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Özet
Amaç: Bazal hücreli karsinom en sık görülen kanser türüdür. En sık pilosebase bezlerin yoğun olduğu ve güneşe ma-
ruziyetin belirgin olduğu baş-boyun bölgesinde görülür. Yavaş büyür, lokal invazyon gösterir ve uzak metastazı na-
dirdir. Cerrahi olarak tümörün çıkartılması ve histolojik olarak cerrahi sınırların temiz olduğunun gösterilmesi ile te-
davi sağlanır.
Yöntem ve Gereçler: Kliniğimizde 2006 - 2011 yılları arasında bazal hücreli karsinom nedeniyle cerrahi tedavi uy-
gulanan 436 vaka  retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Hastaların yaşı, cinsiyeti ile tümörün boyutu, anatomik lo-
kalizasyonu, histolojik alt tipi kaydedildi. Cerrahi sınır pozitifliği ve nüks oranları belirlendi.
Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 58,4 idi. Lezyonların büyük kısmı yüz bölgesinde (%82,6) lokalizeydi. En sık no-
düler tip görülürken, en fazla nüks infiltratif tipte izlendi. Histopatolojik inceleme sonucunda 29 hastada (%6,7) cer-
rahi sınır pozitifliği görüldü. Ortalama  30,6 ay takip edilen hastaların  13’ünde (%3,4) nüks, 6’sında (%1,6) yeni olu-
şan bir bazal hücreli karsinom izlendi. 
Sonuç: Bazal hücreli karsinomların cerrahi tedavisinin başarısında  eksizyon sınırlarının doğru olarak belirlenmesi 
önemlidir. Bunun için risk faktörleri iyi değerlendirilmelidir. Histolojik tip cerrahın tedavi yaklaşımını, dolayısıyla 
olası nüks oranını etkilemektedir.
Anahtar Kelimeler: Bazal hücreli kanser,  eksizyon,  cerrahi sınır, nüks

Abstract
Aim: Basal cell carcinoma is the most common form of cancer. It usually occurs at sites with the  greatest concentra-
tion of pilosebaceous follicles, and it is directly related to sun exposure. It grows slowly and shows local invasion 
but distant metastases is rare. The complete excision of basal cell carcinoma and  histological confirmation of  tumor 
clearance allows disease control.
Material and Methods: The present group of 436 cases surgically treated between 2006 and 2011 in our department 
were retrospectively analyzed. Patient and tumor characteristics recorded were: age, gender, tumor size, anatomic 
location, histologic subtype, excisional margins and recurrence rate.
Results: The mean age of the patient was 58,4 years. The lesions were primarily localized to the face (82.6%). The 
most frequent histological type was the nodular.  Infiltrative type had a high recurrence rate. The average follow-up 
period in this report was 30.6 months. Incomplete excisions occurred in 21(6.7%) cases.  The rate of basal cell carci-
nom recurrence was 3.4% (13 cases).
Conclusion: The success of surgical treatment of  basal cell carcinoma is essential to determine the correct exicional 
boundaries. Also risc factors must be evaluated. Histological type  influence the surgical treatment and rate of recur-
rence.
Keywords: Basal cell carcinoma, excision, surgical margins, recurrence
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Giriş
Bazal hücreli karsinom en sık görülen kanser türüdür ve 
tüm deri kanserlerinin %75’ini oluşturur. Görülme sıklığı 
her yıl %10 artmaktadır (1). Epidermisin bazal tabakasın-
dan veya kıl foliküllerinin kılıfından köken alır. En sık pi-
losebase bezlerin yoğun olduğu ve güneşe maruziyetin be-
lirgin olduğu baş-boyun bölgesinde görülür (2). Güneş ışı-
ğına maruziyet, açık ten rengi, kimyasal ajanlar, iyonizan 
radyasyon, kronik irritasyon, ülserasyon ve genetik yatkın-
lık bilinen etyolojik faktörlerdir. Yavaş büyür, lokal invaz-
yon gösterir, ancak uzak metastazı nadirdir (3).
Bazal hücreli karsinomun tedavisinde  kriyoterapi, küre-
taj, lazer ve radyoterapi gibi yöntemler tarif edilse de, altın 
standart cerrahi eksizyondur. Cerrahi olarak tümörün ta-
mamen çıkartılması ve histolojik olarak cerrahi sınırların 
temiz olduğunun gösterilmesi ile kür sağlanmaktadır (4).
Bu çalışmada, 2006 - 2011 yılları arasında bazal hücre-
li karsinom tanısıyla kliniğimizde tedavi edilen hastaların 
sonuçları sunulmaktadır. Vakaların yaş ve cinsiyetle ilişki-
li insidansları, histolojik alt tipleri ve anatomik yerleşimle-
ri incelenmiştir. Ayrıca, nüks oranları ve cerrahi tedavinin 
etkinliği değerlendirilmiştir.

