
Aktinik Şelitis: Tanı, Tedavi, Korunma

ÖÖZZEETT  Aktinik şelitis, aynı zamanda eksfolyatif  şelitis, solar şeliozis ve dudakların aktinik keratozu
olarak da bilinen, skuamoz hücreli karsinom geliştirme potansiyeli olan, dudağın premalign bir lezyo-
nudur. Klinik olarak, dudakta kuruma, pullanma, ülsere ve atrofik alanları içeren, vermilyon deri hat-
tında silikleşme ile karakterize bir lezyondur. Güneşin aktinik etkilerine maruz kalan açık tenli
bireylerde daha sık rastlanmaktadır. AŞ tedavisi; periyodik muayeneler alana ve lezyona yönelik tedavi,
güneşten korunma ve hasta eğitimi başlıkları altında incelenen cerrahi ve medikal tedavileri içermek-
tedir. Bu çalışmada, alt dudağında iyileşmeyen yara şikâyetiyle kliniğimize başvuran, 68 yaşında, beyaz
tenli, bir kadın olgunun tanı, tedavi ve postoperatif izlem süreci güncel literatür ışığında tartışılmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Aktinik şelitis; cerrahi, oral

AABBSSTTRRAACCTT  Actinic cheilitis is a premalignant lesion that has a potential to transform into squamous
cell carcinoma and is also named as solar cheliosis or actinic cheilitis of the lips. Clinically dried, scaly
lips; atrophic, ulcerative areas on vermillion and loss of vermillion skin border are typical character-
istics. It is common among caucasians who are exposed to actinic effects of sun. Treatment includes
surgical and medical modalities that can be summarised as, regular reviews, treatment targeting the
lesion and the surrounding tissues, protection from UV rays and patient education. This case report
aims to discuss diagnosis, treatment and post-operative review process of a 68 years old caucasian lady
who complained of an unhealing ulcer on her lower lip in the light of current literature.
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ktinik şelitis (AŞ), aynı zamanda eksfolyatif şelitis, solar şeliozis ve
dudakların aktinik keratozu olarak da bilinen preinvaziv, skua-
möz hücreli karsinom [squamous cell carcinoma (SCC)] geliş-

tirme potansiyeli olan, dudağın malign bir lezyonudur.1 Klinik olarak AŞ
lezyonları kuru, pullanma ve renk varyasyonu göstermektedir. Aynı za-
manda etkilenen vermilyonda ödem, eritem, atrofi, ülserasyon ve ver-
milyon cilt hattında belirsizleşme mevcuttur.2 Güneşin aktinik etkileri
sonucu oluşan lezyonda değişken görünümde, dağınık eritemli alanlar ile
düzenli veya düzensiz sınırlara sahip olabilen asemptomatik beyaz lezyon-
ların palpasyonda ince zımpara hissi vermesi önemli bir klinik işarettir.3 

AŞ’nin ortaya çıkışı alınan kümülatif ultraviyole (UV) dozuna bağlı olup;
yaş, genetik yatkınlık, coğrafi konum, meslek, açık hava aktiviteleri ve UV
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filtreli dudak koruyucusu kullanım alışkanlığı ile iliş-
kilidir.4 AŞ daha çok alt dudakta ve 50 yaş üstü açık
tenli erkeklerde görülmektedir.3 Güneş ışığına maruz
kalma süresi ve açık tenli olmak en önemli predispo-
zan faktörler olarak gösterilmektedir. Randomize kli-
nik çalışmalar göstermiştir ki, güneş koruyucuların
kullanılması AŞ ve SCC oluşumunu azaltır.5

AŞ’nin moleküler patogenezi hakkında birçok
çalışma yapılmıştır. Histolojik tanısı AŞ olan doku
örnekleri üzerinde yapılan çalışmalarda, p53 ve
MDM-2 proteinlerinin yüksek konsantrasyonlarda
olduğu gösterilmiştir. 6 Bu da hücre stresi ve UV kay-
naklı potansiyel p53 gen mutasyonunun işaretidir.
Fibroblast büyüme faktörü reseptörü 3 (FGFR3), gen
mutasyonlarını da içeren çeşitli genetik  mutasyon-
larda AŞ’nin ortaya çıkışıyla ilişkilendirilmiştir.7

Apoptotik ve proliferatif faktörler arasındaki denge-
sizlik ile UV ışınlarının etkisinin, AŞ’nin SCC’ye dö-
nüşümünde rol oynadığı bildirilmiştir.8

