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Kiretaj ve elektrodesikasyon, uzun yillardan beri
kullanilan degerli bir dermatolojik tekniktir, Kiiretaj ile
lezyonun kaba Kkitlesi ortadan kaldinldiktan sonra do-
kuya direkt elektrik akimi verilerek lezyon artiklarn yoke-
dilir (1).

KURETAJ

Lezyon bir kiret yardimiyla kazinarak cevredeki
normal deriden ayrilir (1).

Kiret

Kiret hem sekil olarak hem de fonksiyon olarak
oldukca basit bir alettir. Celikten yapilmistir. Kalem
seklinde bir sap, koni seklinde bir boyun ve halka
seklinde bir uc icerir. Halkanin sadece bir tarafi keskin-
dir. Aletin is goren kismi bu keskin tarafin i¢ ylzudur
0).

Genellikle bir sette, halkanin i¢ capina gore
numaralandiriimis 6 degisik boyutta kiiret vardir.
Numaralar halkanin i¢ ¢apini tam olarak gostermez.
Ancak 2 numarali kiretin i¢ capt 1 numarali kiire-
lin i¢c capindan biiyilk ve 3 numaralh kiiretin i¢c ca-
pindan kiguktiir (1).

Kiiretaj Teknikleri

Cok kiiciik ve yiizeysel lezyonlar haricinde kiiretaj
oncesinde lokal anestezi yapilir (2).

2 tiir kiiretaj teknigi vardir (1,2).

1) Kalem teknigi: Alet, boynun hemen altindan;
basparmak isaret parmagl ve orta parmak arasinda tu-
tulur, elin ulnar tarafi ve kiiclik parmak deri lizerinde
tutularak saglam bir kaide olusturulur. Diger el deriyi
sabitlestirir. Kiiretin keskin kenari iceri dogru bakmakta-
dir. Kiiret asagl dogru kaydinlarak avug icine yaklastiri-
lir, parmaklar bikiiliip acilarak kazima hareketi yapilir.
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Bu hareket, hasta doku tamamen uzaklastirilincaya ka-
dar tekrarlanir. Kiiret daha sonra ters doénduriliir, kes-
kin kenar disartya bakar ve kazima hareketi avug icin-
den disariya dogru uygulanir (Sekil 1).

2) Patates Soyma Teknigi: Daha az kullanilan bir
tekniktir. Kiirete eden elin 2-5. prmaklan birlestirilir ve
bikiiliir; boylece bir cep olusur. Kiiretin sapi bu cep
icinde tutulur. Basparmak saglam kaide olarak rol oy-
nar. Metakarpal-falangial eklemlerden parmaklar biikii-
lerek kaydinhr. Bu teknigin avantaji kiiret ile daha fazla
kuvvet uygulanabilmesidir (Sekil 2).

Kiiretajin Terapotik ve Kozmetik Sonuclarini
Etkileyen Faktorler

1-lezyonun Lokalizasyonu

Altinda kemik ve kikirdak bulunmayan anatomik
yapilarda (6rnegin gozkapagl, dudak ve genital bol-
gede), yeterli doku direnci olmadigl icin kiiretle yete-
rince doku uzaklastirilamaz (2).

Bas ve boyundaki konkav bélgelerde (6rnegin me-
dial kantusta, burun ve yanagin birlesim noktasinda)
bulunan lezyonlarin kozmetik sonugclari, konveks boélge-
lerde bulunan lezyonlarin kozmetik sonuclarindan daha
iyidir (2).

2-Lezyonun Kivami

Kiiret bisturi kadar keskin olmadigindan epidermisi
gecip dermise ulasmasi cok da kolay olmaz. Bu ne-
denle kiiretaj daha cok yumusak kivamdaki lezyonlarin
tedavisinde kullanilir (2).

3-Kiiretin Biyuklagu:

Cok kiicuk kiiret biyopsi materyalinin yetersiz ol-
masina ve parcalanmasina yolacar. Cok biyiik kiiret
ise normal dokuyu da zedeler (2).

4- Cerrahin Beceri ve Tecriibesi (2)

ELEKTRODESIKASYON

Elektrodesikasyonda dokuya direkt elektrik akimi3
verilerek doku yikimi yapilir (1).

Elektrodesikasyon akimi Ureten bircok alet vardir.
Bu aletler 100 voltluk, 60 HZ'lik standart cikish alterna-
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Sekil 1. Kalem teknigi.

Sekil 2. Patates soyma teknigi.

of akami, yuksek voltajli (2000 volttan buylk), yuksek
frekanshi (500.000—1.000.000) ve dusuk amperli
(100—1000 mA) akima donusturir. Aletin tek bir ¢cikan
elektrotu vardir. Elektrot deriye dokununca, deri elektrik
akimina direng gosterir. Akim 1s1 enerjisine dénusur. Isi
tems noktasindaki dokuyu harap eder (1-4).

