
DERLEMELER 

Terapötik Küretaj ve Elektrodesikasyorı 
Canan SOLAK*, Seher BOSTANCI** 

* Dr.Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji ABD, 
** Doç.Dr.Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji ABD, ANKARA 

Küretaj ve elektrodesikasyon, uzun yıllardan beri 
kullanılan değerli bir dermatolojik tekniktir, Küretaj ile 
lezyonun kaba kitlesi ortadan kaldırıldıktan sonra do
kuya direkt elektrik akımı verilerek lezyon artıkları yoke-
dilir (1). 

KÜRETAJ 
Lezyon bir küret yardımıyla kazınarak çevredeki 

normal deriden ayrılır (1). 
Küret 
Küret hem şekil olarak hem de fonksiyon olarak 

oldukça basit bir alettir. Çelikten yapılmıştır. Kalem 
şeklinde bir sap, koni şeklinde bir boyun ve halka 
şeklinde bir uç içerir. Halkanın sadece bir tarafı keskin
dir. Aletin iş gören kısmı bu keskin tarafın iç yüzüdür 

O). 
Genellikle bir sette, halkanın iç çapına göre 

numaralandırılmış 6 değişik boyutta küret vardır. 
Numaralar halkanın iç çapını tam olarak göstermez. 
Ancak 2 numaralı küretin iç çapı 1 numaralı küre
lin iç çapından büyük ve 3 numaralı küretin iç ça
pından küçüktür (1). 

Küretaj Teknikleri 
Çok küçük ve yüzeysel lezyonlar haricinde küretaj 

öncesinde lokal anestezi yapılır (2). 
2 tür küretaj tekniği vardır (1,2). 
1) Kalem tekniği: Alet, boynun hemen altından; 

başparmak işaret parmağı ve orta parmak arasında tu
tulur, elin ulnar tarafı ve küçük parmak deri üzerinde 
tutularak sağlam bir kaide oluşturulur. Diğer el deriyi 
sabitleştirir. Küretin keskin kenarı içeri doğru bakmakta
dır. Küret aşağı doğru kaydırılarak avuç içine yaklaştırı
lır, parmaklar bükülüp açılarak kazıma hareketi yapılır. 
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Bu hareket, hasta doku tamamen uzaklaştırılıncaya ka
dar tekrarlanır. Küret daha sonra ters döndürülür, kes
kin kenar dışarıya bakar ve kazıma hareketi avuç için
den dışarıya doğru uygulanır (Şekil 1). 

2) Patates Soyma Tekniği: Daha az kullanılan bir 
tekniktir. Kürete eden elin 2 -5 . prmakları birleştirilir ve 
bükülür; böylece bir cep oluşur. Küretin sapı bu cep 
içinde tutulur. Başparmak sağlam kaide olarak rol oy
nar. Metakarpal-falangial eklemlerden parmaklar bükü
lerek kaydırılır. Bu tekniğin avantajı küret İle daha fazla 
kuvvet uygulanabilmesidir (Şekil 2). 

Küretajın Terapötik ve Kozmetik Sonuçlarını 
Etkileyen Faktörler 

1- lezyonun Lokalizasyonu 
Altında kemik ve kıkırdak bulunmayan anatomik 

yapılarda (örneğin gözkapağı, dudak ve genital böl
gede), yeterli doku direnci olmadığı için küretle yete
rince doku uzaklaştırılamaz (2). 

Baş ve boyundaki konkav bölgelerde (örneğin me-
dial kantusta, burun ve yanağın birleşim noktasında) 
bulunan lezyonların kozmetik sonuçları, konveks bölge
lerde bulunan lezyonların kozmetik sonuçlarından daha 
iyidir (2). 

2- Lezyonun Kıvamı 
Küret bisturi kadar keskin olmadığından epidermisi 

geçip dermişe ulaşması çok da kolay olmaz. Bu ne
denle küretaj daha çok yumuşak kıvamdaki lezyonların 
tedavisinde kullanılır (2). 

