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OZET

Bazal hicreli karsinom (BHK), en sik gorulen deri kanseridir ve tim dlnyada
insidansi giderek artmaktadir. BHK'larin %80’i bas boyun bdlgesinde
goruldugu icin tedavi segimi, kozmetik ve fonksiyonel agidan onem
tagimaktadir. Ozellikle bu bdlgede gelisen yiiksek risk faktorlerine sahip,
niks riski yiksek BHK’larda 6nerilen tedavi, en iyi kozmetik ve fonksiyonel
sonuc ile en ylksek basari oranina sahip Mohs cerrahisidir. Ancak bu
yontem Ozel egitim gerektirmesi ve maliyetinin yuksek olmasi nedeniyle,
sinirll sayida merkezde yapilabilmektedir. Alternatif olarak geligtirilen
basamakli sinir kontrolli cerrahi ydntem ile sinir kontroll gunler iginde aralikli
olarak devam eden operasyon seanslari ve parafin doku histopatolojik
incelemeleri ile saglanmaktadir. Bu yontem melanom disi deri kanserleri,
lentigo malign melanom ve birgok yuksek riskli deri kanseri tedavisinde
basariyla uygulanmaktadir. Ulkemizde bu yontemin uygulanmasiyla ilgili bir
calisma hentiz mevcut degildir. Bu amag ile yiksek riskli BHK tedavisinde,
basamakli sinir kontrolli cerrahi tedavinin surecini ve etkinligini
degerlendirmek Uzere prospektif, acik, tanimlayici bir Kklinik c¢alisma
planlanmigtir.

Calismaya alinan bas bolgesi yerlesimli, yiksek riskli BHK’s1 olan 47
hastada toplam 50 BHK’ya basamakl sinir kontrolli cerrahi tedavi uygulandi.

Bir timor icin ortalama basamak sayisi 1,8 (1-4) olarak saptandi.
Hastalar postoperatif donemde median 24 ay (3-84 ay) izlendi. Toplam 50
lezyonun 1 tanesinde (%2) 1 yil sonra nuks goruldu. Yedi hastada (%15) ilk 2
yil icinde toplam 10 adet yeni BHK gelisti. Tedavi sirasinda 1 hastada (%2)
hafif ylzeysel infeksiyon disinda ciddi bir komplikasyon gelismedi.

Calismamiz sonucunda basamakl sinir kontrolli cerrahi yéntemin,
yuksek riskli BHK tedavisinde, dusuk nuks ve komplikasyon orani ile,
disiplinlerarasi siki igbirliginin saglanabildigi durumlarda basarili ve emniyetli

bir ydontem olabilecedi gosterilmigtir.



ANAHTAR SOZCUKLER: yiksek riskli bazal hicreli karsinom, basamakli
sinir kontrollu cerrahi, bag boyun bolgesi



ABSTRACT

Basal cell carcinoma (BCC), is the most common skin cancer and its
incidence is increasing worldwide. Since 80% of basal cell carcinomas occur
in the head and neck, treatment choice is important for both functional and
cosmetic results. Mohs surgery is widely recommended and has the highest
cure rate with the best cosmetic and functional outcomes for high risk BCCs
in this region. However, the use of this method has been limited to very few
reference centers because of its long training period and high cost.
Alternatively, the margin controlled staged excision method provides margin
control by serial operations with subsequent assessment of paraffin
embedded tissue sections. Its use in the treatment of lentigo maligna
melanoma, nonmelanoma skin cancers and high risk skin cancers has been
reported with high success rates. To our knowledge, there have been no
published data about the use of this method in our country. For this purpose,
a prospective, open, descriptive clinical trial was planned to evaluate the
efficacy of the margin controlled staged excision method in high risk BCC.

A total of 50 high risk BCCs on the head region from 47 patients were
treated with margin controlled staged excision method.

The mean number of stages was 1.8 (1-4) per tumor. Median follow up
time was 24 months (3-84 months) postoperatively. Only one recurrence
(2%) was observed after 1 year. Seven patients (15%) have developed a
total of ten new BCCs in the follow up period of 2 years. No serious
complications were observed in the patients during the treatment period,
except one (1%) with superficial wound infection.

At the end of our study, we have demonstrated that margin controlled
staged excision method might be a successful and reliable surgical technique
with low recurrence and complication rate in the treatment of high risk BCC in

the setting of interdisciplinary cooperation.



KEYWORDS: high risk basal cell carcinoma, margin controlled staged
excision, head and neck region



SIMGELER VE KISALTMALAR

BHK . Bazal hicreli karsinom
SHK . Skuamoz htcreli karsinom

Uv . Ultraviyole
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1. GIRIS VE AMAG

Melanom disi deri kanserlerinden bazal hicreli karsinom (BHK) ve skuamoz
hicreli karsinom (SHK), tum dinyada ve Ulkemizde en yaygin goérilen deri
kanseri turleridir. Bunlarin da %75-80’ini BHK olusturmaktadir. En sik ileri
yaslarda gorulmekle birlikte son yillarda 4. ve 5. dekadlarda da goérilme
sikligi giderek artmaktadir (1,2). insan yasam siiresinin uzadig§i gdéz éniine
alindiginda, 6. ve 7. dekadlarda BHK veya SHK tanisi alan hastalarin, kalan
ortalama yasam suresi ve yasam kalitesi beklentisi de artmistir.

Bu neoplaziler i¢cin uygun secilmis hastalarda, deneyimli hekimlerce
uygulanan geleneksel tedavi yontemlerinin basarilari %85-90’a ulagsmaktadir.
Ancak niks riski yuksek olan yuksek riskli BHK ve SHK’larda geleneksel
tedavi yontemlerinin basari oranlari digmektedir. Nuksler, ciddi morbidite
nedeni olmakta, yasam kalitesini etkilemekte ve toplam tedavi maliyetini
artirmaktadir. NUks sayisi arttikga timor klinik ve histopatolojik olarak daha
agresif karakter kazanmakta ve nadir de olsa hayati tehdit eden metastazlara
yol acabilmektedir (1). Bu nedenle yiksek riskli BHK ve SHK’lar igin mevcut
guncel tedavi rehberlerinde nuks orani en dusuk (%0,8-1) yontem olarak,
ameliyat suresince cerrahi sinirin histopatolojik degerlendirmesine olanak
saglayan Mohs cerrahisi 6nerilmektedir (3). Ancak Mohs cerrahisi, 6zel ve
uzun bir egitim gerektirmesi ve yuksek maliyeti ile Turkiye gibi pek ¢ok
gelismekte olan ulke igin halen erigilebilir bir ydntem degildir.

Basamakli sinir kontrolli cerrrahi, 90’l yillardan beri uygulanmakta
olan, Mohs cerrahisine alternatif bir yontemdir. Cerrahi sinir kontrolu,
hizlandiriimig parafin doku incelemeleri ile 1-2 giinden 10-12 gine kadar
devam eden operasyon seanslari ile saglanmakta ve defekt onarimi ancak
tum cerrahi sinirlar negatif geldikten sonra yapiimaktadir. Boylece yetersiz
cerrahi eksizyon ve nuks orani minimal duzeye indiriimeye c¢aligiilmaktadir.
ABD’de onemli kanser merkezlerinde, lentigo malign ve lentigo malign
melanom gibi klinik olarak sinirlari belirlemenin zor oldugu neoplazilerin

tedavisinde uygulanmaktadir (4). Melanom digi deri kanserlerinin tedavisinde



de basamakli sinir kontrollti cerrahinin kullanildigi ¢alismalar bulunmaktadir
(5,6,7,8).

Ulkemizde de yiiksek riskli BHK ve SHK tedavisinde, uygun olmayan
tedavi yontemi ve yetersiz cerrahi eksizyon uygulanan vaka sayisinin az
olmadigini dusunmekteyiz. Cerrahi sinir kontrolii ve histopatolojik risk
faktorlerinin - pek c¢ok vakada patoloji raporlarinda yer almadigini
gozlemekteyiz. NUks eden vakalarda, onceki cerrahi tedaviye ait patoloji
raporlarinda cerrahi sinirda tumor varligi tanimlanmasina ragmen hasta veya
hekim kaynakli ihnmalleri gormekteyiz. Buyuk timdorlerde cerrahi sinir kontrolu
olmaksizin yapilan komplike onarimlardan sonra gelen patoloji raporunda
cerrahi sinirda timoér saptanmasi durumunda, genellikle reeksizyon yerine
“‘niks olana kadar beklemek” politikasi tercih edilmekte, ancak nukslerin
mevcut onarim zemininde fark edilmesi ¢cok gecikebilmektedir.

Tdm bu sorunlari géz 6nune aldigimizda, Ulkemizde basamakli sinir
kontrolli cerrahi uygulamanin baslatiimasinin gerekli ve yararli olacagini
dustnerek, yontemin etkinligini, gucluklerini, nuks oranlarini

degerlendirebilecek bir calisma yapmak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Melanom digi deri kanserleri tim didnyada en sik goérilen kanser turtdur. Bu
kanserlerin %75-80’'ini BHK, %25’ini SHK olusturmaktadir. insidansi yasla
artmaktadir. ileri yas grubunda erkeklerde daha sik gorilirken, 40 yasin

altindaki hastalarin cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir (9).

2.1. Bazal Huicreli Karsinom

BHK en sik gorilen deri kanseridir. Erkeklerde kadinlara gore 1,5-2 kat daha
sik gorulur. BHK insidansi tum dunyada 60’ yillardan beri her yil %10 olmak
Uzere giderek artmaktadir (10). Daha sik olarak ileri yasta gorulmekle birlikte
50 yas altindaki genc ve orta yasl insanlarda da goértlme sikhigi artmaktadir.
Ozellikle genc¢ kadinlar (<40 yas) arasinda BHK gorilme sikhiginda ileri
derecede bir artis goézlenmektedir (1). Genc¢ kadinlardaki bu artis,
bronzlagsma amaciyla dogal ya da yapay ultraviyole (Uv) kaynaklarinin sik
kullaniimasiyla iligkili yorumlanmaktadir.

Son yillarda organ transplantasyonu yapilan hasta sayisinin artmasi,
yeni immunsupresif ilaglarin kullanimiyla doku reddinin azalarak hastalarin
yasam surelerinin artmasi ile bu kisilerde BHK ve SHK goérilme sikhidl da
artmaktadir. Organ transplantasyonu yapilmis hastalarda, BHK 10-16 kat
daha fazla gérulmektedir (10).