Epiteldeki değişimin şiddeti ile bağlantılı 
olduğu bilinen beş histopatolojik faktör vardır:
Bunlar;  akantoz, bağ dokusunda bazofilik değişim,
inflamasyon, perivasküler inflamasyon ve keratin
tabakasının kalınlaşmasıdır. Bu histopatolojik fak-
törlerden herhangi birinin şiddeti arttıkça, epitel-
deki değişikliğin de şiddeti artmaktadır.3

AŞ tedavisinde 5-adım yaklaşımı ileri sürülm-
üştür: 1) Periyodik muayeneler, 2) Alana yönelik te-
davi, 3) Lezyona yönelik tedavi 4) Hem güneşten
korunma hem de AŞ tedavisine ihtiyacının değer-
lendirildiği  hasta eğitimi ve 5) Düzenli olarak has-
tanın kendi cildini muayene etmesidir.5

AŞ tedavisinde cerrahi tedavi seçeneklerine ek
olarak Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi [Food and
Drug Administration (FDA)] onaylı güncel medikal
tedavi seçenekleri de mevcuttur (Tablo 1).

OLGU SUNUMU

Alt dudağında iyileşmeyen yara şikâyetiyle kliniği-
mize başvuran 68 yaşında, beyaz tenli, kadın olgu-
nun, yapılan klinik muayenesinde alt dudak
vermilyon hattında belirsizleşme, atrofik değişiklik-
ler ve kanamalı eroziv alanlar izlenmiştir (Resim 1).

Üst dudak vermilyonu sağlıklı olup baş ve
boyun bölgesinde lenfadenopati bulunmamıştır.

İnsizyonel biyopsi sonrası aktinik şelitis tanısı ko-
nulan olguya topikal 5-fluorourasil (5-FU) uygula-
ması ve vermilyonektoni tedavi seçenekleri olarak
sunulmuştur. Olgunun tercihi üzerine yazılı ve
sözlü onam alındıktan sonra  lokal anestezi altında
parsiyel vermilyonektomi uygulanmıştır (Resim
2-4). Operasyon sonrası histopatolojik inceleme
sonucu, AŞ tanısı doğrulanmıştır (Resim 5). Pre-
kanseröz özelliğinden dolayı, olgunun düzenli ara-
lıklarla kontrolleri dört yıldır devam etmekte olup
nüks görülmemiştir (Resim 6-8). Klinik muayene
sonucunda aktinik şellitis ön tanısı konulan hasta-
lardan alınacak olan insizyonel biyopsi, lezyonun
tamamının histopatolojisi hakkında yeterli bilgi
vermeyebilmektedir. Örnek içerisinde; sağlıklı,
displazik, karsinoma in situ ve/veya SCC aynı anda
bulunabilmektedir. Bu nedenle, insizyonel biyop-
sinin histopatolojik raporunda mikroinvaziv SCC
bulgusu bulunmaması, lezyonun tamamında bu-
lunmadığı anlamına gelmemektedir.

AŞ’nin tekrarlamasının sebebi, lezyonun
eksik eliminasyonu, göründüğünden daha derin-
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Cerrahi Medikal

Vermilyonektomi (lip shave) 5-Fluorourasil (5-FU)

Lazer ile ablasyon Imiquimod

Kriyoterapi Kriyoterapi kolşisin

Diklofenak Na

Aminolevulinik asit ve “Blue-U®

blue light photodynamic therapy”

TABLO 1: Aktinik şelitis hastalarında cerrahi tedavi ve
FDA onaylı medikal tedavi seçenekleri.

RESİM 1: Olgunun operasyon öncesi klinik görünümü. 

FDA: Food and Drug Administration.



lere uzanması ve yeni lezyon oluşumudur. AŞ’nin
tedavi seçenekleri arasında vermilyonektominin
daha kesin bir sağaltım sağladığı açıktır. Operasyon
sonrası ilk aylar estetik sorun oluşsa da, dudak kas-
ları eksize edilmediği için bu durum tamamen ve
spontan olarak düzelmektedir.