3- Küretin Büyüklüğü: 
Çok küçük küret biyopsi materyalinin yetersiz ol

masına ve parçalanmasına yolaçar. Çok büyük küret 
ise normal dokuyu da zedeler (2). 

4- Cerrahın Beceri ve Tecrübesi (2) 

ELEKTRODESİKASYON 
Elektrodesikasyonda dokuya direkt elektrik akımı3 

verilerek doku yıkımı yapılır (1). 

Elektrodesikasyon akımı üreten birçok alet vardır. 
Bu aletler 100 voltluk, 60 HZ'lik standart çıkışlı alterna-
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Şekil 1. Kalem tekniği. 

Şekil 2. Patates soyma tekniği. 

öf akamı, yüksek voltajlı (2000 volttan büyük), yüksek 
frekanslı (500.000—1.000.000) ve düşük amperli 
(100—1000 mA) akıma dönüştürür. Aletin tek bir çıkan 
elektrotu vardır. Elektrot deriye dokununca, deri elektrik 
akımına direnç gösterir. Akım ısı enerjisine dönüşür. Isı 
tems noktasındaki dokuyu harap eder (1-4). 

Elektrodesikasyon aynı zamanda hemostazı da 
sağlar (1,2,3,4). 

Tedavi Elektrotları 

Genellikle büyük lezyonların tedavisinde büyük 
elektrot uçları kullanılır (3). 
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Eskiden elektrot ucunun, kullanım sırasında mey
dana gelen ısının etkisiyle sterilize olduğu kabul edilirdi. 
Günümüzde bu görüş tartışılmaktadır. Elektrot ile has
tadan hastaya enfeksiyon geçişi bildirilmemiş olmakla 
birlikte; yapılan deneysel çalışmalarda, elektrot ile he-
patit B ve S. aureus transferinin mümkün olduğu göste
rilmiştir. Bu konu tam olarak aydınlığa kavuşuncaya ka
dar, elektrodesikasyon sırasında steril ve disposable 
elektrotlar kullanılmalıdır (3,5-7). 

Elektrodesikasyon Sırasında Dikkat Edilmesi 
Gereken Noktalar 

1- Operasyon öncesinde dikkatli bir anamnez alın
malıdır. Hastaya topik antiseptiklere ve anestetiklere 
duyarlılığı olup olmadığı sorulmalıdır (3). 

2- Kardiyak pacemakerı olan hastalarda elektrode
sikasyon dikkatle uygulanmalıdır. Direkt pacemaker ü-
zerindeki deri lezyonlarının tedavisinde elektrodesika
syon kullanılmamalıdır (3). 

3- Elektrodesikasyon hasta yatar pozisyonda iken 
uygulanmalıdır (3). 

4- Elektrodesikasyon akımı: alkol, oksijen ve bar
sak gazlarının varlığında ateş ve patlamaya yol açar. 
Elektrodesikasyon öncesinde lezyon ve çevresindeki 
deri alkolsüz bir madde (örneğin hibiclens veya povido-
neidine) ile temizlenmelidir. Perianal bölgedeki işlemler 
dikkatle uygulanmalıdır (3). 

5- Elektrodesikasyon öncesinde %1'lik lidokain ile 
lokal anestezi yapılmalıdır (3). 

6- Elektrodesikasyon sırasında doku yıkımını sınırlı 
tutmak amacıyla düşük amperli akım uygulanmalıdır 
(1.4). 

7- İstenen etkiye ulaşabilmek için akım kısa süreli 
uygulanmalıdır (3). 

8- Elektrot kanla temas ettiğinde kaynama ve bu
harlaşma ile ısı kaybolur. Onun için elektrodesikasyon 
sırasında operasyon bölgesi kuru tutulmalıdır (1 ). 

9- Elektrodesikasyon sonrasında standart yara ba
kımı uygulanmalı, antibiyotikli bir merhem sürülüp petle 
kapatılmalıdır (3). 