BHK vicudun her yerinde gorulebilmekle birlikte en sik (%80) bas
boyun bdlgesinde ortaya ¢ikmaktadir (10).

BHK prognozu en iyi olan deri kanseri olmakla birlikte tedavisiz
birakildiginda lokal invazyon yapmakta, subkutan doku, kas ve hatta kemige
kadar ilerleyebilmektedir. Tumdrun iki katina ¢ikma hizi 6 ay ila 1 sene
arasindadir. Uzak metastaz ise ¢cok daha nadir gorilmektedir (%0,0028-0,55)
(1).

Yetersiz tedavi sonrasi nukslerin %33’G ilk yilda, %50’si ilk 2 yilda,
%66’s! ilk 3 yilda, %18’i 5-10. yil arasinda olmaktadir (11,12). BHK eksize
edilen hastalarin %44’Unde 3 yil iginde ikinci bir BHK gelisebilmektedir (11).



Bu nedenle hastalara ilk 1 yil 3 ayda bir, sonra 6 ayda bir takip dnerilmektedir
(13).

BHK’larda niks riski agisindan bazi prognostik faktorler
tanimlanmistir. Bu faktorler tedavi secimini etkilemektedir. BHK'lar bu
prognostik faktorlerin varligina ya da yokluguna gore yiksek veya dusuk riskli

olarak tanimlanmaktadir (3).

2.1.1. Yuksek riskli bazal hiicreli karsinom

Yuksek riskli BHK'lar agresif karakter gostererek, uygulanan cesitli tedavilere
ragmen, niks etmek egiliminde olan BHK’lardir. The National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) tarafindan olusturulan gtncel
(2010) kilavuza gore BHK’larda niks riskini artiran faktorler Tablo 1'de yer
almaktadir. Bu tabloda belirtilen yuksek risk faktorlerinin sadece bir tanesinin
var olmasi durumunda BHK, yuksek riskli gruba girmektedir (3).

NUks riski yuksek olan bdlgeler kozmetik ve fonksiyonel agidan kritik
bolgelerdir. Bu bolgeler sematize edildijinde yuzde H-bolgesi olarak bilinen
“‘maske” alani ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 1).

BHK, dusuk riskli alanlarda 20 mm’den, orta riskli alanlarda 10
mm’den buylk oldugunda vyuksek riskli olarak degerlendiriimektedir.
NCCN’nin 2010 yih kilavuzunda yuksek riskli bolgelerdeki timdrlerin
boyuttan bagimsiz olarak yiksek riskli olarak kabul edilebilecegi belirtiimistir
(3).

Klinik olarak sinirlari belirgin olmayan BHK’lar yuksek riskli olarak
kabul edilmekte ve genellikle agresif histopatoloji gostermektedirler (3).

NUks BHK’lar daha fazla subklinik yayihm goéstermekte ve &nceki
tedavilere ait skar dokusu iginde nuks tumor sinirlarinin belirlenmesi ¢ok zor
olmakta, kontrol muayenelerinde kolaylikla gézden kagabilmektedir (11).

immunsuprese hastalarda BHK insidansi artmakta ve bu hastalarda
BHK daha fazla niks etme egiliminde olmaktadir (3).

BHK’'nin daha once radyoterapi uygulanmis bolgede gelismesi niks

agisindan yuksek risk olusturmaktadir (3).



Tablo 1. Yiksek riskli BHK icin klinik ve histopatolojik risk faktorleri®.

Klinik risk faktorleri

Diisiik risk

Yuksek risk

Lokalizasyon/boyut

Alan L <20 mm

Alan L >20 mm

Alan M < 10 mm

Alan M > 10 mm

Alan H < 6 mm*

Alan H > 6 mm*

zemininde gelismesi

Sinir Belirgin Belirgin degil
Primer / niks Primer Nuiks
immunsupresyon varligi Yok Var
TUumorin radyoterapi Hayir Evet

Patolojik risk faktorleri

Histopatolojik tip

Nodiuler, yluzeysel

Morfeiform, infiltratif,

mikronoduler

Perindral tutulum

Yok

Var

bolge, el ve ayaklar

Alan H (high risk); niks riski yuksek olan alanlar: yuzin “maske” alanlari (yuz ortasi, géz
kapagdi, kas, géz cevresi, burun, dudaklar, ¢ene, kulak 6nU, arkasi, sakak, kulak), genital

Alan M (medium risk); nuiks riski orta olan alanlar; yanaklar, alin, boyun, sacli deri
Alan L (low risk); niks riski dusuk olan alanlar; gdvde, ekstremiteler

* Bu alandaki timérler boyuttan bagimsiz olarak yiksek riskli olarak degerlendirilebilir.

® The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2010 kilavuzundan alinmigtir




E= Yiksek riskli I Orta riskli

Sekil 1. YUzun yuksek riskli “maske” alani.

Histopatolojik olarak morfeiform, infiltratif ve mikronoddler tipler agresif
biyime bicimi gosterdiginden ve klinik olarak goérulebilir sinirlarin tesine
uzanabildiginden nuks riskleri diger tiplere gére daha yUksektir. Sekil 2’de
agresif histopatolojiye sahip BHK tiplerinin sematize edildigi resimler

gOrilmektedir.




C

Sekil 2. Agresif BHK histopatolojik tiplerinin sematik resimleri. A) Morfeiform;
B) infiltratif; C) Mikronoduler tip.

Miks BHK, dusik ya da yuksek riskli histopatolojik tiplerin bir arada
oldugu formdur. Miks BHK’larda merkezdeki duguk riskli bir histopatolojik
tipin (6rn; noduler) periferinde go6zlenebilen agresif histopatolojik tipler,
timorun davranisini agresif bicime degistirebilmektedir.

Mevcut rehberlerde BHK’'nin yuksek riskli tipleri icinde yer almayan
bazoskuamo6z karsinom (metatipik) agresif davranig gdstererek niks ve
metastaz riski yuksek olan bir neoplazidir. BHK ve SHK 6zelliklerini birlikte
gostermesi nedeni ile bu neoplazilerin bir tipi veya ayri bir neoplazi oldugu
konusu tartigmalidir. Ancak giinimiizde bazoskuamdz karsinom daha yaygin
olarak BHK’nin yuksek riskli bir tipi olarak kabul edilmektedir (14,15).

Perindral invazyon nadir olmakla birlikte, genellikle histopatolojik
olarak agresif tiplerde ve nilks lezyonlarda gézlenmektedir. insidansi %0,2-
3,8 olarak bildiriimektedir (1).



2.2. Tedavi

BHK tedavisinde guncel yaklagim, oOncelikle bu hastalarda niks riski
acisindan bir degerlendirme yapmayi gerektirmektedir. BHK’'nin yiksek ya da
dusuk risk grubunda oldugu belirlenmelidir. Tedavinin amaci en iyi kozmetik
ve fonksiyonel sonucla timorla tam olarak uzaklastirmaktir. Tedavi seciminde
ulkelerin saghk politikalari ve mevcut olanaklari da g6z onune alinarak
hazirlanan guncel tedavi rehberleri Gnemli yol gostericilerdir. Ancak her hasta
icin timadrin boyutu, yeri, histopatolojik 6zellikleri, hastanin yasi, cinsiyeti, ek
hastaliklari, hekimin deneyimi, tedavinin ulasilabilirligi ve maliyeti
degerlendirilerek o hastaya en uygun tedavi secimi yapilmahdir.

Klasik tedavi segenekleri arasinda medikal tedavi, kriyoterapi, kiretaj
ve elektrodesikasyon, radyoterapi, standart cerrahi eksizyon ve Mohs
cerrahisi bulunmaktadir. Fotodinamik tedavi, son yillarda secilmis vakalarda

etkinligi kanitlanmis ve umit verici bir yontem olarak kabul edilmektedir.

2.2.1. Medikal tedavi

Fluorouracil:

Yillardan beri iyi bilinen antineoplastik bir ajandir. Lokal irritasyon en 6nemli
yan etkisidir. Emilimini ve etkinligini artiran formlar Gzerinde ¢alisiimaktadir.
Kuguk ve yuzeysel BHK'larin tedavisinde yuksek basari oranlari ve iyi

kozmetik sonug elde edilmistir (10).

imiquimod %5 krem:

Lokal immun yaniti artirarak etki gostermektedir. Lokal irritasyon yapmasi
kullanimini sinirlayan bir faktordir. Yuzeysel BHK'da yanit orani 5 vyillik
takipte %69-100 iken, nodiler BHK'da %42-76 olarak bildirilmigtir (10).
Yuzeysel BHK tedavisinde FDA onayr almigtir. Topikal medikal
tedaviler yiiksek riskli BHK’larin tedavisinde onerilmemektedir (10,16).

Cerrahi tedavinin uygulanamadigi durumlarda ya da yetersiz eksizyon



sonrasi tekrar cerrahi girisimin yapilamadigi durumlarda tedaviye yardimci bir

ajan olarak da kullanilabilir (17,18).

2.2.2. Kriyoterapi

Bu yontemde sivi nitrojen ile donuk olusturup timor dokusunun hasari
saglanmaktadir. Cerrahi eksizyona gore kozmetik sonuclari daha iyi olsa da
niks riski yuksektir (%7,5-39) (9,10). Bu nedenle ancak disuk riskli BHK

tedavisinde Onerilen bir tedavi segenegidir.

2.2.3. Kiiretaj ve elektrodesikasyon

Tum dldnyada 6zellikle dermatologlar tarafindan cerrahi eksizyondan sonra
en sik kullanilan ikinci yontemdir. Segilmis primer BHK’larda 5 yillik bagari
orani yuksektir (%92,3) (10). Ancak hekimin deneyimi, becerisi ve yontemin
uygulanma bicimine goére etkinligi degisebilmekte ve sinir kontroll
saglamamaktadir. Mevcut calismalarin  ele alindi§i  kimdulatif  bir
degerlendirme sonucunda 5 vyillik takipte basari orani %82-96 olarak
saptanmigtir (19). Bas boyun disi dusuk riskli BHK’lar igin onerilen bir
yontemdir (10).