Elektrodesikasyon ayni zamanda hemostazi da
saglar (1,2,3,4).
Tedavi Elektrotlar

Genellikle buyuk lezyonlarin tedavisinde biuyiik
elektrot uclan kullanilir (3).
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Eskiden elektrot ucunun, kullanim sirasinda mey-
dana gelen isinin etkisiyle sterilize oldugu kabul edilirdi.
Gunimizde bu gorius tartisiimaktadir. Elektrot ile has-
tadan hastaya enfeksiyon gecisi bildiriimemis olmakla
birlikte; yapilan deneysel calismalarda, elektrot ile he-
patit B ve S. aureus transferinin miimkiin oldugu goste-
rilmistir. Bu konu tam olarak aydinliga kavusuncaya ka-
dar, elektrodesikasyon sirasinda steril ve disposable
elektrotlar kullaniimahdir (3,5-7).

Elektrodesikasyon Sirasinda Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

1- Operasyon oncesinde dikkatli bir anamnez alin-
malidir. Hastaya topik antiseptiklere ve anestetiklere
duyarlihgi olup olmadigi sorulmalidir (3).

2- Kardiyak pacemaker olan hastalarda elektrode-
sikasyon dikkatle uygulanmalidir. Direkt pacemaker U-
zerindeki deri lezyonlarinin tedavisinde elektrodesika-
syon kullaniimamalidir (3).

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

4- Elektrodesikasyon akimi: alkol, oksijen ve bar-
sak gazlarinin varliginda ates ve patlamaya yol acar.
Elektrodesikasyon 6ncesinde lezyon ve cevresindeki
deri alkolsiiz bir madde (6rnegin hibiclens veya povido-
neidine) ile temizlenmelidir. Perianal bélgedeki islemler
dikkatle uygulanmalidir (3).

5- Elektrodesikasyon oncesinde %1'lik lidokain ile
lokal anestezi yapilmahdir (3).

6- Elektrodesikasyon sirasinda doku yikimini sinirh
tutmak amaciyla dusik amperli akim uygulanmalidir
(1.4).

7- istenen etkiye ulasabilmek icin akim kisa siireli
uygulanmalidir (3).

8- Elektrot kanla temas ettiginde kaynama ve bu-
harlasma ile 1s1 kaybolur. Onun igin elektrodesikasyon
sirasinda operasyon boélgesi kuru tutulmahdir (1).

9- Elektrodesikasyon sonrasinda standart yara ba-
kimi uygulanmali, antibiyotikli bir merhem surulup petle
kapatilmaldir (3).

10- Elektrot ve duman inhalasyonu yoluyla opera-
tére mikroorganizma gecme riski vardir. Bu riski azalt-
mak icin operator goézluik, maske ve eldiven kullanmali-
dir.

KURETAJ VE ELEKTRODESIKASYON

Kiretaj ve elektrodesikasyon dénusumli olarak
uygulanirsa bu teknige kiiretaj ve elektrodesikasyon de-
nir (1).

Kiiretaj ve Elektrodesikasyon Teknigi

Kiiretaj Ue ana timor kitlesi ortadan kaldirildiktan
sonra elektrodesikasyon ile geride kalan timor Kkitlesi
ortadan kaldirihr (1).
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Kiretaj ve elektrodesikasyon oncesinde biyopsi ile
tani konur. Punch subkutan yag dokusunu perfore ede-
bileceginden punch biyopsi yapilmamalidir. Shave
biyopsi yapilacaksa, onceden o bolgenin polaroid re-
simleri cekilmeli veya o bolge isaretlenmelidir. Clnki
biyopsi bolgesi tamamen iyilestiginde lezyon Iokalize
edilemeyebilir (1).

ilk olarak uygun bilyiikliikteki bir kiiretle ana tii-
mor kitlesi uzaklastinhir. Kiiretle kuvvetli bir bicimde,
once merkezden perifere, sonra periferden merkeze
dogru tim kadranlarda kazima hareketi yapilir. Bu ara-
da serbest elin bas ve isaret parmagi ile operasyon
bélgesi gerilir, islem sirasinda timoéri besleyen ana
damarlar kesildigi icin siddetli kanamalar olabilir. Elek-
trodesikasyon ile hemostaz saglandiktan sonra tiim lez-
yon tabani ve lezyon cevresindeki 1 mm'lik normal do-
ku hafifce desike edilir (1).

Malign lezyonlarda ana tiimoér kitlesinden cevreye
dogru uzanan parmak seklindeki timor cikintilarini orta-
dan kaldirmak icin, ayni islem gittikce kiicilen kiiret-
lerle 3 kere tekrarlanmalidir. Béylece islem tamamlan-
diginda lezyon ve cevresindeki 3 mm'lik normal doku
tahrip edilmis olur (1,8).