Yöntem ve Gereçler
Kliniğimizde 2006 - 2011 yılları arasında bazal hücreli 
karsinom nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 436 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Hastalara ait kayıtlar retrospektif ola-
rak incelendi. Operasyon öncesi cerrahi lup kullanılarak 
(x4 büyütme) lezyonların etrafında bulunan endürasyonu 
içeren sınırlar işaretlendi ve lezyon boyutları ölçüldü. Lez-
yon boyutu 2 cm’nin altında ise 3 mm, 2 cm’nin üzerin-
de ise 5 mm’lik eksizyon genişliği ile çıkarıldı.  Eksizyon 
materyalleri dikişle işaretlenerek histopatolojik inceleme-
ye gönderildi. Histopatolojik inceleme ile cerrahi sınır po-
zitifliği değerlendirildi ve histolojik alt gruplar kaydedildi. 
Cerrahi sınır devamlılığı olan olgularda yeniden eksizyon 
yapıldı. Vakaların yaşı, cinsiyeti, lezyonların anatomik lo-
kalizasyonu ve nüks durumları kaydedildi.

Bulgular
Ortalama yaş 58,4 (23-87) idi.  Hastaların 250’si (%57,3) 
erkek, 186’sı (%42,7) kadındı. Lezyonların %89’u baş-
boyun bölgesinde, %6,4’ü ekstremitelerde ve %4,6’sı göv-
dedeydi (Tablo 1). Yüz bölgesinde çok sık görülen lezyon-
ların %27,9’u burun, %19,7’si yanak, %17’si göz çevre-
si çevresindeydi (Resim 1a-b, ,Resim 2a-b). Lezyonların 
%64,7’si nodüler, %21,8’i yüzeysel, %9,4’ü infiltratif ve 
%4,1’i pigmente tipteydi.
Ortalama çapı 12,5 (2-46) mm olan lezyonların %81,4’ünün 
çapı 2 cm altında, %18,6’sının çapı 2 cm üstündeydi. His-
topatolojik inceleme sonucunda 29 hastada (%6,7) cerra-
hi sınır pozitifliği görüldü (Tablo 2). Bunların 12’sinde la-

teral, 9’unda taban, 7’sinde ise her iki sınırda da pozitiflik 
mevcuttu. Bu olgularda önceki eksizyon skarının etrafın-
dan, 3 mm sınırla yeniden eksizyon yapıldı. Eksizyon son-
rası histopatolojik değerlendirmede tüm olgularda cerrahi 
sınırların temiz olduğu görüldü. 
Resim 1a-b: Glabellar bölgede  lezyon; operasyon öncesi ve 
sonrası görüntüsü

Resim 2 a-b: Burun dorsumunda lezyon; operasyon öncesi ve 
sonrası görüntüsü

Bazal hücreli karsinom 
lokalizasyonu

                                        
n   (%)

Baş ve Boyun                                       388 (89)

      Saçlı deri                                           11 (2,5)

       Yüz                                       360 (82,6)

       Alın                                         36 (8,3)

       Göz çevresi 	 74 (17)

       Burun                                       122 (27.9)

       Yanak                                         86 (19,7)

       Ağız Çevresi                                         19 (4,4)

       Kulak                                         23 (5,3)

       Boyun                                         17 (3,9)

Ekstremiteler                                         28 (6,4)

Gövde                                         20 (4,6)

Tablo 1. Anatomik lokalizasyona göre lezyonların dağılımı
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Hastaların ortalama takip süresi 30,6 aydı. 13'ünde (%3,4) 
nüks, altısında (%1,6) yeni oluşan bir bazal hücreli karsi-
nom izlendi. Nüks gelişen olguların sekiz tanesi infiltratif, 
üç tanesi nodüler ve iki tanesi yüzeyel tipteydi (Tablo 2). 
Hiçbir olguda uzak metastaz görülmedi.