10- Elektrot ve duman inhalasyonu yoluyla opera
töre mikroorganizma geçme riski vardır. Bu riski azalt
mak için operatör gözlük, maske ve eldiven kullanmalı
dır. 

KÜRETAJ VE ELEKTRODESİKASYON 
Küretaj ve elektrodesikasyon dönüşümlü olarak 

uygulanırsa bu tekniğe küretaj ve elektrodesikasyon de
nir (1). 

Küretaj ve Elektrodesikasyon Tekniği 
Küretaj üe ana tümör kitlesi ortadan kaldırıldıktan 

sonra elektrodesikasyon ile geride kalan tümör kitlesi 
ortadan kaldırılır (1). 
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Küretaj ve elektrodesikasyon öncesinde biyopsi ile 
tanı konur. Punch subkutan yağ dokusunu perfore ede
bileceğinden punch biyopsi yapılmamalıdır. Shave 
biyopsi yapılacaksa, önceden o bölgenin polaroid re
simleri çekilmeli veya o bölge işaretlenmelidir. Çünkü 
biyopsi bölgesi tamamen iyileştiğinde lezyon lokalize 
edilemeyebilir (1). 

İlk olarak uygun büyüklükteki bir küretle ana tü
mör kitlesi uzaklaştırılır. Küretle kuvvetli bir biçimde, 
önce merkezden perifere, sonra periferden merkeze 
doğru tüm kadranlarda kazıma hareketi yapılır. Bu ara
da serbest elin baş ve işaret parmağı ile operasyon 
bölgesi gerilir, işlem sırasında tümörü besleyen ana 
damarlar kesildiği için şiddetli kanamalar olabilir. Elek
trodesikasyon ile hemostaz sağlandıktan sonra tüm lez
yon tabanı ve lezyon çevresindeki 1 mm'lik normal do
ku hafifçe desike edilir (1). 

Malign lezyonlarda ana tümör kitlesinden çevreye 
doğru uzanan parmak şeklindeki tümör çıkıntılarını orta
dan kaldırmak için, aynı işlem gittikçe küçülen küret-
lerle 3 kere tekrarlanmalıdır. Böylece işlem tamamlan
dığında lezyon ve çevresindeki 3 mm'lik normal doku 
tahrip edilmiş olur (1,8). 

Bazı otörler bu işlemin 3 kere tekrarlanmasına 
karşıdır. Onlara göre bu işlemin 3 kere tekrarlanması 
zaman kaybına, emek kaybına ve kozmetik sonuçların 
kötü olmasına yolaçmakta, iyileşme oranını da çok faz
la artırmamaktadır (2). 

Tüm tümör kitlesi ortadan kalkıp normal dermişe 
ulaşıldığında küret dirençle karşılaşır, sert bir kazıma 
sesi duyulur, kanamanın karekteri değişir; toplu iğne 
başı büyüklüğünde noktasal kanamalar görülür (1). 

Küretaj ve Elektrodesikasyon Endikasyonları 
Küretaj ve elektrodesikasyon kör bir işlemdir. Do

ku sınırları mikroskobik olarak incelemez. Canlı tümör 
crelerinin kalmadığı garanti edilemez. Onun için bu 

tedavi yöntemi sadece özel bazı lezyonlar için kulla
nılabilir (3). 

1- Primer bazal hücreli karsinoma 
2- Verruka vulgaris: Önce elektrodesikasyon, son

ra küretaj uygulanır. Lokal anestezi yapıldıktan sonra 
tedavi elektrotunun ucu ile verrünün ortasına dokunu
lur. Akım uygulandığında verrü siyahlaşır ve retrakte 
olur. Küret ile desike edilmiş doku kolaylıkla uzaklaştı
rılır. Böylece, parlak beyaz renkte epidermis-dermis 
birleşim bölgesi ortaya çıkar. Geride verrü kaldığından 
şüphelenirse aynı işlem tekrarlanır. 