2.2.4. Fotodinamik tedavi

Topikal olarak kullanilan bir fotoduyarlandirici madde uygulamasini takiben,
uygun dalga boylu 1sik verilerek reaktif oksijen turevleri olusturulmakta ve bu
yolla timdrun hasari saglanmaktadir. Cerrahi eksizyona gore kozmetik
sonuglari oldukga iyi olsa da niks oranlari daha yuUksektir (%14). Yuzeysel
BHK’da etkinligi gosterilmistir (10). Kicuk noduler BHK’larda da timit verici
sonuglar elde edilmektedir (10,20). Ancak yiiksek riskli BHK’larda
onerilmemektedir. Ulkemizde sadece iki merkezde bu cihaz bulunmakta ve
fotoduyarlandirici madde teminindeki guglikler nedeniyle heniiz rutin olarak

uygulanmamaktadir (Agustos 2010).



2.2.5. Radyoterapi

Cerrahi tedavinin yapilamadigi, ozellikle ileri yas hastalarda, morfeiform tip
diginda yuksek riskli BHK’larda (el, ayak ve genital bolge digi)
uygulanabilmektedir. Ayrica radyoterapi ¢cok buylk timdorlerde hayat kalitesini
artirmak icin palyatif amacla da kullanilabilmektedir. Altmis yas altinda
uygulanmasi uzun donem sekelleri agisindan genellikle 6nerilmemektedir (3).
Radyoterapi sonrasi nuks etmis BHK tedavisinde yine RT uygulamak
kontraendikasyon olarak kabul edilmektedir (10). Girisimsel bir islem
olmamasi avantaj saglarken, sinir kontrolinin yapilamamasi, cerrahi
eksizyona gore nuks oraninin yuksek olmasi ve radyoterapi skarinin zaman

icinde daha kotu hale gelmesi dezavantaj olarak kabul edilmektedir (10).

2.2.6. Standart cerrahi eksizyon

Cogu primer BHK’da etkili bir tedavi olmasina karsin, ytksek riskli timorlerde
basari oranlari Mohs cerrahisine kiyasla daha dusuktur. Yuksek riskli
olmayan BHK’larin %98’inde 4 mm serbest cerrahi sinirla eksizyon, yeterli bir

sinir kontroll saglamaktadir (9).

2.2.7. Mohs cerrahisi

ik kez 1930’lu yillarda Frederic Mohs tarafindan saglam doku korunmasinin
anatomik ve fonksiyonel olarak 6nemli oldugu vicut bolgelerinde, nuks riski
yuksek olan tumorler igin gelistirilen bir cerrahi yontemdir. Bu yontemde
tumor cinko klorid ile fikse edildikten sonra horizontal tabakalar halinde
eksize edilip, operasyonu yapan hekim tarafindan histopatolojik olarak
incelenmekte ve olusturulan harita ile eksizyon, tUmorin pozitif oldugu
sinirlarda ilerletiimektedir. Ancak fix-doku teknigi agrili olmasi ve uzun zaman
gerektirmesi nedeni ile, 70’li yillarda yerini taze-doku frozen incelemesine
birakmigtir. Yontem bugun halen Mohs cerrahisi egitimi alan dermatolog
veya plastik cerahlarca cesitli Ulkelerde az sayida referans merkezinde

yarutulmektedir.
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En yiksek orandaki histopatolojik sinir kontrolunu saglamasi nedeni
ile bugun pek cok rehberde ve klasik text booklarda yuksek riskli BHK'lar i¢in
oncelikle dnerilen yontemdir. Bunun yani sira SHK ve diger yuksek riskli deri
ve yumusak doku timorlerinin tedavisinde de 6nerilmektedir (9).

Primer BHK'lar icin Mohs cerrahisi ile 5 yilik niks orani %1 olarak
bildirilmektedir. Niks BHK tedavisinde Mohs cerrahisi ile uzun dénemde niks
orani %5,6'dir. Bu oran yine nuks vakalarda standart cerrahi ile %17,6,
radyoterapi ile %9,8, kiretaj ve elektrodesikasyon ile %40 olarak
bildirilmektedir (9).

2.2.8. Basamaklh sinir kontrollii cerrahi

Mohs cerrahisi, bu egitimi almis cerrah ve uygulanan merkez sayisinin az
olmasi ve ekonomik guglikler nedeniyle pek cok tlkede halen uygulanabilir
bir yontem degildir. Mohs cerrahisine alternatif olarak, geciktirilmis (1-2
ginden 10-12 gune kadar devam eden operasyon seanslari ile saglanan)
hizlandirilmis parafin doku ya da frozen kesit yontemi ile yapilan sinir
kontrolli cerrahi yontemler gelistiriimistir. Bu yontemde cerrahi sinirin
histopatolojik degerlendirmesi klasik bread-loaf teknigiyle veya gelistiriimeye
calisilan square veya perimeter teknikleriyle yapilmaktadir (21,22). Bu
yontemlerle yine de Mohs cerrahisine kiyasla daha az oranda cerrahi sinir
incelenebilmektedir.

Literatirde basamaklar halinde devam eden bu cerrahi teknige
hizlandirilmig parafin doku kesitleri (slow mohs), haritalanmig seri eksizyon,
hizlandirilmig devam eden kesitlerle birlikte basamakli sinir kontrollli cerrahi,
marginal contoured excision gibi birgok farkli isim verilmistir (23).

BHK tedavisinde basamakli sinir kontrolli cerrahinin kullanildigi
calismalar bulunmaktadir. Almanya’dan 2000 vyilinda yayinlanan bir
¢alismada, bu cerrahi yontem ile tedavi edilen 279 yuz yerlesimli BHK’'da 5
yillik takipte niks orani %3 olarak saptanmistir (6). Meksika’dan 2004 yilinda
yayinlanan bir ¢galismada ise 49 BHK ayni yontemi ile tedavi edilmis ve 2

yillik takipte hicbirinde niks goézlenmemistir (5). Son olarak 2008 yilinda
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Isvigre’den yayinlanan, 281 BHK'nin bu ydntem ile tedavi edildigi bir
calismada 5 yillik niks orani %3,6 olarak saptanmistir (8).

Basamakli sinir kontrollii cerrahinin SHK tedavisinde uygulandigi 61
hastalik bir calismada ise basari orani %92 olarak bildirilmistir (7).

Lentigo malign ve lentigo malign melanom tedavisinde de bu yontem
etkili olarak uygulanmaktadir. Amerika’dan 2008 yilinda yayinlanan bir
calismada basarili sonuglar elde edilmigtir (4).

Melanom disinda dermatofibrosarkoma protuberans (DP) gibi lokal
invaziv olan ve genis cerrahi sinirla eksizyonu onerilen timorlerde de bu
yontem oOnerilmektedir. DP genis cerrahi sinirla eksize edilse dahi nuks riski
%60’lar bulabilmektedir. Ancak 22 hastalik bir seride modifiye Mohs ile
eksize edilen tumorlerin ortalama 54 aylik takibinde higbirinde nlks
g6zlenmemigtir (24).

Merkel hicreli karsinom ve malign deri eki timorlerinin tedavisinde de
histopatolojik olarak sinir kontroli sadlayan cerrahi yontemler dnerilmektedir
(1,9) .
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3.GEREC VE YONTEM

Yuksek riskli BHK tedavisinde basamakli sinir kontrolli cerrahi yontemin,
kisa ve uzun donem etkinligini, avantaj ve gugluklerini belilemek amaci ile
retrospektif bir hasta grubunun takibini de iceren prospektif, tanimlayici, agik
bir klinik calisma planlandi. Calisma plani, Marmara Universitesi Tip
Fakiltesi Dermatoloji ve Plastik Cerrahi Anabilim Dallari ile iU Cerrahpasa
Tip Fakultesi Patoloji Anabilim Dali, Dermatopatoloji bilim dalinin katilimi ile
olusturuldu. Calisma Marmara Universitesi Tip Fakiltesi Arastrma Etik
Kurulu tarafindan  onaylandl® (onay tarihi  08.05.2009, sayi
B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/309, protokol: MAR-YC-2009-0172). Tum hastalar
calisma konusunda bilgilendirildi ve onam formu® hasta ve arastirici
tarafindan imzalandi.

Calismanin birincil amaci, basamakli sinir kontrolli cerrahi yéntem ile
tedavi edilen hastalarda niiks oranini saptamaktir. ikincil amag, timorin
kKlinik olarak palpe edilebilen en genis ¢api ile onarim o6ncesi defektin en
genis capi Olculerek, timoért tam olarak ¢ikarmak icin gereken toplam cerrahi
sinirt belirlemektir. Ayrica, tedavi icin gereken basamak sayisi ve toplam
tedavi suresi, biyopsi ve sonrasindaki cerrahi basamaklarda histopatolojik
tiplerin farklih@i, timorin histopatolojik tipi ile ¢api ve basamak sayisi

arasindaki iligkiye ait veriler elde edebilmek de amaclanmigtir.

3.1. Hasta Sec¢imi

Mayis 2008 - Mayis 2010 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Tip
Fakultesi Dermatoloji poliklinigine basvuran, bas bolgesi yerlesimli yiksek
riskli BHK’s1 olan hastalar ¢alismaya alindi. Bu hastalarin, asagida belirtilen
yuksek risk faktorlerinden en az bir tanesini tagimasi beklendi.

- Yuksek risk alaninda 6 mm’den, orta risk alaninda 10 mm’den buyuk (Bkz
Sekil 1),

- Klinik olarak sinirlari belirsiz,

® Ek 1, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurul Onayi
° Ek 2, Bilgilendirme ve onam formu
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- Nuks,

- Alinan biyopsi sonucu mikronoduler, morfeiform, infiltratif, miks ya da
bazoskuamoz tipte timaori olan BHK hastalari ¢alismaya alindi.

