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Deri Tiimorlerinin Cerrahi Tedavisi
Surgical Treatment of Skin Tumors

ister iyi huylu, ister k&t0 huylu olsun deride yerlesen herhangi bir tTUmarinin cerrahi
tedavisi denildiginde akla ik gelen yontem eksizyondur. Eliptik eksizyon dermatolojik
cerrahinin temel yapi tasidir. Her eksizyondan geriye fonksiyonel ve kozmetik olarak
onarmakla yukimlU oldugumuz bir deri defekti kalir. Defektin boyutunu eksize ettigimiz
tUmMOorin boyutu ve kullandigimiz givenlik sinin belirler. Yan ve derin cerrahi sinirlar uygun
cerrahi yontemle tUmorsUz hale getirildikten sonra olusan defektin boyutu ve yerlesimi
gOzetilerek sekonder yara iyilesmesi, primer onarm, flepler veya tam veya kismi kalinlikta
greft ydntemlerinden o defekt icin en iyi kozmetik ve fonksiyonel sonucu verecek
olanla onarm yapilir. Bu derlemede deri tUmorleri icin sik kullanilan dermatolojik cerrahi
yontemlerin yani sira, Ulkemizde henUz rutin olarak kullanimayan ancak yUksek riskli
bazal hicreli karsinom (BHK) ve skuaméz hicreli karsinomun (SHK) cerrahi tedavisinde
ilk secenek olarak énerilen Mohs cerrahisi de anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Dermatolojik cerrahi girisimler, Mohs cerrahisi, rekonstrUktif cerrahi
teknikler, bazal hucreli karsinom, skuam&z hucreli karsinom, melanom

Cikar Cahsmasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.

Abstract

Whenwe mention about surgical freatment of any tumorresiding on the skinindependent
of its benign or malignant nature, the first method we recall is excision. Elliptical excision
is the mainstay of the dermatologic surgery. Each excision ends with a defect for which
we are responsible to repair functionally and cosmetically. The diameter of the tumor
we excised and the safety margin used for excision determine the diaometer of the
final defect. After achieving tumor free lateral and deep margins with the appropriate
surgical method, we decide between the repair opfions of second infention healing,
primary repair, flaps, full or split thickness grafts, considering the diameter and the
anatomic localization of the defect, for the best functional and cosmetic result for that
specific defect. This review overviews not only the most common dermatologic surgical
methods, but also Mohs surgery which is a method rarely used in our country, although
it is the treatment of choice for the treatment of high risk basal cell carcinoma (BCC)
and squamous cell carcinoma (SCC).

Key words: Dermatologic surgical procedures, Mohs surgery, reconstructive surgical
procedures, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, melanoma
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Giris siralanabilir. Uzmanlk alanimizin gekirdek

egitim programinda girisimsel yetkinlikler
Uzmanlik alanimiz var oldugu glnden paqig altinda bu cerrahi  ydntemlerin
b,L,J yana tani ve tedavide daima cerrah! timu ve daha fazlasi yer almaktadir. Yani
yontemlerden  faydalanmistir (1). Deri bu yontemleri kullanma hakkimiz ve bu

timorlerinin  tedavisinde tercih ettigimiz . g
. . ~yontemleri 6grenme yukiumliligimiz séz
cerrahi yontemler arasinda kriyoterapi, konusudur

kiiretaj ve koterizasyon, makas eksizyon,
tiras eksizyon, ekstirpasyon, lazer ablasyon, Cerrahi yontemleri hemen her gin
standart eksizyon ve Mohs cerrahisi karsilastigimiz akrokordon, epidermoid kist,
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seboreik keratoz, lipom, piyojenik graniilom ve benzeri benign
deri kist ve timorlerinin tedavisinde veya aktinik keratoz, bazal
hicreli karsinom (BHK) ve skuamoz hiicreli karsinom (SHK) gibi
premalign veya malign deri tiimorlerinin tani ve tedavisinde
kullaniyoruz. Cerrahiyi tanisal nedenle kullandigimiz &zel
bir durum ise melanom siiphesi uyandiran pigmentli veya
pigmentsiz lezyonlarin dar sinir ile total eksizyonudur. Eksizyon
dermatolojik cerrahinin 6zidir. Tanisi “punch’, tiraslama veya
insizyonel biyopsi ile kesinlesmis deri tiimdrlerinin tedavisinin
yani sira, tanisi heniiz kesin olmayan siipheli lezyonlarin
histopatolojik tanisina ulasmamiza da hizmet eder.

