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KUTANÖZ LENFOMA

Sayın Editör,
Malign lenfomaların retikülo-endotelyal sistem 

dışındaki organları tutması oldukça nadir bir durumdur. 
Amerika Birleşik Devletleri kanser kayıtlarında 8767 
hastanın ancak %1,2’sinde primer veya sekonder deri 
tutulumu bildirilmiştir1. Lezyonlarm klinik herhangi bir 
tipik görünümü veya Özelliği yoktur, bu nedenle sıklıkla 
bazal hücreli karsinom veya enfekte sebase kist ile 
karıştırılırlar 2. Bu durum, tanıda gecikmelere neden 
olabilmektedir.

Polikliniğimize müracaat eden 73 yaşındaki erkek 
hastanın yapılan muayenesinde, yüzünde, özellikle son 
3 haftada hızlı büyüyen, kaşıntılı bir lezyon saptandı. 
Yaklaşık 2 aydır var olan lezyonda herhangi bir kanama 
veya ülserasyon yoktu. Fizik incelemede ve rutin 
tetkiklerde herhangi bir patolojik bulguya rastlanmadı. 
Klinik olarak; 2,5x2 cm. boyutlarında ve deriden 0,5 
cm. kabarık, pembe-kırmızı renkli, düzgün yüzeyli ülsere 
olmayan nodüler yapıda olan bu lezyon, arteriovenÖz 
malformasyon veya kistik bazal hücreli karsinom Ön 
tanılarıyla lokal anestezi altında 5 mm. güvenlik sının 
ile eksize edildi (Şekil 1). Oluşan defekt, lateralden 
kaldırılan inferioz bazlı transpozisyon flebi ile kapatıldı 
ve spesimen patolojiye yollandı. Spesimenin histolojik 
incelenmesi, Non-Hodgkin Lenfoma-Diffliz Santrositik 
Tip olarak rapor edildi. Hasta, evrelendiııne ve daha ileri 
araştırma yapılması amacıyla onkoloji bölümüne sevk 
edildi. Takiplerinde herhangi bir sistemik yayılım 
olmadığı anlaşılan hasta, primer kutanöz lenfoma tanısı 
nedeniyle 6 kür CHOP protokolü (siklofosfamİd, 
hidroksidaunom isin, onkovin, prednizon) aldı.
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Şekil 1: Sağ infraorb ita l bö lge  ye rle ş im li 2,5x2x0,5 cm. 
boyutlarında ve deriden kabarık, pembe-kırm ızı renkli, düzgün 
yüzeyli, ülsere olm ayan nodü ler yapıdaki lezyon
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İzlemlerinde henüz bir problemle karşılaşılmadı.
İlk bakışta “primer” kutanöz lenf oma gibi görünen 

bir lezyon, çoğunlukla sistemik bir yayılımın sekonder 
tutulumu olmaktadır. Bu yüzden, malign lenfomamn 
sistemik taramalarının yapılması şarttır. Aynı şekilde 
lezyonun, primer kutanöz lenfoma olsa bile ilk 1 yıl 
içerisinde sistemik yayılım gösterme riski oldukça 
yüksektir. Bu nedenlerle, hastaların yakın takip edilmesi 
ve kemik iliğinin incelenmesi şarttır. Aynca torakal ve 
abdomino-pelvik kompüterize tomografi, ultrasonografı, 
karaciğer ve dalak sintigrafîsi ile de evrelendirme 
çalışmalarının yapılması gereklidir.

Bizim bu olgu nedeniyle vurgulamak istediğimiz 
konu, özellikle her biyopsi örneğinin mutlaka, titizlikle 
patolojik incelemeye tabi tutulmalarının gerekliliğidir. 
Bu sayede, hayati önemi olabilecek olgular atlanmamış 
olacaktır. Bu tip ek s i zy onlardan sonra, bizim de 
karşılaştığımız gibi, bazı beklenmedik sonuçlarla karşı 
karşıya kalmabileceği akılda tutulmalıdır.