Ayrica retrospektif olarak 2003-2008 yillari arasinda yine ylksek riskli BHK’sI
olup basamakli sinir kontrollu cerrahi yontemin uygulanmis oldugu 19 hasta
yontemin uzun donem etkinligini saptamak amaci ile ¢alismaya alindi.
Asagida belirtilen 6zelliklere sahip hastalar ¢alisma digi birakildi:

- Seksen bes yas Uzerinde olan

- Ddaskun, uyum sorunu olan

- Lokal anestezi ile cerrahi girisimin risk olusturabilecegi hastalar
(hematolojik hastali§i ve ileri derece kalp yetmezligi olanlar ile son 6 ay

icinde miyokart enfarktiis ve serebrovaskiler olay gecirenler)

3.2. Tedavi Yontemi

Dermatolojik degerlendirme:

Hastalarin demografik verileri yani sira deri tipi, sa¢ ve g6z rengi kaydedildi,
ultraviyole maruziyeti, gunesten korunma Oykusu ve sistemik hastaliklari
sorgulandi. Tumorin boyutu, lokalizasyonu, primer ya da niks oldugu, nuks
ise onceki tedavilerin sekli 6grenildi. Bu bilgiler veri formuna kayit edildi (Bkz
Ek 3). Primer timoére ait patoloji raporu olan niks vakalar ile klinik ve
dermoskopik olarak tipik BHK dusunulen 0,5 cm’den kuglk lezyonlari olan
vakalar diginda tim hastalardan insizyonel veya punch biyopsi alinarak klinik
tani dogrulandi ve histopatolojik tip belirlendi. Klinik olarak palpe edilebilir en
genis tumor capi Olgulerek bazal fotografi cekildi. Hastalar randevulari
alinarak basamakli sinir kontrollli cerrahi girisim igcin Marmara Universitesi

Tip Fakiiltesi Plastik Cerrahi bolumuine yonlendirildi.

Cerrahi tedavi:

Plastik cerrahi béluminde tumorler lokal anestezi altinda 5-10 mm serbest
cerrahi sinir ile eksize edildi. Eksize edilen tumér dokusu superior kismindan,

gerekirse lateral ya da medial kisimlarindan da dikis materyali ile isaretlendi
14



ve lokalizasyonunu belitmek amaci ile sematik bir yuz resmi cizilerek
Uzerinde timoran isaretli kisimlari belirtildi (Sekil 3). Doku, hizlandiriimig (2
gun) histopatolojik inceleme icin 6zel istek formu ile %10 tamponlu
formaldehit icerisinde istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali, Dermatopatoloji bolumine bir hasta yakini ile gdnderildi.
Defekt alanina serum fizyolojik ile islatiimis gazli bez kapatilarak gunlik
pansuman yapildi. Histopatolojik inceleme sonucunda cerrahi sinirin pozitif
gelmesi durumunda, her basamakta sinirin pozitif geldigi kisimdan (yan ya
da derin cerrahi sinir) eksizyon 2-3 mm ilerletildi. Basamaklar 2-4 gun arayla
(hafta sonuna denk gelebilmesi nedeni ile) yapildi. Butun sinirlar negatif
geldikten sonra kalan defektin boyutuna gdre onarim stratejisi belirlendi.
Primer olarak, graft ya da cesitli flap yontemleri ile onarildi. Onarim 6ncesi
defektin en genis capi Olgulerek fotografl ¢ekildi. Her basamakta cerrahi
komplikasyon (kanama, infeksiyon gibi) varsa kaydedildi. TUm cerrahi girigim
basamaklarinin hasta ile ilgili 6zel bir durum olmadik¢a ayaktan yapilmasi
planlandi. Son asamada kompleks bir onarim durumunda gerekirse hastalar

yatirildi.

Sekil 3. isaretlenmis timdr dokusu ve lokalizasyonunun belirtildigi sematik

resim.
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Histopatolojik degerlendirme:

Eksize edilen doku dikis materyali ile isaretlenmis ve patolojiye gonderilen
kagit Uzerinde krokilendiriimis olarak degerlendiriimeye alindi (Sekil 4A).
Once piyese oryante olunup (uyumlanilip) tim cerrahi sinirlar, gerektiginde
farkh renkli murekkepler kullanilarak boyandi. Genellikle parga, 6énce uzun
eksene paralel kesilerek 2’ye bolindu. Sonra uzun eksene dik, parganin
boyutuyla orantili olarak 0,2-1 cm kalinlikta paralel kesitler yapildi (Sekil 4B).
Eksizyon materyalinden alinan érnekler numaralandirilarak haritalandi (Sekil
4C). Her o6rnekten 2 mikrometre kalinhiginda vertikal kesitler alindi ve
mikroskopik inceleme yapildi. Histopatolojik tip, varsa noral invazyon varlgi
ve cerrahi sinir bilgisi raporda bildirildi. Tekrarlayan basamaklarda eksize
edilen doku haritalandirildi (Sekil 4D ve 4E). TUmorin cerrahi sinirda olmasi
ya da sinira 1 mm’den yakin olmasi durumunda cerrahi sinir pozitif kabul
edildi.
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Sekil 4. TUumorun histopatolojik incelemesi. A) Superior ve lateralden isaretli
timor dokusu; B) Orneklenmesi; C) Haritalanmasi; D) Cerrahi sinirin pozitif

oldugu kisimdan tekrar eksize edilen doku; D) Haritalanmasi.

3.3. izlem

Hastalar defekt onarildiktan sonra 1. haftada kontrole ¢agrildi. Daha sonra
3.ay, 6.ay, 12. ayda, 1.yildan sonra ise 6 ayda bir dermatoloji polikliniginde
muayene edildi. NUks ya da yeni bir deri kanseri varsa hasta izlem formuna
kaydedildi. Her kontrolde operasyon alani fotograflandi. Hastalar tarafindan
tedavinin 3. ayinda hasta memnuniyet formu dolduruldu (Bkz Ek 4).
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3.4. istatistiksel Degerlendirme

Aragtirma verilerinin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 11,5 yazilimi ile
yapildi. Olglilebilen veriler ile niteliksel olup say! ya da sayisal kodlarla ifade
edilebilen verilerin timUne ait tanimlayici analizler, sikhk dagilimlari, ylizde ve
ortalamazstandart sapma ile belirtildi. Surekli degisken olan izlem siresi
median olarak gosterildi. Bagimsiz degiskenler arasindaki ortalamalarin
karsilagtirnimasinda parametrik veriler igin Student t-test, non parametrik
veriler icin ki-kare ve Mann-Whitney-U test kullanildi. P<0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Ozellikleri

Calismaya alinan 47 hastada (23 kadin, 24 erkek) toplam 50 tane yuksek
riskli BHK, basamakli sinir kontrolli cerrahi yontem ile tedavi edildi. Kirk yedi
hastanin 19’u retrospektif grupta, 28’i prospektif grupta yer almaktaydi.
Hastalarin ortalama yasi 63£11,5 (32-85) olarak saptandi. Hastalarin %57’si
65 yas altinda (%21’i 55 yas altinda), %43’0 ise 65 yas Ustinde idi (Dinya
Saglik Orgltl  kriterlerine gbére 65 vyas ve Ustl “yash” olarak
siniflandinimaktadir). Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi benzer

olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. Hasta cinsiyetinin yas araliklarina goére dagilhimi.

Yas dagilhimi Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek n (%)
n (%) n (%)
55 yas alti 1(2,2) 9(19,1) 10 (21,3)
55 — 64 yas 11 (23,4) 6 (12,8) 17 (36,2)
65 — 74 yas 6 (12,8) 5 (10,6) 11 (23,4)
75 — 85 yas 5 (10,6) 4 (8,5) 9 (19,1)
Toplam n (%) 23 (49) 24 (51) 47 (100)

Deri tipi ve gunesten korunma aligkanligi bilgileri kaydedilen 45
hastanin, 34’Unde (%76) Fitzpatrick deri tipi 2 iken, 11’inde (%24) deri tipi
3t ve 19u (%42) kahverengi, 26’sl (%58) ise aglk gdz rengine sahipti.
Mesleki olarak agik havada g¢alisma ya da tatil amaci ile uzun sireli ve yogun
Uv maruziyet oykisu 36 (%80) hastada mevcuttu. Hicbir hastadan dizenli

glnes koruyucu kullanim éykusu (son birkag yil hari¢) alinmadi.
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4.2. Klinik Bulgular

Calismaya alinan 44 hastada tek, birer hastada 2 ve 3 adet, 2 hastada ise 4
adet BHK olmak Uzere toplam 57 BHK'nin yuksek riskli olan 50 tanesine
basamakli sinir kontrolli cerrahi uygulandi. Bu 50 BHK’'nin 44’Unin (%88)
yiksek riskli, 6’sinin ise orta riskli lokalizasyonda oldugu saptandi (Bkz Sekil
1). En sik yerlesim yeri, 28 adet tUmor ile burun bodlgesi idi. Kalan 22
lezyonun bas bolgesinde yerlesimleri Sekil 5’de gosteriimektedir.

o) 1 (2%)
2 (ase) 2%/

-

2 (4%)

E Burun H Yanak i GOz gevresi
M Sakak M Kulak M Sach deri
i Alin i Ag1z cevresi

Sekil 5. BHK'larin yerlesim yerlerine gore dagilimi.
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Elli BHK’'nin ortalama tumoér ¢apr 1,33+1,2 cm (0,3-8 cm) olarak
saptandi. Tum cerrahi sinirlar negatif geldikten sonra onarim éncesi defekt
capl 29 lezyonda (23 primer, 6 nuks) olculebildi. Bu 29 lezyonun da timor
capi ortalama 1,3+1,4 cm, defekt ¢api ise ortalama 2,4+1,7 cm (0,5-10 cm)
olarak saptandi. Tumoérld tamamen g¢ikarmak igin gereken serbest cerrahi
sinir ortalama 1,1+0,6 cm (0,2-3 cm) olarak saptandi.

BHK’larin 41°i (%82) primer iken, 9’u (%18) niks tumor idi. Primer ve
niks BHK’larin klinik, histopatoloji, tedavi ve izlem bilgileri sirasiyla Tablo 3
ve Tablo 4’de verilmistir. NUks timorlerin 8 tanesi yuksek riskli, 1 tanesi ise
orta riskli alanda idi ve 6 tanesinde yuksek riskli histopatolojik tip saptanirken,
3 tanesinde dusuk riskli histopatolojik tip saptandi. Tablo 5’de primer ve niks

BHK’larin ézellikleri kargilastiriimaktadir.
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Tablo 3. Primer BHK’larin ozellikleri.