Bir deri tumoru cerrahi olarak tedavi edilecekse timorin
histopatolojik tanisi ve yerel rekiirrens acisindan tasidigi risk
gozetilerek uygun cerrahi ydntem belirlenir. Deri timorlerinin
cerrahi tedavisi yapilirken timoriin hemen periferindeki
saglam goriinen doku da destriiksiyona veya eksizyona dahil
edilir, buna glvenlik siniri denir. Deriden uzaklastiriimak
istenen tiimor icin uygun giivenlik sinirlar kullanildiginda kiir
oranlari artar.

Bu derlemede deri timorleri icin sik kullanilan dermatolojik
cerrahi yontemlerin yani sira, Glkemizde heniiz rutin olarak
kullanilmayan ancak yiksek riskli BHK ve SHK'nin cerrahi
tedavisinde ilk secenek olarak onerilen Mohs cerrahisi de
anlatilacaktir. Cerrahi yontemleri anlatmaya baslamadan 6nce
melanom disi deri kanserlerinde riskin nasil belirlendigini
kisaca hatirlayalim.

Cerrahi tedavisi planlanan her BHK veya SHK icin 6nce
risk grubunu belirlemek uygulanacak cerrahi yontemi
belirlemek acisindan kritik 6Gneme sahiptir. Tablo 1'de BHK
ve SHK icin ylksek riski tanimlayan 6zellikler siralanmistir. Bu
ozelliklerden sadece bir tanesinin varligi sorgulanan timérin
yuksek riskli kabul edilmesi icin yeterlidir. BHK'nin metastaz
riski 20,0028 ile %0,55 arasinda tanimlanmistir (2) ve pratikte
metastaz yapmayan bir kanser olarak kabul gérmektedir. Bu

nedenle BHK icin risk ile kastedilen yerel rekirrens riskidir.
SHKise BHK'den farkli olarak bolgesel lenf nodlarina veya uzak
organlara metastaz yapabilir, bu ihtimal primer ve rekirren
SHK icin sirasiyla %5,2 ve icin %30,3 olarak bildirilmistir (3).
Yani SHK icin risk ile kastedilen sadece yerel rekiirrens riski
degil, ayni zamanda bolgesel ve uzak metastaz riskidir.

Sik Kullandigimiz Cerrahi Yontemler

Epidermoid Kist Eksizyonu

Epidermoid kistlerin cerrahi tedavisinde standart eksizyon
tercih edilir, ¢clinkii kist duvarinin tam eksizyonu nikslerin
onlenmesiicin gereklidir. Ancak kist duvariintakt ise derialtinda
palpe edilen kistin deri ylizeyindeki iz disimi isaretleme
kalemiyle isaretlendikten sonra elips bu alanin icinde kalacak
sekilde dar olarak planlanir (Resim 1) (Oysa standart eliptik
eksizyon lezyonu icine alacak sekilde genis planlanir, bakiniz
Resim 2). Yan cerrahi sinirlarin insizyonunda subkutan yag
dokuya inilmez ve kisitin duvarini kesmeyecek sekilde ylizeysel
kalinir, boylece kist duvari zedelenmez, sonrasinda kiint uglu
diseksiyon makasi kullanilarak kistin yan ve taban duvarlan
cevre dokudan nazikce diseke edilir (Resim 1).