Kutanöz lenfomalar son yıllarda belirgin artış 
göstermektedirler. Bu nedenle, özellikle atipik kutanöz 
nodüllerle karşılaşıldığında, bu tanının da ayırıcı tanıda 
düşünülmesi gerektiğini vurgulamak isteriz. Eğer 
kutanöz lenfoma düşünülüyorsa, biyopsi tekniği 
tercihinin, insizyonelden çok eksizyonel yönünde olması

PENİS REKONSTRÜKSİYONU

Sayın Editör,
İlkpenil rekonstrüksiyon 1936 yılında yapılmıştır1. 

Son 20 yılda tanımlanan tek seanslı serbest radial ön kol 
flebi ile yapılan penil rekonstrüksiyon sonuçları 
fonksiyonel ve estetik yönden daha iyi olduğundan bu 
yöntem sık kulanılır hale gelmiştir23. Daha sonra lateral 
kol 4'7, serbest sensorial osteokutan fibula flebi s, 
mikrocerrahi dışı radial önkol flebi gibi yöntemler 
tanımlanmıştır9. Bu metodlar içinde serbest radial önkol 
flebi en sık kullanılan yöntemdir. Mikrocerrahi dışı radial 
önkol flebi ile yapılan penil rekonstrüksiyon 
mikrocerrahi uygulanamadığı durumlarda alternatif gibi 
görünmektedir.

20 yaşında erkek hasta, ateşli silah yaralanması 
sonucu penil amputasyon nedeniyle başvurdu. Fizik 
muayenede testisler tamamen parçalanmış ve geride iki 
cm penil güdük kalmıştı (Resim 1). Penil rekonstrüksiyon 
için non-dominant koldan 14x17 cm boyutlarında 
fasyokutan, distal bazlı, sensorial radial önkol flebi 
planlandı. İnsizyonaproksimalden başlamıp sefalik ven 
flebe dahil edildi. Medial ve lateral antekubital kutanöz 
sinirler flep proks imalinden üç cm daha proksimalden 
işaretlenip kesildi. Derin fasya altında vena komitantes

gerektiği unutulmamalıdır. Bunun nedeni, bu tip 
lezyonlarm özellikle yüzeyel insizyonel biyopsilerinde, 
inflamatuar cevap nedeniyle, negatif sonuç çıkma 
ihtimalinin çok yüksek olmasıdır3.

Kutanöz malign lenfomamn en sık tuttuğu bölgenin 
özellikle baş ve boyun bölgesi olması, bu tip lezyonlann 
bir plastik ve rekonstrüktif cerraha yönlendirilme 
ihtimalini oldukça arttırmaktadır. Yüksek şüphecilik ve 
tedbirli yaklaşımla bu lezyonlann atlanması da önlenmiş 
olacaktır.
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ve radial arter bulunup çift bağlanarak kesildi. 
Dİseksiyona subfasyal planda distale doğru ters akımlı 
flep oluşturmak için devam edildi. Flep hemostazmı 
takiben santral yerleşimli üretra Chang ve Hwang metodu 
ile yapıldı l0. Kostal kartiîaj grefti şekillendirildikten 
sonra flep içine yerleştirilip dorsal şaft derisi sütüre 
edildi. Donor saha bu sırada orta kalınlıkta deri grefti 
ile kapatıldı. Flebin medial ve lateral antekubital sinirleri 
pudental sinirin dorsal penil dallanna epinöral olarak 
sütüre edildi. Kartiîaj grefti, iki emdik penil güdük 
üzerindeki tunika albugenia’ya tespit edildikten sonra 
penis alıcı sahaya yerleştirildi. Fluorasein testi ile 21. 
günde vaskularizasyon kontrolü yapıldı. Flep beslenmesi 
distal Vf lik alanda yetersizdi. 10 gün sonra yenilenen 
fluorasein testinde distal 1-2 emdik alanda şüpheli 
vaskuler yetmezlik bulguları vardı. Flep pedikülünün gün 
içinde de birkaç saatlik klemplenmesi perfüzyon 
bozukluğunu yeterince gösteremedi. Flep boyu uzun 
olduğundan bu 1-2 emdik alan ihmal edilerek flep 
bölündü. Distalden başlayan beslenme problemi */2 
proksimale kadar ilerledi. Debritmandan sonra 10 emdik 
canlı flep kaldı (Resim 2).
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