölgelerdir ve bu böl-
ge eksizyonlarında daha radikal davranmak gerekir  
(10–17).

YHK için rekürrens ve metastaz göz önünde bu-
lundurulmalıdır. Çünkü ilk basamakta tam kür sağ-
lanamıyorsa, YHK’lerde metastaz oranı %25–45 
olarak bildirilmiştir (18). YHK için etkin tedavi se-
çenekleri mevcuttur. Tedavi modalitesi; lezyonun 
rekürrens ve metastaz potansiyeline bağlı olarak se-
çilmelidir. Skalp için yeterli rezeksiyon sadece peri-
feral marjin dikkate alınmayıp, bizim ilk vakamız-
da olduğu gibi üç boyutlu düşünülerek yapılmalı-
dır. Klinik bulgulara destek olarak gerekirse man-
yetik rezonans, bilgisayarlı tomografi gibi görüntü-
leme yöntemleri kullanılabilir. Özellikle alın, rekür-
rensin sık görüldüğü bölgelerdendir. Bu bölgedeki 
küçük bir tümör bile derinin ve frontal kasın ince 
olması nedeniyle kolayca periost ve dıştaki kortikal 
kemiğe ilerleyebilir, temporal bölgede ise temporal 
kas ve fasia tümörün yayılmasına engel olan bir ba-
riyer oluşturur.

Skalpteki tümörler; dura ve sagital sinuse, alın 
bölgesinden orbitaya ilerlemediği sürece cerrahi te-
davisi komplike değildir. Fakat dura, sagittal sinus 
tutulumu varsa tümör rezeke edilse bile intrasereb-
ral lezyonlar için kür sağlanmış kabul edilemez. Kü-
çük skalp defektleri deri grefti veya rotasyon fleple-
ri ile kapatılırken subtotal ve total rezeksiyonlar ser-
best latisimus dorsi kas flebi ve kısmi kalınlıkta deri 
greftiyle rekonstrükte edilebilir. Skalp lateralinde 
yerleşen tümör rezeksiyonu sonucu oluşan defekt-
ler alanın ihtiyacına göre temporoparietal flep, ro-
tasyon flebi yada temporal kas flebi ile rekonstrük-
te edilebilir. Geniş frontal bölge defektleri süperfisi-
yel temporal damarlara anastomoz edilen radial ön-
kol flebiyle rekonstrükte edilebilir (1,19). Biz hasta-
mızda skalpten planlanan rotasyon flebi ile rekons-
trüksiyon yaptık.

Nazal bölge tümörlerinin rekürrensi hiç de na-
dir değildir. Üzerindeki derinin ince yapısı nede-
niyle nazal tümörlerin rekürrensi genellikle karti-
laj ve mukoza kaybını içermektedir. Burun; yüzde 
göze çarpıcı ve detaylı şekillenmiş yapıya sahip ol-
ması nedeniyle rekonstrüksiyonu zor olan bir böl-
gedir. Burgett tarafından benimsenen estetik üni-
te ve subünite konsepti rezeksiyon için iyi bir kıla-
vuzdur (20). Tümör tesbit edilen estetik ünitelerin 
tümörsüz sağlıklı küçük parçaları eksize edilmeli-
dir çünkü ne rekonstrüksiyon planına ne de sonu-
ca katkı sağlamamaktadırlar. Sıklıkla tekrarlayan 
lezyonlar infraorbital ve yanak gibi bitişik bölgele-
ri de içerdiği için bu fleplerin kombinasyonu yada 
median alın flebi ve yanak rotasyon flebi de ekle-
nerek kullanılabilir. Subtotal veya total rezeksiyon-
la sonuçlanan geniş rekküren tümörler komşu ya-
nak yada üst dudak rezeksiyonu da içerebilir. Sıklık-
la nazal kavite tutulumu geniştir, marjinlerin rezek-
siyonu geniş miktarda septum, kemik dorsumu ve 
lateral nazal kemik duvarını içermektedir. Total na-
zal rekonstrüksiyon bu tip nazal tutulumun rezek-
siyonu sonrası planlanabilir ve serbest doku trans-
feri tercihen serbest radiyal ön kol flebi kullanılabi-
lir (1,19). Biz hastamızda saçlı deri flebi ile rekons-
trüksiyon ve daha sonra kotsal kartilaj ile destekle-
meyi tercih ettik.