Kriyoterapi

Kriyojen olarak sivi nitrojeni siklikla agik sprey teknigi ile
kullaniyoruz. Malign hticreleri yok edebilmek icin kabaca
malign lezyonun deri ylizeyindeki ¢api kadar bir derinlikte
-30 °C'ye varan derecelere ulasmak gereklidir (4). Bu da
ancak hizli dondurma ve yavas erime ile gerceklesebilir.
Benign tiimorler icin tek donma erime siklusu yeterli olabilir,
ancak premalign lezyonlar icin 2 siklus (5-10 saniye, 1T mm
guvenlik siniri ile) BHK ve SHK icin ise 3 siklus 6nerilmektedir.
BHK ve SHK icin ancak timorler disuk riskli oldugunda tercih
edilirler. Dusuk riskli BHK ve SHK icin 6nerilen gtivenlik siniri
4-6 mm gozetilmeli ve donma halkasinin bu siniri yakalamasi
saglanmalidir. Glvenlik sinirinin erimesi icin en az 60 saniye,

Tablo 1. Bazal hiicreli karsinom (BHK) ve skuamoz hiicreli karsinom (SHK) icin yiiksek riski tanimlayan parametreler (10)

Yiiksek Riski Tanimlayan Parametreler

BHK* | SHK**

Yiiziin ve bagin H bolgesi, el, ayak, genital bolgede 26 mm boyut

Yiiziin ve bagin H bolgesi disinda kalan kisimlari, boyun ve pretibial bolgede 210 mm boyut

Govde ve ekstremitelerde (el, ayak, tirnak tinitesi, pretibial bolge ve ayak bilegi hari¢) >20 mm boyut

Tiimor siirlarinin belirsiz olmasi

Rekiirren tiimor

Hastada immiinsiipresyon varlig

Daha 6nce radyoterapi uygulanan alanda ortaya ¢ikma

+ [+ [+ [+ ]|+ ]+ ]|+

Hizh bitytime

Norolojik semptomlar (agr1, yanma, batma, parestezi vb.)

+ |+ [+ [+ [+ |+ |+

Patolojik ozellikler:

Metamorfik, infiltratif, mikronodiiler veya morfeik alt tip
Adenoid, adenoskuamoz veya desmoplastik alt tip
Perindral tutulum

Perivaskiiler tutulum

Breslow tiimoér kalinhigr >2 mm

Clark seviyesi > 4

+ + + +

+

kastedilen yerel rekiirrens, bolgesel ve/veya uzak metastaz riskidir.

BHK: bazal hiicreli karsinom, SHK: skuaméz hiicreli karsinom , *Bazal hiicreli karsinom igin yiiksek risk ile kastedilen yerel rekiirrens riskidir. **Skuaméz hiicreli karsinom igin yiiksek risk ile
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tim timorin erimesi icin ise en az 90 saniye sirelere
ulasilmasi onerilir (4).

Tiras Eksizyon

Tiras eksizyon basta seboreik keratozlar olmak Uzere,
pedinkilli, papller veya ekzofitik timorlerin cerrahi tedavisi
icin kullanmayi tercih ediyoruz. Histopatolojik degisikliklerin
epidermisve/veyapapillerdermistesinirholdugudermatolojik
hastaliklarin tanisi icin uygun bir biyopsi yontemidir. Lokal
anestezi infiltrasyonu ile olusan distansiyon lezyonu eleve
eder. Bu distansiyon ve deri turgorunu arttirarak lezyonun
bistiri ucuna daha fazla diren¢ uygulamasini saglar. Boylece
lezyonun distalinden deri ylzeyine paralel yapilan insizyon

Resim 1. Epidermoid kist eksizyonu. Sol resimde eksizyon
planlanirken standart eliptik eksizyondan farkl olarak
elipsin lezyonu icerecek sekilde genis degil, lezyon alani
icine yerlesecek kadar dar cizildigi goriiliiyor. Sagda kistin
duvariyla birlikte dogusu izleniyor

Resim 2. Deri gizgilerine paralel olarak cizilmis en/boy
orani 1/3 olan elips kilavuzlugunda, giivenlik sinirlan
gozetilerek eksizyonun planlanmasi. Sol list resimde
kalem ile tiimor periferine nokta nokta isaretlenen daire
tiimoriin gozle goriilen sinirlarini, bu dairenin disindaki
2. daire ise giivenlik siirini gosteriyor. Sag iist resimde
yan cerrahi sinirlarin bistiiri deriye 90 derece dik tutularak
subkutan yag dokuya kadar insizyonu izleniyor. Sol alt
resimde yara dudaklarini gerginlik olmadan bir araya
getirmek icin uygun planda kiint uclu makasla diseksiyon
yapilisi ve sag alt resimde anatomik bodlgeye uygun siitiir
materyali ile yara dudaklarinin bir araya getirilisi izleniyor

kolaylasir. Melanom 6n tanisi olan lezyonlarda tercih edilmez.
Rekirrensleri azaltmak amaciyla tiras biyopsi yapildiktan
sonra bistlri ucu deriye dik tutularak alana kontrollii kiretaj
uygulanabilir. Basi ile ya da %35 aliimiyum klorit sollisyonu
veya Monsel sollisyonu ile hemostaz saglanir.