Bazi otérler bu islemin 3 kere tekrarlanmasina
karsidir. Onlara goére bu islemin 3 kere tekrarlanmasi
zaman kaybina, emek kaybina ve kozmetik sonuclarin
kotii olmasina yolagmakta, iyilesme oranini da cok faz-
la artirmamaktadir (2).

Tim timor kitlesi ortadan kalkip normal dermise
ulasildiginda kiiret direncle karsilasir, sert bir kazima
sesi duyulur, kanamanin karekteri degisir; toplu igne
basi biyikliginde noktasal kanamalar goérulir (1).

Kiretaj ve Elektrodesikasyon Endikasyonlari

Kiiretaj ve elektrodesikasyon kor bir islemdir. Do-
ku sinirlari mikroskobik olarak incelemez. Canl tiimoér

crelerinin kalmadigl garanti edilemez. Onun igin bu
tedavi yontemi sadece 6zel bazi lezyonlar icin kulla-
nilabilir (3).

1- Primer bazal hiicreli karsinoma

2- Verruka vulgaris: Once elektrodesikasyon, son-
ra kiretaj uygulanir. Lokal anestezi yapildiktan sonra
tedavi elektrotunun ucu ile verriiniin ortasina dokunu-
lur. Akim uygulandiginda verrii siyahlasir ve retrakte
olur. Kiret ile desike edilmis doku kolaylikla uzaklasti-
nlir. Boylece, parlak beyaz renkte epidermis-dermis
birlesim bolgesi ortaya cikar. Geride verrii kaldigindan
siiphelenirse ayni islem tekrarlanir.

3- Molluskum kontagiosum

4- Seboreik keratoz

5- Pyojenik granulom

6- Siringoma: Cok az skar dokusu birakan ve sag-
lam deriyi koruyan bir yontem oldugundan siringomala-
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rin tedavisinde kiiretaj ve elektrodesikasyon yontemi
tercih edilir,

7- Bowen hastaligl
8- Karato akan torna
9- Hipertrofik aktinik keratoz

10- Aktinik keratoza ugrayan deride olasan kigik
skuamoz hiicreli karsinoma (1,9-11).

Vaka Secimi

Kiretaj ve elektrodesikasyonun basarisinda en
onemli faktor; uygun vaka secimidir. Biyiik ve tekrar-
layan lezyonlarin iyilesme orani disik oldugundan ki-
retaj ve elektrodesikasyon tedavisi icin kiiciik ve primer
lezyonlar secilmelidir (1,12,13).

Vaka seciminde goz oniinde bulundurulacak nok-
talar:

1- Lezyonun histopatolojik tipi

2- Lezyonun biiyiikligi ve siiresi

3- Lezyonun yeri

4- Daha once uygulanan tedaviler (1,12,14).

1- Lezyonun Histopatolojik Tipi

Bazal hiicreli karsinomalarin histopatolojik tipi
onemlidir. Morfea benzeri bazal hiicreli karsinoma, ku-
retaj ve elektrodesikasyon tedavisinden sonra siklikla
tekrarlar; ciinkii kiret bu timorlerin fibroz stromasindan
gecemez. Yine ayni sekilde, tekrarlayan bazal hiicreli
karsinomalarda, 6nceki tedavilere bagh olarak skar do-
kusu olustugu ve kiiret bu skar dokusunu gecemedigi
icin, tedaviden sonra tiimoériin tekrarlama sansi yiksek-
tir. Sinirlant keskin olmayan, infiltre bazal hiicreli karsi-
nomalarin tedavisinde koér bir yontem olan kiretaj ve
elektrodesikasyon secilmemelidir (1,12,15).

2- Lezyonun Bilyukligi ve Suresi

Biiyiik lezyonlarin kiiretaj ve elektrodesikasyon ile
iyilesme sansi azdir. Maksimum 2-4 cm capindaki lez-
yonlar bu yontemle tedavi edilebilir. Tipik nodiiler bazal
hiicreli karsinomanin biiyiime sekli bir dereceye kadar
tahmin edilebilir. Timér baslangicta yavas yavas
biylr. Timoér hasta tarafindan farkedildiginde yaklasik
6 ay gecmis ve timor 3-4 mm. capa ulasmistir. Timé-
riin capi 1 yilda 2 katina ve 2 yilda 4 katina cikar. Tii-
mor baslangicta disariya dogru biiyir. 1 cm. veya daha
blyiilk capa erisince derine ve perifere infiltre olmaya
baslar. Tumor subkutan yag dokusu, kas fasiasi, galea
aponeuratica, burun ve kulak kikirdak perikondriumu gi-
bi bir bariyerle karsilasinca laterale dogru biyiime
baglar. Béyle bir tiimériin kiiretaj ve elektrodesikasyon
ile tedavisi sirasinda kiiret; ana tiimér kitlesinden ce-
vreye dogru uzanan cikintilari hissedemedigi icin, tedavi
sonrasinda rekiirrensler olur (1,12,14,16,17).