Tartışma
Bazal hücreli karsinom plastik cerrahide sık karşılaşı-
lan deri lezyonlarındandır. Son on yılda ise insidansı be-
lirgin şekilde artmaktadır. Ayrıca genç yaşlarda görülme 
sıklığında artış mevcuttur (5). Çalışmamızda ise, olguların 
%50’ye yakını 55-75 yaş arasında yer almaktaydı. Üç has-
ta ise 20-30 yaş arasındaydı. 
Tedavide farklı yöntemler tanımlanmasına rağmen, bir 
miktar çevre dokuyla beraber cerrahi olarak eksize edilme-
si altın standarttır. Histopatolojik incelenmede cerrahi sınır-
ların temiz olarak saptanmasıyla tedavi tamamlanmış olur 
(6,7). Kriyoterapi, küretaj, radyoterapi gibi yöntemler son-
rasında tümörün temizlendiğini gösterebilecek bir histolojik 
inceleme yapılamamaktadır (8). Yapılan ilk eksizyon yeter-
sizse, yaşlı ve sistemik problemleri olan hastalarda ek teda-
viye ihtiyacı duyulması morbiditeyi artırmaktadır (9). 
Çalışmamızda primer eksizyon sonrası cerrahi sınır po-
zitifliği %6,7 olarak bulundu. Literatürde bu oran %4 ile 
%16,6 arasında değişmektedir (3-4). Histolojik alt grup-
lara göre değerlendirildiğinde ise infiltratif bazal hücre-
li karsinomların %22’sinde,  nodüler bazal hücreli karsi-
nomların %5,7’sinde ve yüzeyel bazal hücreli karsinom-
ların %1,8’inde primer eksizyon yetersiz olmuştur. Ana-
tomik lokalizasyona göre değerlendirildiğinde ise yetersiz 
eksizyon yapılan olguların %38’i göz çevresi, %31’i bu-