Makas Eksizyon

Anestezi kullanmadan keskin bir iris makas yardimiyla
pedinkllli  bir lezyonunun kesilmesidir. Akrokordonlarin
tedavisinde tercih edilir.

Kiiretaj ve Elektrodesikasyon

Kiretaj, cogu zaman frajil olan tlimorin, timore oranla
belirgin olarak daha saglam ve siki yapida olan normal
dermise kadar bir kiiret yardimi ile kazinmasidir. Kiretaj
tamamlandiktan sonra islem yapilan alan elektrokoter ile
yakilir. Malign lezyonlarin tedavisinde yontemin tek seferde
3 siklus tekrarlanmasi nerilir. Dlsuk riskli BHK ve SHK icin
bildirilen 5 yillik kiir oranlari sirasiyla %92 ve %96'dir (5,6).
Ancak yerlesim ve histopatolojik alt tip acisindan yiksek risk
tastyanlarda rekirrens oranlari sirasiyla %21 ve %27'ye kadar
yukselmektedir (7,8).

Dusuk riskli BHK ve SHK icin kuretaj ve elektrodesikasyon
yontemini guvenle kullanabilmek icin asagida siralanan 3
durum akilda tutulmalidir (8-10).

1- Sach deride ve erkekte sakalda timorin kil folikillerini
izleyerek derinlesebilecegi distnilerek uygulanmamalidir.

2- Eger kiretaj sirasinda yag doku goriiniirse islem standart
eksizyon ile tamamlanmalidir ¢linki kiretaj isleminin etkili
yapilmasinda uygulayicinin saglam dermisten aldigi ses ve
dokunus ozellikleri temel olusturur, bu 6zellikler yumusak
yag dokuda hissedilemez.

3- Kirete edilen materyal mutlaka histopatolojik incelemeye
gonderilmeli ve ek tedavi gerektirecek yiksek risk tasiyan

histopatolojik  6zellikler  agisindan  degerlendirilmesi
saglanmalidir.
Standart Eksizyon

Cogu zaman timor ve tlimor periferindeki bir miktar normal
deri fuziform bir elips seklinde eksize edilir. Bu elipsin uzun
ekseni deri ¢izgilerine paralel olarak yerlestirildiginde
kozmetik ve fonksiyonel acidan daha iyi sonugclar elde edilir.
Elipsin karsilikli 2 kenarinin esit uzunlukta olmasi, yan cerrahi
sinirlarin insizyonlari yapilirken bisturinin deriye dik tutulmasi
ve elips kosesindeki aginin 30 dereceden genis olmamasi
onemlidir. Resim 1'de gorildigi gibi ¢cogu benign deri
tiimoru, timor cevresindeki normal deriyi 1-2 mm icerecek
sekilde standart eliptik eksizyon ile ¢ikarildiginda tam olarak
tedavi edilmis olur. Melanom disi deri kanserleri icin &nerilen
glvenlik sinirlari ise benign deri tlimorleri icin dnerilen 1-2
mm'den daha genistir. iki santimetreden kiiciik dusiik riskli
BHK ve SHK'nin 4 mm glivenlik siniri ile eksize edildiklerinde
%95 glvenilirlikle temizlendigi tanimlanmistir. Arastiricilar bu
tanimlamayi yapabilmek icin tiimérleri progresif olarak 1 mm
marjin kullanarak eksize ederek Mohs cerrahisi yontemiyle
timor varligini incelemis ve timorlerin %95'inin 4 mm'de
temizlendigini tespit etmislerdir (11,12). SHK icin timorin
periferindeki ince eritemli halkanin da timor olarak kabul
edilip glvenlik sinirnin bu halkanin disindan baslayarak
belirlenmesi uygun goriilmis ve distk riskli SHK icin gtivenlik
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sinirinin 4-6 mm olmasi énerilmistir (12). Oysa 2 santimetreden
blyuk BHK ve SHK icin subklinik yayihm dylesine degisken ve
ongorilemez bulunmustur ki, arastiricilar kesin bir glivenlik
sinirt ©nerisi yapamamislar ancak yuksek riskli timorlerin
dusuk riskli tiimorlerden daha genis glivenlik sinirt kullanilarak
eksize edilmesini énermiglerdir. BHK ve SHK'nin cogu zaman
ylzde, estetik ve fonksiyonel olarak kiymetli g6z, burun,
kulak, agiz gibi organlarin yakin komsulugunda yerlestigi
disiinlldiginde 4 veya 6 mm'den daha genis glvenlik
sinirlarinin kolay uygulanabilir olmadigr hemen fark edilir.