Hastano/ | Yerlegim Hp tip Tm/Def | BS | izS (ay)
yas / cins Biyopsi tanisi Son tani cap (cm)
1/59/E Burun Solid, mikronod Solid, mikronod, infilt 0,7/2 2 48
2/81/E Burun infilt, bazosk infilt, bazosk 0,6/Y 1 48
3/46/K Burun Solid, morfei Solid, morfei, infilt 1/2 1 60
4/63/K Burun Solid, mikronod Solid, mikronod 1/2 2 60
5/50/E Burun Yuzs, infilt Yuzs, infilt 0,8/1,2 1 12
6/46/E Burun infilt infilt 0,4/1,2 2 12
7/79/K Burun Solid, infilt, mikronod, bazosk Solid, infilt, mikronod, bazosk 1,2/Y 2 24
8/58/K Burun Solid Solid, infilt Y 1 24
9/76/E Burun Mikronod, infilt Mikronod, infilt, solid, morfei, multifokal yizs | 1/1,5 1 4
10/82/K Burun infilt, morfei infilt, morfei, PI 0,8/Y 3 12
11/62/K Burun Yok infilt 1/2 2 12
12/67/K Burun Yok Solid, yuizs, mikronod 2,5IY 4 12
13/50/E Burun Yok Solid, infilt 0,8/1,5 2 12
14/60/K Burun Yok Solid, mikronod 1/1,5 1 12
15/79/K Burun Morfei Morfei, ylizs Y 1 84
Yanak Morfei, mikronod Morfei, mikronod 0,5/2 2 60
16/64/E Burun Solid Solid, mikronod, multifokal yiizs 0,5/1 1 3
Yanak Solid, mikronod Solid, mikronod, infilt 2/3 2 3
17/69/E Burun Yok Solid, infilt 21Y 1 36
Goz cevresi Yok Bazosk 2,51Y 2 36
18/71/K Yanak Morfei, mikronod Morfei, mikronod, bazosk 1Y 1 60
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Tablo 3 Devam. Primer BHK’larin 6zellikleri.

19/58/K Yanak Solid, infilt Solid, infilt, mikronod, PI 1/2,5 2 36
20/56/K Yanak Yok infilt 0,41Y 1 24
21/65/K Goz gevresi Morfei Morfei, infilt 1,5/Y 2 36 (12.ay nuks)
22/56/K GO0z cevresi Morfei Morfei, bazosk 1,5/3,5 3 12
23/63/E GOz gevresi Yok Solid, mikronod 0,3/Y 2 24
24/32/E Sakak Solid, morfei Solid, morfei 3,5/Y 3 36
25/70/E Sakak Solid, morfei Solid, morfei, infilt, mikronod, PI 1/4 4 24
26/48/E Kulak Yok infilt 1,5/Y 2 48
27/84/E Kulak Solid Solid, yuzs, infilt, bazosk 1,5/2 1 12
28/59/E Saclh deri Morfei Morfei, solid, Pi 2/Y 2 84
29/52/E Alin Solid, mikronod Solid, mikronod, multifokal ylizs 0,5/Y 2 36
30/67/E Burun Yok Yuzs 0,5/1,5 2 72
31/70/E Burun Yok Solid 1/2 1 24
32/76/E Burun Yok Solid 1Y 1 48
33/57/K Burun Yok Solid 0,3/0,5 1 36
34/78/K Burun Yok Solid, yuzs 1/1,5 1 12
35/52/E Yanak Solid Solid 2/Y 1 24
36/66/K Yanak Yok Solid, yuzs 2/4 2 6
37/74/K Goz gevresi Yok Solid 0,5/0,8 1 7
38/85/K AJiz gevresi Solid Solid 1/2,5 2 48

in.filt, infiltratif; Morfei, morfeiform; Bazosk, bazoskuaméz; Mikronod, mikronodiiler; Yiizs, yiizeysel; BS, basamak sayisi; izS, izlem siresi;
PI, perinéral invazyon; Tm, timor; Def, defekt; Hp, histopatolojik; Y, yok (6lciimedi).
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Tablo 4. Niks BHK’larin 6zellikleri ve 6nceki tedavileri.

Hasta no/ | Onceki tedavi sekli Hp tip Yerlesim Tm cap Def cap BS izS (ay)
vas/cins/ [Ekz | Kry | KEd imq (cm) (cm)

sare(yl) | () | m |0 (n)

1/54/E/2 1 Solid Burun 0,4 yok 2 72
2/64/E/9 2 Morfeiform Sakak 2,5 yok 2 60
3/55/K/8 cS (655 Solid Burun 0,5 yok 2 24
4/59/K/2 1 (055 YS Yizeysel Sagcl deri 3 3,5 1 24
5/49/E/20 2 1 Bazoskuamoz Goz cevresi | 0,3 15 2 24
6/72/K/15 11 infiltratif, morfeiform Burun 3 5 3 24
7162/E/20 CS infiltratif, morfeiform, ylizeysel Burun 8 10 3 24
8/70/E/7 2 Solid, infiltratif, bazoskuamoz Burun 0,5 2,5 3 24
9/59/K/6 2-3 YS Solid, mikronoddler, infiltratif Burun 1 15 1 12

Ekz, eksizyon; Kry, kriyoterapi; KEd, kiiretaj ve elektrodesikasyon; img, imiquimod; CS, ¢ok sayida; YS, yetersiz sire; Tm, tiimor; Def,
defekt; BS, basamak sayist; izS, izlem siresi; Hp, histopatolojik; Y, yok (élgtilmedi).
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Tablo 5. Primer ve niks BHK’larin dzellikleri.

p* degeri

Histopatolojik | ROLEE S 32 (78) 6 (66,7)

tip Dustik riskli 9 (22) 3(33,3)

Lokalizasyon |RQOLEE SN 36 (87,8) 8 (88,9)

Orta riskli 5(12,2) 1(11,1)

Toplam 41 (100) 9 (100) >0.05

Ortalama yas +SD ** 64 +£12,2 60 +7,4

Ortalama tiimor ¢api(cm) £SD ** 1,15 +0,6 2,13+2,4

Ortalama defekt gapi(cm) *SD ** 1,98 +0,9 4 +3,2

Ortalama basamak sayisi +SD ** 1,8 +0,8 2,2+0,5

*p degeri <0,05 anlamh olarak kabul edilmistir.
*Mann-Whitney testi uygulanmigtir.

Primer ve niks lezyonlar histopatolojik tip, lokalizasyon, yas, tumor
capi, defekt gapi ve basamak sayisina gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. Ancak defekt gapi ortalamasi ve gereken
ortalama cerrahi basamak sayisinin niiks lezyonlarda daha fazla oldugu
goruldu (Sekil 6,7,8).

Yuksek risk faktorleri yoninden de@erlendirildiginde toplam 50
BHK’nin 44’0 yUksek riskli lokalizasyonda, 38’i yuiksek riskli histopatolojik tipe
sahip, 9'u nlks idi. 13’Unde tek yuksek risk faktor, 37’sinde 2 ve daha fazla
yuksek risk faktora vardi.
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A

‘.lhbv”mumnﬂy MADE INUS A
6

Sekil 6. 8 no’lu niks hasta. A) Miks (solid, infiltratif, bazoskuamdz)
histopatolojik tipe sahip timoérin ¢api 0,5 cm; B) Onarim 6ncesi defekt capi
2,5 cm idi.

C

Sekil 7. 6 no’lu niks hasta. A) Daha 6nce 11 kez eksize edilmis, klinik olarak
sinirlari belirsiz timér; B) Onarim 6ncesi defekt; C) Onarim sonrasi izlemde

2. yil fotografi.

26



C

Sekil 8. 7 no’lu nuks hasta. A) Yirmi yil boyunca c¢cok sayida kriyoterapi
uygulanmig, klinik olarak sinirlari belirsiz tumorin ¢apt 8 cm; B) Onarim

oncesi defekt ¢capi 10 cm idi; C) Onarim sonrasi izlemde 2. yil fotografi.

4.3. Histopatolojik Bulgular

Tedavi 6ncesinde, 50 lezyonun 30’undan biyopsi alindi. Toplam 14 lezyon,
0,5 cm’den kuguk oldugu (5 lezyon) ve klinik ve dermoskopik olarak guglu bir
bicimde BHK dusunuldugu (9 lezyon) icin biyopsi alinmadan direk olarak 1.
basamak eksizyona yonlendirildi. Bu lezyonlarin hepsinde histopatolojik tani,
BHK ile uyumlu geldi. Dért niks lezyon daha énceki patoloji raporu oldugu, 2
lezyon da dis merkezlerde alinmis biyopsi raporu oldugu igin biyopsi
alinmaksizin 1. basamak eksizyona yonlendirildiler. Bu lezyonlarin da ilk
basamak sonucu histopatolojik tanilari BHK olarak geldi. Boylece tedavi
oncesi biyopsi alinmayan toplam 20 lezyonun hepsinin BHK tanilan 1.

basamakta histopatolojik olarak dogrulandi.
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Elli lezyonun 38’inde (%76) histopatolojik olarak ytksek riskli BHK,
bunlarin 7’sinde de perindral invazyon saptandi. infiltratif tip 23 (%26),
mikronoduler tip 15 (%30), morfeiform tip 14 (%28), bazoskuamoz tip 8
(%16), solid tip 29 (%58), yluzeysel tip 12 (%24) lezyonda gozlendi. Miks tip
ise 31 (%62) lezyonda saptandi. Tedavi dncesi biyopsi alinan 30 lezyonun,
21’inde total timor eksizyonu sonucu ilk biyopsideki histopatolojik tiplere ek
olarak farkl tipler de saptandi. Ug¢ timériin tedavi dncesi alinan biyopsisi
yuksek riskli histopatolojik tipe sahip degilken, total eksizyonu sonucu ytksek
riskli histopatolojik tip saptandi.

Birden fazla basamak gerektiren eksizyonlarin, 25’'inde yan cerrahi
sinir, 3’Unde derin cerrahi sinir, 11’inde ise yan+derin cerrahi sinir pozitifligi
saptandi.

Dusuk ve yuksek riskli histopatolojik tiplerin gorulme sikligi, burun (21
lezyonda yuksek riskli tip, 7 lezyonda dusuk riskli tip) ve diger yerlesim
yerlerindeki (17 lezyonda yuksek riskli tip, 5 lezyonda dusuk riskli tip)

lezyonlar karsilagtirildiginda anlamli fark goéralmedi (p>0,05).