TARTIŞMA

Nico ve ark. yaptıkları histopatolojik çalışmada bazı
AŞ hastalarının, erken dönem SCC hastalarına ben-
zer yaygın infiltrasyon ve bulanıklık gibi değişik-
likler gösterebileceğini öne sürmüşlerdir.9 Bu
değişiklikler, klinik bulgular gibi genellikle tüm
vermilyon boyunca homojen değildir. Bu çalış-
mada; bulgularına göre tek nokta biyopsisi, bu
hasta grubunda hassas tanı için doğru sonuç ver-
meyebilir. Eğer vermilyonektomi uygulanırsa, çı-
karılan bütün örnek üzerinde dikkatli bir histolojik
inceleme zorunludur.9 Alt dudak SCC ölümcül bir

nonmelanoma deri kanseridir. Dudak SCC, ağız
boşluğunda görülen en yaygın malignitelerden
biridir. Bu durumun malign doğası göz ününe alı-
narak, AŞ hastalarına her zaman şüphe ile yaklaşıl-
malıdır. Ülserasyon ve nodülleşme sıklıkla SCC’ye
ilerlemeyi işaret etmektedir.4
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RESİM 2: Olgunun operasyon sırasındaki görünümü. RESİM 3: Eksizyon ile çıkarılan lezyonun görünümü.

RESİM 4: Olgunun operasyon sonrası görünümü. 
RESİM 5: Örtücü skuamöz epitelde bazal sıralarda belirgin displazi ve
subepitelyal yoğun mononükleer inflamasyon. (HEx100).

RESİM 6: Olgunun operasyondan iki ay sonraki klinik görünümü.



AŞ’nin ayırıcı tanısı nadir fakat birkaç önemli
hastalıkla birlikte; neoplastik, inflamatuar, ekza-
malı ve fotosensitiv bozuklukları kapsamaktadır.
Bu nedenle baş ve boyun bölgesinin dikkatle mua-
yenesi gereklidir. Ayırıcı tanıda malign melanom,
tükürük bezi tümörleri ve dudağın metastatik tü-
mörleri nadir görülseler de gözönüne alınmalıdır .
Diskoid lupus eritematozus (DLE), en sık yüzü et-
kilemekte ve bazen dudak karsinomu gibi klinik
görüntü verebilmektedir.10,11 Oral liken planusun
(OLP) yaş ortalaması 49 yıl olup daha çok kadın-
larda görülmekte, bazen dudakları da etkileyebil-
mektedir.12,13 Anguler şelitis ve oral kandidiyazis
hareketli protez kullanımı, pernisiyöz anemi, HIV
enfeksiyonu gibi sistemik hastalıklar ile beraber
seyredebilmektedir. Yukarıda sayılan hastalıkların
belirti ve bulguları genellikle kış mevsiminde daha
da kötüleşmektedir ki yaz aylarında kötüleşen veya
ortaya çıkan AŞ’den bu sayede ayrılabilmektedir.14

Allerjik reaksiyon öyküsü ve toksik ajanlara maruz
kalma kontak şelitisi işaret etmektedir.15

AŞ olguları, lezyonu salt kozmetik açıdan
kabul edilemez buldukları için tedavi olmak iste-
meyebilirler. Böyle hastalara tedavinin asıl amacı-
nın, SCC gelişmesini önlemek olduğu ve
vermilyonektomi sonrası oluşan geçici kozmetik
defektin kanser riskiyle karşılaştırıldığında önem-
siz olduğu anlatılmalıdır.

AŞ tek bir bölgede ortaya çıkmışsa, lezyonun
ablasyonu etkili bir tedavi seçeneğidir. Çok sayıda
veya vermilyonun geniş bir kısmını kaplayan
AŞ’lerde, lezyonların bulunduğu sahanın tamamı-

nın tedavisi tercih edilmelidir. Biz de bu nedenle;
alt dudak vermilyonun önemli bir kısmını kaplayan
ve yakın konumlanmış atrofik ve ülsere alanlarla
karakterize bölgeleri tek bir lezyon olarak kabul
edip, parsiyel vermilyonektomiyi tercih ettik.

Lezyona yönelik tedaviler, izole ve erken
dönem lezyonlarının ortadan kaldırılması için ter-
cih edilebilmektedir. Lezyona yönelik tedavi, net
bir şekilde tanımlanmış hedef lezyonlar için basit
ve hızlı bir iyileşme sağlamaktadır. Primer lezyona
yönelik yapılabilecek tedavilerden biri de sıvı nit-
rojen ile kriyoterapidir. Bu tedavi ince lezyonlarda
etkili olup, kalın, hiperkeratotik lezyonlarda başarı
oranı azalmaktadır.16 Ancak, agresif kriyoterapi
sonrası hipopigmentasyon ve yara izi bırakarak iyi-
leşmeye neden olabilmektedir.