Gunlik pratigimizde disiik veya yiiksek riskli BHK veya SHK
uygun givenlik siniri ile eksize edildikten sonra, eksize edilen
doku rutin patolojik inceleme icin patolojiye gonderildiginde
yaklasik 7-10 glinicerisinde elimize ulastiginda su 2 ihtimalden
biri gerceklesir. Ya sinirlar timorsiiz ve intaktir, ya da sinirda
timor devam etmektedir. Buglinki bilgilerimiz 1s1§inda
biliyoruz ki ilk ihtimal gerceklestiginde bile yeterince glivende
degiliz. Clinkli rutin patolojik inceleme icin ekmek dilimi
seklinde hazirlanan vertikal kesitler ile yan ve derin cerrahi
sinirlarin en iyi ihtimal ile ancak %2'si incelenebilmektedir (13).
Bu nedenle disiik veya yiiksek riskli BHK ve SHK'nin cerrahi
tedavisinde standart eksizyon kullanildiginda defekt onarimi
icin seceneklerimiz yaranin ikincil yara iyilesmesine birakilmasi
veya defektin cizgisel olarak u¢ uca dikilmesi (eliptik eksizyon)
veya en fazla deri grefti ile yamanmasi ile sinirlidir (10). Cerrahi
sinirlarin %1000 ile iliskili kesin bilgi olmadigi durumlarda
kompleks onarimlardan (komsu dokunun dondirildigi
ve normal deri Uzerinden atlatildigi flepler) kaginilmasi
onerilmektedir (10). Bu 6neri kompleks onarimlar sonrasinda
varsa rezidlel timor alanlarinin yer degistirecedi ve olasi
reklrrensin takip edilmesini gliclestirecegi ©6ngorisiyle
yapilmaktadir. Disiik riskli BHK ve SHK icin standart eksizyon
ile 5 yillk kiir oranlari sirasiyla %90 ve %92 olarak, ylksek riskli
BHK ve SHK icin standart eksizyon ile 5 yillik kiir oranlari ise
sirastyla %82 ve %77 olarak bildirilmistir (3,14).

Mohs Cerrabhisi

Bu bashidi anlatmaya Mohs cerrahisinin standart eksizyonu
glivenle uygulayan her dermatolog tarafindan rahatlikla
uygulanabilecek bir yontem oldugunu belirterek baslamak
istiyorum. Mohs cerrahisi ¢ogumuzun algiladigi gibi
sadece kitaplarda adi gecen ve aslinda uygulanabilirligi
olmayan, ulasilamaz bir yontem degildir. Bu ydntemin en
temel 6zelligi intraoperatif mikroskop kontrolli bir cerrahi
olmasidir. Mikroskopik inceleme 0Oncesi basit bir manevra
ile (relaksasyon kesileri) yan ve derin cerrahi sinirlar tek bir
diizleme getirilir (Resim 3). Bu diizlem horizontal frozen tek bir
kesit alinarak hematoksilen eozinle boyanarak incelendiginde
timor gorilmez ise islem tamamdir. Eger timor varsa Mohs
cerrahisinin renklerile kodlama ve haritalama 6zelligi nedeniyle
yeri tam olarak saptanarak 6 bolgeye re-eksizyon uygulanir ve
islem basamaklari tim&rin tamami ¢ikincaya kadar tekrarlanir.
isin icine Mohs cerrahisi girince genellemelere dayanan
glivenlik sinirlarina duyulan ihtiyag ortadan kalkar. Mikroskop
kontroliinde timd&r neredeyse eksizyon dar sinirlar ile orada
gerceklestigi icin, timorsiiz saglam deri en yiiksek oranda
korunur, timor olabilecek en kiiciik defekt ile tamamiyla
elimine edilir. Mohs cerrahisi BHK ve SHK icin en yiiksek 5 yillik
kir oranlarina sahiptir ve 6zellikle ylksek riskli BHK ve SHK
icin ilk tedavi secenedi olarak dnerilmektedir. Mohs cerrahisi