3- Molluskum kontagiosum 
4- Seboreik keratoz 
5- Pyojenik granulom 
6- Siringoma: Çok az skar dokusu bırakan ve sağ

lam deriyi koruyan bir yöntem olduğundan siringomala-
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rın tedavisinde küretaj ve elektrodesikasyon yöntemi 
tercih edilir, 

7- Bovven hastalığı 
8- Karato akan torna 
9- Hipertrofik aktinik keratoz 
10- Aktinik keratoza uğrayan deride olaşan küçük 

skuamöz hücreli karsinoma (1,9-11). 
Vaka Seçimi 
Küretaj ve elektrodesikasyonun başarısında en 

önemli faktör; uygun vaka seçimidir. Büyük ve tekrar
layan lezyonların iyileşme oranı düşük olduğundan kü
retaj ve elektrodesikasyon tedavisi için küçük ve primer 
lezyonlar seçilmelidir (1,12,13). 

Vaka seçiminde göz önünde bulundurulacak nok
talar: 

1 - Lezyonun histopatolojik tipi 
2- Lezyonun büyüklüğü ve süresi 
3- Lezyonun yeri 
4- Daha önce uygulanan tedaviler (1,12,14). 
1- Lezyonun Histopatolojik Tipi 
Bazal hücreli karsinomaların histopatolojik tipi 

önemlidir. Morfea benzeri bazal hücreli karsinoma, kü
retaj ve elektrodesikasyon tedavisinden sonra sıklıkla 
tekrarlar; çünkü küret bu tümörlerin fibröz stromasından 
geçemez. Yine aynı şekilde, tekrarlayan bazal hücreli 
karsinomalarda, önceki tedavilere bağlı olarak skar do
kusu oluştuğu ve küret bu skar dokusunu geçemediği 
için, tedaviden sonra tümörün tekrarlama şansı yüksek
tir. Sınırları keskin olmayan, infiltre bazal hücreli karsi
nomaların tedavisinde kör bir yöntem olan küretaj ve 
elektrodesikasyon seçilmemelidir (1,12,15). 

2- Lezyonun Büyüklüğü ve Süresi 
Büyük lezyonların küretaj ve elektrodesikasyon ile 

iyileşme şansı azdır. Maksimum 2-4 cm çapındaki lez
yonlar bu yöntemle tedavi edilebilir. Tipik nodüler bazal 
hücreli karsinomanın büyüme şekli bir dereceye kadar 
tahmin edilebilir. Tümör başlangıçta yavaş yavaş 
büyür. Tümör hasta tarafından farkedildiğinde yaklaşık 
6 ay geçmiş ve tümör 3-4 mm. çapa ulaşmıştır. Tümö
rün çapı 1 yılda 2 katına ve 2 yılda 4 katına çıkar. Tü
mör başlangıçta dışarıya doğru büyür. 1 cm. veya daha 
büyük çapa erişince derine ve perifere infiltre olmaya 
başlar. Tümör subkutan yağ dokusu, kas fasiası, galea 
aponeuratica, burun ve kulak kıkırdak perikondriumu gi
bi bir bariyerle karşılaşınca laterale doğru büyüme 
başlar. Böyle bir tümörün küretaj ve elektrodesikasyon 
ile tedavisi sırasında küret; ana tümör kitlesinden çe
vreye doğru uzanan çıkıntıları hissedemediği için, tedavi 
sonrasında rekürrensler olur (1,12,14,16,17). 

3- Lezyonun Yeri 
Genel olarak boyun, gövde ve ekstremitelerde lo

kalize bazal hücreli karsinomaların prognozu iyi, başta-

T Klin J Dermatoi 1996, 6 



48 

ki bazal hücreli karsinomaların prognozu kötüdür 
(1,12,14). 

Küretaj ve elektrodesikasyon tedavisi için yüksek 
riskli bölgeler; Burun, paranzal ve nazolabial çizgi, ku
lak, çene, mandibular bölge, ağız çevresi ve göz çevre
sidir. 