4.4. Tedavi ile ilgili Bulgular

Basamakli sinir kontrollt cerrahi tedavi uygulanan 50 BHK’dan 20’si (%40) 1
basamak, 22'si (%44) 2 basamak, 6’si (%12) 3 basamak, 2’si (%4’0) 4
basamak gerektirdi (Sekil 9,10). Toplam 30 (%60) lezyonda 2 ve daha fazla
saylda basamak uygulandi. Bir tumor igin ortalama basamak sayisi 1,8+0,8
olarak saptandi. Bir basamak ile 2 ve daha fazla basamak gerektiren
lezyonlar histopatolojik tip, lokalizasyon, yas ve tumor capina gore
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Defekt onarim bilgisine ulasilan 48 BHK’nin 11’i primer olarak
kapatilirken, 26’sinda flap, 10’unda graft kullanildi, 1’i ise sekonder olarak
iyilesti. Flap ile onarim yapilan 3 BHK'da serbest radial 6n kol flap kullanildi.
Toplam 50 lezyonda 1. basamaktan onarima kadar gegen sure ortalama

4+3,7 guin (2-21 gun) olarak saptandi.
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GuUnlUk pansumanlar ve onarim oncesi kontrollerde, 1 hastada defekt
zemininde topikal antibiyotik kullanimi ile gerileyen hafif plrilan krutlu alan

saptandi ve yuzeysel infeksiyon olarak degerlendirildi. Higbir vakada

yumusak doku infeksiyonu ve kanama gibi komplikasyonlar gelismedi.

Sekil 9. 24 no’lu primer hasta. A) Miks (morfeiform, solid) histopatolojik tipe
sahip timdr B) 1. cerrahi basamak; C) 2. cerrahi basamak; D) Onarim

sonrasi izlemde 2. yil fotografi.
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B

Sekil 10. 25 no’lu primer hasta. A) Miks histopatolojik tipe sahip 1 cm caph

tumor; B) 4 cerrahi basamak sonrasinda 4 cm ¢apa ulasan defekt fotografi.

4.5. izlem ile ilgili Bulgular

Hastalar median 24 ay (3-84 ay) izlendi. 24 ay ve Uzerinde izlemi olan 32
(%68) hasta, 36 ay ve uzerinde izlemi olan 20 (%42) hasta vardi. Dokuz
hasta (%19) 5 yil ve Uzerinde izlendi. Dokuz niks hastanin izlem siresi ise
median 24 ay (12-72 ay) olarak saptandi.

Toplam 50 lezyonun 1 tanesinde (%2) 1 yil sonra nuks goéruldi. Bu
hastanin ilk BHK’s1 alt g6z kapadi yerlesimli, 1,5 cm c¢apli, primer ve yuksek
riskli histopatolojik tipe sahipti. Hastanin niks sonrasi 2. kez yapilan
basamakli cerrahi sonrasi 2 yillik takibinde yeni niks olmadi. Ancak burun
yaninda, eski lezyon ve skar alanindan uzakta 1 adet yeni BHK geligti ve bu
lezyon da basamakli sinir kontrolll cerrahi yontem ile tedavi edildi.

Yeni gelisebilecek neoplaziler agisindan 47 hastanin izleminde, ilk 2
yil icinde 4’Unde birer tane, 3’Unde ikiger tane olmak lzere toplam 7 (%15)
hastada yeni BHK gelisti. Bu yeni BHK’larin 9'u bas bodlgesinde, 1'i ise
gOvdede yerlesirken, primer tumdre en yakini mevcut cerrahi sinira 2 cm
uzaklikta idi. izlem siresince diger melanom digi deri kanserleri gériilmedi.

Hasta memnuniyet formunu 15 hasta doldurdu. Hastaneye sik gelme
nedeniyle 13 hasta “hi¢” zorluk yagsamadigini ifade ederken, 2 hasta “biraz”
zorluk yasadigini belirtti. Hastane igerisinde zorluk yasama konusunda 12
hasta “hi¢”, 2 hasta “biraz”, 1 hasta “orta” yanitini verdi. Gunlik pansuman

30



yaptirma nedeniyle 13 hasta “hi¢” zorluk yasamadigini belirtirken, 2 hasta
“biraz” zorluk yasadigini belirtti. Hastalarin hig¢biri banyo yapma konusunda
zorluk yasamadigini ifade etti. Tekrar bu yontem ile tedavi olmak
gerektiginde, 13 hasta bu yontemi kesinlikle tercih edecegini, 2 hasta da

biraz sikinti yasadigini ancak yine de tercih edecegini belirtti.
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5. TARTISMA

Bu calismada bas bdlgesi yerlesimli yiksek riskli 50 BHK, basamakli sinir
kontrollii cerrahi yontem ile tedavi edildi. Hastalar median 24 ay (3-84 ay)
izlendi ve toplam 50 lezyonun 1 tanesinde (%2) 1 yil sonra nuks goruldu. Bu
sonuclarla, basamakli sinir kontrolli cerrahinin, mevcut yayinlarda da
belirtildigi gibi (5,6,8), yuksek riskli BHK tedavisinde etkin bir yontem oldugu
soylenebilir. Yetersiz tedaviler sonrasinda nukslerin %50’sinin ilk 2 yilda
gelistigi gbz dnlune alinirsa, mevcut nuks oranimizin (%2) dusuk oldugunu
soyleyebiliriz. Boylece, yiksek riskli BHK tedavisinde &nerilen Mohs
cerrahisine erigsilemeyen Ulkemizde, Mohs cerrahisine yakin basari orani
oldugu bildirilen alternatif bir ydntem uygulama hedefimiz gerceklesmigtir.

Son yillarda klasik bilgilerden farkl olarak, BHK gelisiminin “yasli”
gruptan daha geng yaglara kaydigi yonunde bilgiler yayinlarda yer almaktadir
(1,9,25,26). Diinya Saglik Orgitl kriterlerine goére 65 yas ve Ustlu “yash”
olarak siniflandiriimaktadir. Calismaya aldigimiz 47 hastanin yas
ortalamasinin 63 ve %57’sinin 65 yas altinda olmasi dikkati ¢ekmektedir.
Basvuru sirasindaki lezyon sureleri de géz 6nune alindiginda, lezyon ortaya
cikis yaslarinin daha ¢ok eriskin-orta yas grubuna kaydigi sdylenebilir. Son 2
dekad boyunca Uv isinlarinin deri zerindeki karsinojen etkisi konusunda pek
cok yoldan farkindalik olusturulmasina ragmen, bronz tenin gunumuizde
halen kozmetik bir cazibe unsuru olmasi bir gergektir. Gelismis batil
ulkelerde bu amacla dogal Uv isinlarinin yanisira yapay Uv kaynaklarinin da
kullanimi, daha gen¢ insanlarda BHK geligsimindeki artisin muhtemel
nedenlerinden biri olarak belirtiimektedir (25,26).

BHK etiyolojisinde, hayat boyu maruz kalinan Uv iginlarinin birikici
hasarindan c¢ok, aralikli, yogun maruziyet ve Ozellikle cocukluk dénemindeki
gunes vyaniklarinin 6nemli rol oynadidi ileri surtulmektedir (1,9,10,27).
Hastalarimizin da %380’i c¢ocukluktan beri yogun Uv maruziyeti o6ykusu
vermekte, ancak higbirisi duzenli gunes koruyucu kullanim oykusu

vermemekteydi.
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Ote yandan bir tarim ve deniz llkesi olarak, kirsal alanlarda ve deniz
kenarlarinda Ozellikle erkeklerin acik havada c¢alismalari ve korunmasiz
yogun gunes maruziyeti, orta yas grubu erkekler igin “istemli bronzlagsma” disi
onemli bir neden olabilir. Yapay Uv lambalari ile bronzlagsma saglayan
merkezler ise tlkemizde son 10-15 yildir yayginlagmistir. Bu da muhtemelen
onumuzdeki birka¢ dekad iginde daha ¢ok kadinlarda, geng-orta yasl sehirli
nifusa kayan bir BHK artis nedeni olabilir.

BHK gelisiminde acik renk g6z ve ten renginin kolaylastirici rol
oynadidi bilinmektedir. Bu bilgiye uygun olarak hastalarimizin %76’sinda tip
2 deri, %58’inde acik renk g6z saptandi.

Calismamizda yer alan BHK’larin klinik 6zelliklerine bakildiginda en
sik yerlesim yerinin burun oldugu gozlendi. BHK’larin burunda gortlme sikligi
%25-30 olarak bildirilirken, hastalarimizda burun yerlesimi %56 oraninda
saptandi. Bu oranin yuksek olmasini, ¢alismaya yalniz bas bolgesi yerlesimli
tumorlerin alinmasi etkilemis olabilir.