ile primer ve rekurren BHK icin 5 yillik kiir oranlari sirasiyla
%99 ve %94'tlr (13). Primer SHK ve rekirren SHK igin ise 5
yillik kiir oranlari sirasiyla %97 ve %90 olarak rapor edilmistir
(3). Bu rakamlar tesadif degildir, Mohs cerrahisinin %100 sinir
kontrolii yapan 6zel tekniginden kaynaklanmaktadir.

Mohs cerrahisi ile timor eksizyonu standart eksizyondan
sadece ince ayrimlarla farklidir.

1- Yan cerrahi sinirlar timorin merkezine dogru 45 derece
egimle kesilir (standart eksizyonda bistiiri 90 derece aclyla
kullantlir).

2- Eksizyon sirasinda ve sonrasinda hem deri tizerine hem de
sema Uzerine isaretlemeler ve eksize edilen dokuya renklerle
kodlamalar yapilarak topografik olarak eksize edilen timor ve
cevre doku iliskisi korunur (Resim 4).

3- Relaksasyon kesileri ile eksize edilen timorin yan ve derin
cerrahi sinirlari tek diizleme indirilir.

4- O tek diizlemin tamamini icerecek sekilde horizontal frozen
bir kesit yapilarak tiim sinirlari ayni anda goriintilenir, %100
sinir kontroll (Resim 4).

Yontemin dezavantajlari zaman alict ve emek yogun bir
islem olmasidir. Yontemin basarisi eksizyonel biyopsiyi yapan
ve patolojiyi degerlendiren doktorlarin deneyiminin yani
sira horizontal frozen kesitleri hazirlayan histoteknisyenin
deneyimiyle de yakindan iliskilidir.

Defekt Onarim Teknikleri

ister iyi huylu, ister kéti huylu olsun deride yerlesen
herhangi bir tiimoriiniin eksizyonel cerrahisi sonrasinda
geriye fonksiyonel ve kozmetik olarak onarmakla yikimli
oldugumuz bir deri defekti kalir. Melanom disi deri kanseri
eksizyonu sonrasi defekt onarimina ge¢meden o&nce

yanitlanmasi gereken bir soru vardir. Cerrahi sinirlar temiz mi?
Mumkuinse yuksek riskli BHK veya SHK'nin cerrahi tedavisi icin
%100 sinir kontrolii yapan bir yontem tercih edilmesinin en
ideal yaklasim olacagindan yukarida bahsetmistik. Eger ideal
sartlar yoksa ve yuksek riskli bir BHK veya SHK'yi standart
eksizyon ile cikardiysak kompleks onarimlari yapmamamiz
konusunda uyari oldugunu da biliyoruz (10).

Resim 3. Relaksasyon kesilerini anlamak icin portakal
modeli. Relaksasyon kesileri ile tiimoriin yan ve derin
cerrahi sinirlarinin tek diizleme indirilisi ya da portakal
modelinde kabugun diizlestirilmesi (sol resim). Portakalin
tek diizleme inen kabugu frozen aletinde dakikalar
icerisinde dondurup ters cevrilirse ve bu yiizeyden
horizontal bir kesit alinirsa tiim smirlarin ayni anda
goriilebilecegini hayal edebildiniz mi?
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Boyut, derinlik ve yerlesim uygunsa, yara sekonder yara
iyilesmesine birakilabilir. Ozellikle yiizeysel defektler, konkav
alanlara yerlesenler (g6z i¢ kantus, kulak dis yolunda kikirdak
canak, burun ve cenenin birlesim c¢izgisi) sekonder yara
iyilesmesi icin uygundur. Sekonder yara iyilesmesinde yara
bakimi kolaydir ve postoperatif ddnemde hastaya uygulanan
sinirlamalar minimumdaur. Yine de yilizdeki kritik organlarin
serbest kenar ve koselerine ¢ok yakin defektlerde yara
iyilesmesinin kontraksiyon fazinda serbest kenarin cekilmesi
riski g6z ardi edilmemelidir.