Küretaj ve elektrodesikasyon tedavisi için orta ris
kli bölgeler; Skalp, alın, preauriküler bölge, postaurikü-
ter bölge ve malar bölgedir. 

Küretaj ve elektrodesikasyon için düşük riskli 
bölgeler: Boyun, gövde, üst ve alt ekstremitelerdir 
(13,14). 

Kulak ön kısmı, göz kapağı, medial kantus ve bur
nun medial kantusa bakan kısmında dermiş ve subku-
tan doku çok az olduğundan deri çok ince ve dayanık
sızdır. Küret sertçe uygulanırsa alttaki kas ve perikon-
drium parçalanabilir. Böyle bir durumda artık küretaj 
başarısız olacağından küretaj bırakılır, defektin altındaki 
ve çevresindeki doku eksize edilir (1). 

Gözkapağı kenarı ve dudak vermillonu gibi serbest 
kenarlar immobilize edilemediğinden bu bölgedeki tü
mörlerin ortadan kaldırılması güç olur (1). 

Fetal gelişim sırasında bir sürü karmaşık açılmalar 
ve katlanmalar sonucunda baş oluşur. Doku kitleleri 
birleşirken tüm yaşam boyunca devam edecek birtakım 
yarıklar meydana gelir. Bu yarıklar vertikal tümör invaz-
yonuna en az direnç gösteren bölgelerdir. Bu nedenle 
bu bölgelerin üzerinde yeralan tümörler beklendiğinden 
ve küretin ulaşabileceğinden daha derinlere yayılır. Bu 
durum özellikle göz, burun, ağız ve kulak açıklıklarının 
çevresinde belirgindir (örneğin preauriküler sulkus, pos-
tauriküler sulkus, burun ucu, kolumella, filtrum ve al ar 
çizgiler) (1,18). 

Burun alt kısmı da yüksek riskli bir bölgedir. Bu 
bölgedeki lezyonlar çok küçük olsa bile küretaj ve 
elektrodesikasyon ile ortadan kaldırılamaz. Bunun ne
deni burun lobülünün çok hareketli olması ve ala na-
side belirgin bir subkutan dokunun bulunmamasıdır 
(1,18). 

İyileşme Oranları 
Küretaj ve elektrodesikasyon anında kürete 

edilen dokunun sınırları mikroskobik olarak incelen
mediğinden tedavinin etkili olup olmadığını göstere
cek tek kanıt iyileşme oranlarıdır. Deneyimli doktor
lar tarafından uygulandığında başarı oranı %90'ın ü-
zerindedir (1,12,19). 

Kozmetik Sonuçlar 
Kozmetik sonuçlar genel olarak iyidir. Ancak nadi

ren hipertrofik skar dokusu, hipopigmentasyon ve dep
resyon gibi istenmeyen sonuçlar ortaya çıkabilir. İşlem 
dikkatle uygulandığında yüzde nadiren skar kalır. 
Gövde ve ekstremitelerde skar oluşma ihtimali daha 
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fazladır, derin ve kenarları köşeli defektler skartis bıra
karak iyileşirler. Bunu önlemek için defektin yüzeyel ve 
kenarlarının hafif eğimli olmasına özen gösterilmelidir 
(1,14). 

Küretaj ve elektrodesikasyon tedavisi az gereçle 
ve hızlı olrak uygulanabilir; sık kontrol ve pansuman 
gerektirmez; çevredeki normal deriye zarar vermez. 
Ancak kozmetik sonuçları cerrahi eksizyona göre daha 
kötüdür ve elde edilen materyalin cerrahi sınırlarını da 
İncelemek mümkün değildir. 

Küretaj ve elektrodesikasyon tedavisi çok basit gi
bi görünmekle beraber tedavinin başarılı olabilmesi için 
uzun bir eğitime ihtiyaç vardır. 
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