3- Lezyonun Yetri

Genel olarak boyun, govde ve ekstremitelerde lo-
kalize bazal hiicreli karsinomalarin prognozu iyi, basta-
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ki bazal hiicreli karsinomalarin prognozu kétidiir
(1,12,14).

Kiiretaj ve elektrodesikasyon tedavisi icin yliksek
riskli bolgeler; Burun, paranzal ve nazolabial ¢izgi, ku-
lak, cene, mandibular bélge, agiz cevresi ve g6z cevre-
sidir.

Kiiretaj ve elektrodesikasyon tedavisi icin orta ris-
kli bolgeler; Skalp, alin, preaurikiiler bélge, postauriki-
ter bolge ve malar bolgedir.

Kiiretaj ve elektrodesikasyon icin dusiik riskli
bolgeler: Boyun, govde, list ve alt ekstremitelerdir
(13,14).

Kulak 6n kismi, g6z kapagl, medial kantus ve bur-
nun medial kantusa bakan kisminda dermis ve subku-
tan doku cok az oldugundan deri ¢ok ince ve dayanik-
sizdir. Kuret sertce uygulanirsa alttaki kas ve perikon-
drium parcalanabilir. Béyle bir durumda artik kiretaj
basarisiz olacagindan kiiretaj birakilir, defektin altindaki
ve cevresindeki doku eksize edilir (1).

Gozkapagl kenan ve dudak vermillonu gibi serbest
kenarlar immobilize edilemediginden bu boélgedeki ti-
morlerin ortadan kaldiriimasi gii¢ olur (1).

Fetal gelisim sirasinda bir siirii karmasik acilmalar
ve katlanmalar sonucunda bas olusur. Doku kitleleri
birlesirken tim yasam boyunca devam edecek birtakim
yariklar meydana gelir. Bu yariklar vertikal timoér invaz-
yonuna en az diren¢ gosteren bolgelerdir. Bu nedenle
bu bolgelerin lizerinde yeralan tiimérler beklendiginden
ve kiiretin ulasabileceginden daha derinlere yayilir. Bu
durum ozellikle g6z, burun, agiz ve kulak acikliklarinin
cevresinde belirgindir (6rnegin preaurikiiler sulkus, pos-
taurikiiler sulkus, burun ucu, kolumella, filtrum ve alar
cizgiler) (1,18).

Burun alt kismi da yiksek riskli bir bolgedir. Bu
bolgedeki lezyonlar cok kiiciik olsa bile kiiretaj ve
elektrodesikasyon ile ortadan kaldirilamaz. Bunun ne-
deni burun lobiliniin ¢cok hareketli olmasi ve ala na-
side belirgin bir subkutan dokunun bulunmamasidir
(1,18).

iyilesme Oranlari

Kiiretaj ve elektrodesikasyon aninda kiirete
edilen dokunun sinirlari mikroskobik olarak incelen-
mediginden tedavinin etkili olup olmadigini goéstere-
cek tek kanit iyilesme oranlaridir. Deneyimli doktor-
lar tarafindan uygulandiginda basari orani %90'In -
zerindedir (1,12,19).

Kozmetik Sonuclar

Kozmetik sonuclar genel olarak iyidir. Ancak nadi-
ren hipertrofik skar dokusu, hipopigmentasyon ve dep-
resyon gibi istenmeyen sonuglar ortaya cikabilir. islem
dikkatle uygulandiginda yiizde nadiren skar kalir.
Govde ve ekstremitelerde skar olusma ihtimali daha
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fazladir, derin ve kenarlarn koseli defektler skartis bira-
karak iyilesirler. Bunu énlemek icin defektin yiizeyel ve
kenarlarinin hafif egimli olmasina 6zen gosterilmelidir
(1,14).

Kiretaj ve elektrodesikasyon tedavisi az gerecle
ve hizli olrak uygulanabilir; sik kontrol ve pansuman
gerektirmez; cevredeki normal deriye zarar vermez.
Ancak kozmetik sonuclarn cerrahi eksizyona gore daha
kotudir ve elde edilen materyalin cerrahi sinirlarini da
incelemek miimkiin degildir.

Kiiretaj ve elektrodesikasyon tedavisi ¢ok basit gi-
bi gériinmekle beraber tedavinin basarnli olabilmesi icin
uzun bir egitime ihtiya¢ vardir.
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