Fonksiyonel agidan en iyi sonuclar siklikla primer onarim ile
elde edilir. Primer onarimda defekt cogu zaman deri cizgilerine
paralel yerlesen, boyu eninin 3 kati olan bir elips seklindedir
(Resim 2). Bazen M veya S seklinde de planlanabilir. Primer

(% <

Resim 4. Mohs cerrahisinin asamalari. Eksizyon
sonrasinda tiimoriin anatomik yerlesimi ve topografik
lokalizasyonunu sematik olarak gosteren laboratuvar
kagitlarina cizim yapilir (sol ilist resim). Tek diizleme
indirmeyi kolaylastirmak icin tiimor ortadan ikiye kesilir
(orta st resim) epidermis iizerine relaksasyon kesileri
yapilarak doku tek diizleme indirilir. Boyalar yardimiyla
isaretlenerek haritalanir (sag ilist resim). Tek diizleme
indirilen ekzisyon materyali ters yiiz edilerek frozen
aletinde dondurulur, horizontal frozen bir kesit alinir ve
hematoksilen eozin ile boyanarak derin ve yan cerrahi
sinirlarin tiimii tek camda mikroskopta incelenir (sol alt,
orta ve sag alt resimler). Tiimor izlenirse, tiimoriin izlendigi
kisma derhal re-eksizyon uygulanir (resimdeki 6rnekte
tiimor izlenmiyor)

Resim 5. Alinda yerlesen biiyiik bazal hiicreli karsinomun
Mohs cerrahisi sonrasi olusan nihai defektinin 2 tarafli
ilerletme flebi ile onarimi ve onarimdan 1 yil sonraki
durumu (sag alt resim)

stturasyon ile yara dudaklarinin birbirine kavusmasinin
mumkiin olmadigi daha genis defektlerde, komsu gevsek deriyi
defekt alaninailerleterek (ilerletme flebi) (Resim 5), komsu deriyi
donddrerek (rotasyon flebi) veya komsu deriyi normal deri
Uzerinden atlatarak (transpoziyon flepleri) defekt onarilabilir.
Bazi durumlarda flep yerine greft ile onarim yapilabilir.

Melanom Siiphesi Tasiyan Pigmente veya Pigmente
Olmayan Deri Lezyonlarinin Tanisal Eksizyonu

Deri ve Zuhrevi Hastaliklar uzmanlik alaninin melanomdaki
en kritik gorevi melanomun erken tanisidir. Henliz ABCDE
ozellikleri belirginlesmeden 6nce melanomu taniyabilmek
¢ogu zaman sadece goz ile yapilan dermatolojik incelemeye,
el dermatoskopuile yapilan muayene ve dijital dermatoskopik
takip eklenmesi ile mimkin olabilmektedir. Melanom
olabileceginden siiphe duydugumuz bir lezyona tani amach
bir biyopsi uygulayacagimiz zaman 1-3 mm dar sinir ile total
eksizyonu tercih ederiz. Bunun nedeni total eksizyonun,
hiicrelerdeki atipinin derecesi, mitoz sayisi ve timor
kalinhginin timorin her yerinde ayni sekilde dagilmamis
olabilecegi 6n gorisiyle patologun lezyonun tamamini
incelemesine firsat vermesidir. Total eksizyonun ozellikle
dar sinirlar ile yapilmasi ise, patolojik tani netlestiginde
sentinel lenf nodu biyopsisi ihtiyaci dodgarsa bdlgenin
lenfatik drenajinin degismemis olmasini saglamaktir. Boyle
bir durumda plastik rekonstriiktif cerrahi veya genel cerrahi
uzmani tarafindan sentinel lenf nodu biyopsisinin yapildigi
seansta melanomun timor kalinligina gore yonergelerde
onerilen glivenlik sinirt ile re-eksizyonu yapilmalidir.
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