BHK’larin bagvuru sirasinda %82’si primer, %18'i niiks idi. istatistiksel
olarak anlaml bulunmasa da, nuks lezyonlar i¢cin gereken serbest cerrahi
sinir ortalamasi ve gereken ortalama cerrahi basamak sayisinin daha fazla
oldugu goruldu. Bu da nuks lezyonlarin daha genis cerrahi sinirlarla
cikarilmasi gerekebilecegini dusundurmektedir. Nuks hastalarimizin onceki
tedavilerine baktigimizda, tedavi yontemlerinin uygun secilmedigini veya
yetersiz oldugunu gormekteyiz. NUks gruptaki 3 nolu, burun yerlesimli BHK’si
olan hastanin dykusinde 8 yil boyunca ¢ok sayida kriyoterapi ve kureta;j-
elektrodesikasyon uygulandigi 6grenildi (Bkz Tablo 4). Yedi nolu hastaya da
20 yil boyunca ¢ok sayida kiretaj-elektrodesikasyon uygulanmis ve burunda
kuclk bir lezyon olarak baslayan timér 8 cm gapa kadar ulagsmisti. Ug
hastamizda (no 2,5,8) ikiser kez, 2 hastamizda (no 1,4) birer kez, 6 nolu
hastamizda ise 15 yil boyunca 11 kez eksizyon yapildigi 6grenildi. Bu
hastalarimizin  bir kisminda, farkli merkezlerden alinmis olan patoloji
raporlarinda cerrahi sinir bilgisi belirtimemisken, bir kisminda pozitif olan
cerrahi sinira ragmen eksizyon yapilmamig ve “bekle ve gor” politikasi tercih

edilerek yetersiz cerrahi eksizyon uygulanmistir.
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Yetersiz eksizyon sorunu pek ¢ok yayinda ele alinmis ve uzun sire
tartisiimistir. Yetersiz eksize edilen BHK’larda 60’li yillardaki gorius “bekle ve
gor, niks olursa eksize et” iken, gunimuizde nuikslerin mevcut lezyonun
yayginhgini ve agresivitesini artirdigi dusunulerek tum uygun vakalarda,
hastalarin da kabul etmesi durumunda hemen tekrar eksizyon yapilmasi
Onerilmektedir (11,16). Yetersiz eksizyon orani ¢alismalarda genellikle %5-25
arasinda bildiriimektedir (28). Ancak bu oranlar diger yuksek risk faktorlerine
bagli olarak degisebilmektedir. Ornegin; 141 gbz gevresi yerlesimli primer
BHK'nin eksize edildigi bir calismada %52 oraninda sinir pozitifligi
saptanmistir (29). Yetersiz eksize edilen timorler niks edebilmekte ve niks
ettiklerinde 06zellikle yuz orta bélgesinde daha agresif histopatolojik tip
gosterebilmektedirler (16). Calismalarda nuks oranlari oldukga degiskendir;
yetersiz eksizyonlarin niks oranlarini inceleyen 12 g¢alismanin sonuglarina
bakildiginda, 5 yillik takip suresince niks orani ortalama %38 (%19-100)
olarak saptanmistir (11). Yetersiz eksizyonlarda niks riski en ytksek olan
tumorler hem yan hem derin cerrahi sinir pozitifligi birlikte olanlardir. NUks
riski yan cerrahi sinir pozitifliginde %17, derin cerrahi sinir pozitifliginde %33
olarak bulunmustur (16). Sonucta, 6zellikle yuksek riskli lokalizasyonlarda,
yuksek riskli histopatoloji varhginda, niks timorlerde, genis sinir tutulumu
olanlarda, derin cerrahi sinir pozitifliinde (flap ya da graft ile onarilmis dahi
olsa), tum yuksek riskli BHK’larda 6ncelikle tekrar eksizyon yapilmali gorusu
agirhik kazanmistir (11,16). Yukarida ayrintili olarak énceki tedavi éykulerini
verdigimiz nuks hasta grubumuz, bu gorusin dnemini desteklemektedir.

Calismamizda yer alan BHK’larin histopatolojik 6zelliklerine
bakildiginda toplam 50 BHK’nin %76’s1, burunda yerlesen 28 BHK'nin da
%75’i yuksek riskli histopatolojik tipe sahipti. Bu bulgu, 6zellikle burun olmak
uzere bas bolgesi yerlesimli BHK’larda tedavi se¢iminin ¢ok dnemli oldugunu
gostermektedir. En sik gorulen histopatolojik tip %62 oraninda miks tip olarak
saptandi. Mevcut calismalarda BHK’larin %10-40’inda miks tip saptandigi
bildirilmistir (10,11). Bilindigi gibi, bas boélgesinde gelisen BHK’larda agresif
histopatolojik tip saptanma sikligi daha yuksek oldugu igin, calismamizda
miks histopatolojik tip gérilme oraninin yuksek olmasini, sadece bas bolgesi
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yerlesimli timorlerin  alinmasi etkilemis olabilir. Ayrica histopatolojik
incelemenin ¢ok sayida kesitle ve buylk titizlikle yapilmis olmasi da miks
histopatolojik tipi daha ylUksek oranda saptamamiza neden olabilir. Agresif
histopatolojik tiplerden biri olan bazoskuamdz karsinomun sikligi az sayida
calismada mevcut olup %1,2-2,7 olarak bildirilmistir (14). Calismamizda ise
timorlerin - %16’sinda bazoskuamdéz histopatolojik tipe rastlanmistir.
Bazoskuamoéz tipin 6nemi, BHK ve SHK 6zelliklerini birlikte gdstermesi
nedeni ile niks ve metastaz riskinin daha yuksek olmasidir. NUks orani
standart cerrahi eksizyonda %12-51, Mohs cerrahisinde %4 olarak
bildirilmigtir (14). Metastaz orani, BHK’larin metastaz oranindan (%0,0028-
0,55) daha yiksek, SHK’nin metastaz oranina (%0,5-16) yakindir ve %7,4’U
bulan oranlar bildirilmistir (15). Perindral invazyon BHK’larda nadir gorulur ve
%0,2-3,8 siklikta bildirilmistir (1). Calismamizda tumorlerin 7’sinde (%14)
perindral invazyon saptandi. Bu timorlerin 6’st miks, 1’i bazoskuamoz
histopatolojik tipe sahipti. Perindral invazyonun ve bazoskuamoz
histopatolojik tipin calismamizda daha sik saptanmis olmasi da histopatolojik
incelemenin ¢gok sayida kesitle yapilmis olmasiyla agiklanabilir.

Tedavi oncesinde BHK'larin 30 tanesinden biyopsi alindi ve bunlarin
21’inde total timor eksizyonu sonucu ilk biyopsideki histopatolojik tiplere ek
olarak farkh histopatolojik tipler de saptandi, ayrica 3 tumorin biyopsisi
yuksek riskli histopatolojik tipe sahip degilken, total eksizyon sonucu yluksek
riskli histopayolojik tip saptandi. Ozellikle blyiik veya klinik olarak sinirlari
belirsiz timdrlerde biyopsi ve total eksizyon sonrasi farkli histopatolojik
tiplerin gérulme olasiligi daha fazla olacagindan secilmis vakalarda birden
fazla biyopsi alinmasi gerekli olabilir. Alinan ilk biyopside her vakada,
eksizyon sonucu saptanan histopatolojik tipleri gérmek miamkin olmayabilir.
TUumorin merkezinden alinan ve yeterli derinligi olmayan bir biyopsi, dusuk
riskli bir histopatolojik tipin periferinde yer alabilecek yuksek riskli
histopatolojik tipleri icermeyebilir. Bu nedenlerle biyopsinin, timoérin derinligi
ve periferini en iyi 6rnekleyebilecek bicimde merkezden perifere bir insizyonel

biyopsi olmasi tedavi karari ile ilgili degerini artiracaktir. Klinik ve
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dermoskopik olarak guglu BHK suphesi olan kiguk lezyonlar ise direk olarak
1. basamak cerrahi eksizyona yonlendirilip acik birakilabilir.

Tum vyuksek risk faktorleri agisindan 50 BHK’'ya bakildiginda, 37
tanesinde (%74) 2 ve daha fazla yuksek risk faktori birden bulunmaktaydi.
Bu sonug, bas bdlgesinde yerlesen BHK’larda tedavi segiminin dnemini bir
kez daha gostermektedir.

Calismamizda, BHK’larin %40’inda tek, %60’inda ise 2 ve daha fazla
sayida cerrahi basamak uygulanmasi gerekmistir. Bir timor icin ortalama
basamak sayisi 1,8 (1-4) olarak hesaplanmistir. Bu da yuksek riskli BHK’larin
tam olarak eksizyonu icin cogunlukla 1 basamagin yeterli olmadigini
gostermektedir. Literatiirde bu cerrahi yontemin BHK tedavisinde uygulandigi
yayinlara bakildiginda, 281 BHK'nin yer aldigi bir calismada, ¢alismamizla
uyumlu olarak lezyonlarin %60’inda 1'den fazla sayida cerrahi basamak
gerekirken, 49 BHK’nin yer aldi§i bir calismada lezyonlarin yaklasik
%30’unda, 269 BHK’'nin yer aldidi bir ¢calismada ise lezyonlarin %18’inde
1’den fazla basamak gerekmistir (5,6,8). Son iki calismada, hangi tip
BHK’larin ¢alismaya alindigi belirtiimemistir, bu nedenle 1’den fazla basamak
gerektiren tumor orani daha dusuk olabilir.

Tamoér ve onarim o6ncesi defekt caplarini Olgerek yuksek riskli
BHK’larin cerrahi eksizyonu i¢in genel olarak onerilen 1 cm’lik serbest cerrahi
sinirin yeterli olup olmadigini sorgulamak istedik. Ancak oOlculen defekt
caplarinin yara iyilesmesi surecinde yara kontraksiyonu nedeni ile gercek
toplam eksizyon capini yansitamadigini disiinmekteyiz. Ote yandan cerrahi
eksizyon basamaklarindaki histopatolojik inceleme ile olusturulan haritalara
bakildiginda (Bkz Sekil 4), sinir pozitifliginin ¢gogu vakada tumorin tim
cevresinde degil belli noktalarda oldugu ve eksizyonun sadece o yonde
ilerletilmesi gerektigi goruldu. Bu da histopatolojik inceleme sonrasi harita
olusturulmasinin tumaérun tam olarak uzaklagtirilmasinda ve saglam dokunun
korunmasinda ne kadar énemli oldugunu gdsterdi. islemler sirasinda timor
ve lokalizasyonla ilgili yon belirleyici isaret ve semalarin gerek patolog
gerekse cerrah i¢in ne kadar dnemli ve degerli oldugunu gorduk.
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Elli BHK'nin %52’sinde flap, %20’sinde graft ile onarim yapildi. Ug
hastada ise olugan defekti onarmak igin serbest radial 6n kol flap kullanildi.
Bu cerrahi yontemde, tumorin total eksizyonu sonucunda olusacak defektin
boyutu, tipki Mohs cerrahisinde oldugu gibi 6ngorulemeyebilir ve timor
boyutundan c¢ok farkh bir defekt ile kargi kargiya kalinabilir. Bu nedenle
plastik cerrahin mevcut duruma uygun daha kompleks onarimlari yapmaya
hazirlikl olmasi gerekir.