Elektrodesikasyon ile küretajın büyük ve hi-
pertrofik lezyonları ortadan kaldırmak için faydalı
olduğu da savunulmaktadır. Estetik olmayan nedbe
dokusu ile iyileşmeyle sonuçlanabilen bu yöntem,
kriyoterapi öncesi hiperkeratotik lezyonların deb-
ridmanında tercih edilebilmektedir.16

Lezyonun tamamına yönelik uygulanan cer-
rahi eksizyon dışındaki tüm tedavi seçeneklerinin
en önemli kısıtlılığı, kanser oluşumu riskini elimine
etmekte yetersiz kalmalarıdır.17

Alana yönelik tedaviler arasında, AŞ’li bölgedeki
hücrelerde biyolojik değişikliklere neden olarak lez-
yonların iyileşmesini sağlayan, farmakolojik ajanları
içeren çeşitli topikal preparatlar da sayılabilir. Der-
mabrazyon, kimyasal ve karbondioksit lazer ile “pee-
ling” alan ablasyonu örnekleridir. Dermabrazyon ile
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RESİM 8: Olgunun operasyondan dört yıl sonraki klinik görünümü.RESİM 7: Olgunun operasyondan beş ay sonraki klinik görünümü.



AŞ tedavisi yapılan alanlar ve güneş hasarlı cilt, döner
elmas freze veya tel fırça ile cerrahi olarak ortadan
kaldırılmaktadır. Kimyasal “peeling”de kullanılan
kimyasal madde ile çeşitli derinliklerde cilt kaldırılır,
iyileşme süresi kabuğun derinliğine bağlıdır. Bu yön-
temler ve karbondioksit lazer ile peeling sonrası ciltte
gençleşme ve iyi kozmetik sonuçlar alınmasına rağ-
men, yeterli ve uygun tedavinin her hastada sağla-
namadığı rapor edilmiştir.18

İnvaziv olmayan topikal tedaviler, enfeksiyon
ve skar riskini ablatif yöntemlere göre azaltmakta-
dır. Genellikle kullanılan yöntemler 5-FU, imiqui-
mod ve diklofenaktır. 5-FU uygulaması esnasında
ağrılı eritem, ödem ve ülserasyon görülmesi ola-
ğandır. Efeoğlu ve ark.nın AŞ tedavisiyle ilgili olgu
sunumu ve çalışmalarında 5-FU ile tedavi sırasında;
uygulama bölgesinde yanma, inflamasyon, kabuk-
lanma ve erozyon izlendiği, ancak herhangi bir ek
tedaviye gerek kalmadan semptomların tamamen
geçtiği ve vermilyonun sağlığına kavuştuğu, 46
hafta sonunda da sağlığını koruduğu bildirilmiştir.19

Fotodinamik terapi iki basamaklı, invaziv ol-
mayan bir tekniktir. İlk aşamada, ilgili bölgedeki
hasarlı hücreler tarafından emilen fotosensitiv ajan

(5-aminolevulinik asit) uygulanmaktadır. İkinci
aşamada, hedeflenen dokuya toksik etkisi olacak,
serbest oksijen üretimi için fotokimyasal reaksi-
yonu başlatacak görünür ışık uygulanmaktadır.20

Tedavi esnasında akut ağrı en önemli yan etkidir.5

Vermilyonektomi tüm epitel kalınlığının rezeke
edildiği, insizyon ve kapama şekli açısından operatör
bağımlı cerrahi bir tedavi yöntemidir. Hematom, de-
hisens, postoperatif enfeksiyon, estetik olmayan skar
formasyonu, dudak kontür kaybı ve parestezi geli-
şimi operasyon sonrası görülebilecek komplikasyon-
lar arasındadır. Ancak, çeşitli cerrahi teknikler dudak
kontürlerinin yeniden yapılanmasına izin vermekte
ve postoperatif komplikasyonları minimalize etmek-
tedirler. Bizim olgumuzda vermilyon ve bağ doku-
sunun eksizyonu sonrası, eksilen dokulara göre daha
ince olan oral mukoza ve gevşek bağ dokusu flebi de-
fekt bölgesine kaydırılarak rekonstrüksiyon sağlan-
mıştır. Erken post-operatif dönemde, estetik açıdan
hoş olmayan bir iyileşme görülse de, skar dokusunun
ve operasyon alanının olgunlaştığı, sonraki dönem-
lerde oldukça estetik bir iyileşme elde edilmiştir. 
Ayrıca, genel anestezi gerektirmemesi de vermilyo-
nektominin ek bir avantajıdır.
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