Kulak tümörlerinde parsiyel kulak rezeksiyonla-
rının ötesinde cerrahi yaklaşımın planlanmasında 
dış kulak yolu yada temporal kemiğin tutulumu ön-
celikli olarak göz önünde bulundurulmalıdır. Derin 
doku tutulumu; temporal kemiğin total yada parsi-
yel rezeksiyonu ile boyun diseksiyonu ve total paro-
tidektomi de gerektirir. Dış kulak yoluna, mastoide, 
preaurikuler bölgeye ilerlemiş, rekürrens olan vaka-
larda temporal kemik total yada parsiyel rezeksiyona 
karar vermek için preoperatif görüntüleme yöntem-
lerine ihtiyaç duyulur. Temporal kemik tutulumu 
nedeniyle hastalar RT aldıklarından rekonstrüksi-
yon planlanma aşamasında bu durum göz önüne 
alınmalıdır. Rekonstrüksiyon; eş zamanlı boyun di-
seksiyonu uygulanıp uygulanmayacağı dura ve bü-
yük damarların ekspoze olup olmayacağı olasılı-
ğı göz önüne alınarak planlanmalıdır. Parsiyel tem-
poral kemik rezeksiyonları sonucu oluşan defektler-
de; süperfisial temporal arterin korunduğu durum-
larda temporal kas yada deri grefti ile kapatılabilir. 
Duranın ekspoze olduğu geniş defektler pediküllü 
pektoralis majör kas–deri flebi yada latissimus dor-
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si kas flebiyle uygun bir şekilde rekonstrükte edile-
bilirler (1,19).

BHK’de çok nadir görülen metastaz, YHK’de 
sıklıkla görülmektedir. Deriden kaynaklanan 
YHK’lerde bölgesel lenf nodu metastazı nadir gö-
rülmesine rağmen lenf nodu metastazı varlığın-
da kür şansını azaltır ve mortalite yükselir. Tek-
rarlayan YHK çok agresif seyreder ve tedavisi-
ni de aynı agresiflikte planlamak gerekir. Bölge-
sel metastazların düşük olması nedeniyle profi-
laktik boyun disseksiyonu nadiren uygulanır. Pa-
rotis gibi rejyonel lenf nodlarının bulunduğu böl-
gedeki mevcut lezyonlarda parotidektomi ve pro-
filaktik boyun disseksiyonu gerekebilir. Şakak, ya-
nak, kulak gibi özellikle lateral yerleşimli, 3 san-
timetre ve daha büyük lezyonlarda rejyonel lenf 

nodu disseksiyonu tedaviye eklenebilir. Postopera-
tif rejyonel lenf nodu disseksiyonu alanında nodal 
metastazlarda ekstrakapsüler yayılım yada multipl 
pozitif nod varlığında tedaviye radyoterapinin de  
eklenmesi gerekir.

S O N U Ç

İlerlemiş YHK ve BHK’ler için prognostik fak-
törler; lokalizasyon, histoloji, boyut, etyoloji, invaz-
yon derinliğidir. İlerlemiş veya rekürren lezyonlar-
da cerrah belirlenmiş eksizyon ve rekonstrüksiyon 
prensiplerine uymalıdır. Bu nedenle lezyonun eksiz-
yonu ve rekonstrüksiyonu için üç boyutlu düşünül-
mesi ve oluşacak defektin doku ihtiyacına göre plan-
lanması gerekmektedir.
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