Komplikasyonlar agisindan bakildiginda 1 hastada impetiginizasyon
gozlendi. Hicbir hastada yumusak doku infeksiyonu godzlenmedi. Benzer
basamakli cerrahi yontemlerle yapilan bir ¢alismada bu oran %2 olarak
saptanirken (8), diger 2 galismada hi¢ yara infeksiyonuna rastlanmamistir
(5,6). Bu dusuk infeksiyon oranlari yuz bolgesinde kanlanmanin iyi
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yirmi dort ay ve Uzerinde izlemi olan hasta sayisi 32 (%68) olan
calismamizda toplam 47 hasta median 24 ay izlendi ve 1 hastada (%2) niks
g6zlendi. Bu oran basamakli cerrahi yonteminin BHK tedavisinde uygulandigi
calismalarda da benzer olarak saptanmistir; 281 BHK’nin yer aldigi bir
calismada median 58,5 aylik izlemde nuks orani %3,6 ve 269 BHK’'nin yer
aldigi calismada ortalama 5 yillik (1-11 yil) izlemde %3 olarak saptanmistir
(6,8). Kirk dokuz BHK’nin yer aldigi bir calismada ise, 25 ayhk (12-35 ay)
izlemde hi¢ niks gozlenmemigtir (5). BHK’larda niikslerin %33’Unun ilk yilda,
%50’sinin ilk 2 yilda, %66’sinin ilk 3 yilda gelistigi (11,12) gbz énlne alinirsa,
mevcut niks oranimizin (%2) distk oldugunu soyleyebiliriz. Ozellikle
gecmislerinde ¢ok sayida yontem ile tedavi géren nuks hasta grubumuzda (9
hasta) median 24 aylik (12-72 ay) izlemde hi¢ nuks gbzlenmemesinin, bu
yontemin degerini artirdigini dugunmekteyiz.

izlem sirasinda 7 (%15) hastamizda yeni BHK gelisti ve bu yeni
BHK’larin hepsinin ilk 2 yil igcinde ortaya ¢iktigi gézlendi. BHK eksize edilen
hastalarin %44’Unde 3 yil iginde ikinci bir BHK gelistigi bilinmektedir (11,12).
Ancak bizim calismamizda bu oran daha dusuk olarak saptanmigtir. Daha
uzun izlem suresinde niks ve yeni gelisen BHK oranlarini verebilmek igin,

tum hastalarimizin 5 yillik izlemlerinin tamamlanmasi planlanmaktadir.
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Sonug olarak basamakli sinir kontrolu cerrahi tedavi, Mohs cerrahisine
yakin nuks oraniyla oldukga basarili bir ydontemdir. Mohs cerrahisinde, bu
yontemden farkh olarak histopatolojik degerlendirme frozen Kkesitlerde
yapiimaktadir. Bu nedenle, tumor hicreleri ile normal hicre ayiriminda zorluk
yasanabilmektedir (23,24). Ote yandan, biyiik timorlerde ¢ok sayida kesit
alma gerekliligi fazla zaman harcamaya neden olurken yanls negatiflik
olasihgini da artirmaktadir. Bu durum her iki cerrahi yontem icin de bir
dezavantajdir. Bir ¢alismada, frozen kesitlerin incelenmesi sonucu, yanlis
negatiflik orani %57 olarak bildiriimistir (24). Mohs cerrahisinde histopatolojik
degerlendirme horizontal kesit alinarak yapilmaktadir. Basamakl sinir
kontrolli cerrahi yonteminde ise histopatolojik degderlendirme icin kullanilan
bread-loaf kesit yontemi ile Mohs cerrahisine kiyasla daha az oranda cerrahi
sinir incelenebilmektedir. Ancak cerrahi sinir kontroli acgisindan vertikal,
horizontal ve oblik kesit yontemlerinin incelendigi bir calismada, bu
yontemlerin birbirlerine belirgin bir Ustinlukleri olmadigr gosterilmistir (30).

Basamakli sinir kontrolli cerrahi yontem; dermatoloji, plastik cerrahi
ve patoloji bolumleri arasinda organizasyon ve siki bir igbirligi icinde, hizh
calismayi gerektirmektedir. Bu isbirligi icindeki hekimlerin iletisim halinde
olabilmeleri c¢ok ©nemlidir. Ayrica hasta uyumunu saglayabilmek igin
yapilacak islemlerin her hastanin ve hasta yakinlarinin anlayabilecegi bir
sekilde ayrintili olarak anlatilmasi gerekmektedir. Calismamizda da hastalara
ayrintili olarak bilgi verildi. Bazi hastalarin yontemi anlamakta guglik cektigi
gozlenmekle birlikte genel olarak hasta uyumu konusunda bir sorun
yasanmadi.

Yuksek riskli BHK’larda, risk degerlendirmesini takiben ilk tedavi
seciminin dogru yapilmasinin ve segilen tedavinin en dogru bicimde
uygulanmasinin 6nemi buyudktur. Yetersiz tedavilerin neden olabilecegi
morbiditeyi 6ngérmek gerekmektedir. Ayrica ¢ok sayida yetersiz tedavi
uygulamasi, is gucu kaybina neden olmakta ve tedavi maliyetini
artirmaktadir. Bu durumda galismamizda uygulanan basamakli sinir kontrollu
cerrahi yontemi bir maliyet-etkinlik avantaji saglayabilir. Ancak bu konuda

ulkemiz sartlarinda ileri galismalara gereksinim vardir.
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Bu galisma ve literaturdeki benzer galismalar gbz dnune alindiginda,
basamakli sinir kontrolli cerrahi yéntemin yiksek riskli BHK tedavisinde
uygulanabilir, bagarili bir tedavi segenedi oldugu gorilmektedir. Ozellikle,
yetersiz eksizyon ile gereksiz doku kaybi arasinda denge kurabilmek igin,
Mohs cerrahisinden sonra 2. sirada ancak basit cerrahi eksizyondan 6nce

basvurulabilecek bir yontem olarak onem kazanmaktadir.
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6. SONUCLAR

1. Basamakli sinir kontrollu cerrahi, ylksek riskli BHK tedavisinde
basaril bir tedavi yontemidir.

2. Disiplinlerarasi siki  bir igbirligi, iletisim ve organizasyonu
gerektirmekledir.

3. Basamaklar halinde ilerleyen tedavi sureci emniyetlidir.

4. Median 24 aylk izlem siresinde elde edilen dusuk niks orani (%2)

Umit vericidir.
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Ek-2

BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Melanom disi deri kanserleri (bazal hicreli karsinom ve skuamdz hucreli
karsinom), tum dunyada ve Ulkemizde en yaygin gorulen deri kanseri turudur.

Ozellikle tekrarlama riski yiiksek olan tiplerinde; basit cerrahi, yakma,
dondurma gibi tedavilerin basari oranlari digsmektedir. Basit cerrahide; tumaor
cikarildiktan sonra patoloji sonucu beklenmeden o alan kapatiimaktadir.
Patoloji sonucu; tumor sinirda devam ediyor seklinde gelirse, kapatilan
alanin tekrar acgilmasi gerekecektir, bu yapilmadigi takdirde tumorin
tekrarlama riski artacaktir. Bu nedenle, basari orani ylUksek olan; daha
onarim yapilmadan cerrahi sinir kontrolinu saglayan yontemler tercih
edilmelidir.

Basamakli sinir kontrolli cerrahi yontemi; plastik cerrahi tarafindan lokal
anestezi altinda (sadece timoérin oldugu alan uyusturularak) yapilmaktadir.
Tumora c¢ikardiktan sonra o alan onarilmadan pansuman ile kapatilarak
hasta taburcu edilmekte, alinan dokunun patoloji sonucu 2 gun iginde
gelmekte ve bu sonuca gore cerrahi sinirlar temiz gelene kadar basamaklar
halinde bu islem tekrarlanmaktadir. Tumor tamamen cikarildiktan sonra
kalan alan onarilmaktadir.

Butun cerrahi iglemlerde oldugu gibi bu yontemde de komplikasyon
(enfeksiyon, kanama) riski mevcuttur. Ancak yiz bélgesinde bu oran oldukca
dusuktar.

Hastalar operasyon sonrasi ilk yil 3.,6.,12. aylarda ve 1. yildan sonra 6 ayda
bir tarafimizca takip edilmektedir.

Yukaridaki bilgileri okudum, kabul ediyorum.

Hasta adi, soyadi, imzasi

Doktor adi, soyadi, imzasi

Tarih
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Ek-3

HASTA VERi FORMU

Adi, soyadr:
Cinsiyeti:
Yasl:
Protokol numarasi:
Telefon numarasi:
Sistemik hastalik:
llag:
Meslek:
Gunesten korunma oykusu:
Genel dermatolojik muayene: (deri tipi, sa¢-g6z rengi, fotohasar
bulgularr)
Deri kanseri 6ykusu:
Onceki tedavi 6ykusi:
Tumor oykusui: (primer, nuks etmig, tam c¢ikartiimamig):
* Lezyon yeri:
* Lezyon boyutu
«  On tanilar
» Patoloji numarasi/tarihi/yeri:
» Histopatolojik tipi: (infiltratif, mikronoduler, morfeiform, solid,
miks, ylzeysel)
e Tumor derinligi:
Patoloji raporu:
Tedavi sekli ve tarihi:
Sinir boyutu:
Cerrahi basamak sayisi:
Cerrahi sonrasi biyopsi:
Cerrahi sonrasi defekt boyutu:
Fotograflama:

47



Ek-4

HASTA MEMNUNIYET FORMU

1) Bu tedavi yontemi nedeniyle hastaneye sik gidip gelmekte zorluk
yasadiniz mi?

a) hig b) biraz C) orta d) cok

2) Bu tedavi ydntemi nedeniyle hastane iginde zorluk yasadiniz mi?

a) hic b) biraz C) orta d) cok

3) Bu tedavi yonteminden dolayl pansumaniniz sizin i¢in gunlik yasantinizda
sorun olusturdu mu?

a) hic b) biraz C) orta d) cok

4) Bu tedavi yontemi nedeniyle banyo yapmakta zorlandiniz mi?

a) hig b) biraz C) orta d) cok

5) Bu tedavi yonteminin size anlatilan yararlarini géz 6nune aldiginizda,
tekrar boyle bir operasyonu tercih eder misiniz?

a) yararlarindan dolay! her zaman tercih ederim

b) biraz sikinti yasadim, ama yine de tercih ederim

c) fazla sikinti yasadim, pek tercih etmem

d) ¢ok zorluk yasadim, bir daha kesinlikle tercih etmem
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