run, %7,7’si kulak, %7,7’si ağız ve % 6,9’u alın yerleşim-
liydi. 
Yetersiz eksizyon yapılan lezyonlar için nüks oranı tü-
mörün türüne ve yerleşimine göre farklılık göstermekte-
dir. Agresif seyirli olarak kabul edilen infiltratif tipte bazal 
hücreli karsinomlarda, cerrahi sonrası sınır pozitifliği ve 
nükse eğilim izlenmektedir (11). Benzer şekilde çalışma-
mızda da infiltratif tipte bazal hücreli karsinomlarda yük-
sek oranda sınır devamlılığıyla karşılaşıldı. Lokalizasyona 
göre ise burun, göz çevresi, ağız çevresi ve kulak gibi cer-
rahi eksizyon ve rekonstruksiyonun azami dikkat gerektir-
diği bölgelerde, eksizyon sonrası cerrahi devamlılık ora-
nı daha yüksek bulundu. Literatürde lezyonun büyük veya 
derin olmasının cerrahiyi zorlaştırdığı ve nüksü artırdığı 
söylenmektedir (12,13). Çalışmamızda ise lezyon büyük-
lüğü ile nüks ve cerrahi sınır pozitifliği arasında ilişki sap-
tanmadı. 
Çalışmamızda nüks oranı %3,4 olarak saptandı. Eğer lez-
yon tam olarak çıkarılmışsa nüks oranı genelde %5’in al-
tındadır, cerrahi sınır pozitifliği varsa bu oran %35’e kadar 
çıkabilmektedir (14). Telfer ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada 2 cm’den küçük lezyonlarda 3 mm sınırla eksiz-
yon ile %85 tümörsüz kenar, 5 mm sınırla eksizyonda ise 
%95 tümörsüz kenara rastlanmıştır (15). Çalışmamızda sı-
nır pozitifliği nedeniyle yeniden eksizyon yapılan olgular-
da nüks izlenmemiştir. Tüm nüksler cerrahi sınır negatif 
olan hastaların takibinde görülmüştür. Nüks olgulara daha 
çok infiltratif tipte ve yüzde lokalize lezyonlarda rastlan-
mıştır. Bu sonuç  infiltratif tip gibi perinöral veya perivas-
küler tutulum gösteren lezyonlarda daha geniş eksizyon sı-
nırı gerektiğini göstermektedir. İnfiltratif  tutulum göste-
ren tiplerde histolojik incelemede lezyonun derin dokuya 
çok sayıda küçük uzantılar gösterdiği görülmüştür. Nodü-
ler tipte  hem yan kenarlara hem  derine uzanan,  büyük  ve 
az sayıda uzantı izlenmektedir. Yüzeysel tip ise yan kenar-
lara belirgin uzantılar verir (2,3).  Özellikle infiltratif  alt 
tiplerde cerrahi sınır açısından yalancı negatif histolopato-
lojik değerlendirme riski yüksek görülmektedir. Bu sonuç 
bize cerrahi sınır negatif olsa da nüks olabileceğini göster-
mektedir. Nüks riski yüksek olan vakalarda eksizyon ge-
nişliği artırılabilir. 
Bazal hücreli karsinomun uzun süredir mevcut olması, 
orta yüz veya kulakta olması, tekrarlayan lezyon olması, 
çapının 2 cm den büyük olması, radyasyona maruziyet, ag-
resif histolojik özellikleri gösteren perinöral veya perivas-
küler invazyon gibi özelliklerden birden fazlasının olması 
nüks için yüksek riski ifade etmektedir(14,16). Günümüz-
de önerilen güvenli eksizyon sınırı 2 ile 10 mm arasında 
değişmektedir (17). 2010 yılında yayınlanan kanser klavu-
zunda cerrahi eksizyon için sınırlar düşük riskli bazal hüc-

                              n (436) Cerrahi sınır 
(+) vaka ( 29 )                   

Nüks vaka (13)

Histolojik Tip                                       
     Nodüler               382 16 3
     İnfiltratif                41 9 8
     Yüzeysel                95 4 2
Lezyon çapı  
     <2cm                   355 23 11
     >2cm                     81 6 2
Lokalizasyon
     Göz çevresi           74 11 4
     Burun                  122 9 5
     Kulak                    23 3 1
     Ağız çevresi          19 3 -
     Alın                       36 2 1
     Yanak                    86 1 2

Tablo 2. Cerrahi sınır pozitif ve nüks vakaların dağılımı



reli karsinomlar için 4 mm, yüksek riskli olanlar için 10 
mm olarak önerilmiştir (18). 
Sonuç olarak bazal hücreli karsinomların cerrahi tedavi-
sinin başarısında eksizyon sınırlarının doğru olarak belir-
lenmesi önemlidir. Bunun için risk faktörlerini iyi değer-
lendirilmelidir. Histolojik tip cerrahın tedavi yaklaşımını, 
dolayısıyla olası nüks oranını etkilemektedir. Eğer pato-
lojik olarak infiltratif alt tip görülmüşse yüksek risk ka-
bul edilip, 10 mm sınır ile eksize edilebilir. Bu eksizyon 
sınırı gövde ve ekstremitede kolay uygulanabilirken yüz 
gibi sağlıklı doku eksizyonunun sıkıntılı olduğu bölgeler-
de daha zor uygulanmaktadır. Göz kapağı, burun ucu, ku-
lak ve dudak bölgeleri estetik ve fonksiyonel olarak önem-
li üniteler olduğundan  bu bölgelerde  3-5 mm arasında sı-
nırlı eksizyon tercih edilebilir. Sonrasında yapılan patolo-
jik değerlendirmede  cerrahi sınır devamlılığı varsa reek-
sizyon uygulamak daha uygun olacaktır.

Sonuç
Bazal hücreli karsinomların cerrahi tedavisinin başarısın-
da  eksizyon sınırlarının doğru olarak belirlenmesi önemli-
dir. Bunun için risk faktörleri iyi değerlendirilmelidir. His-
tolojik tıp cerrahın tedavi yaklaşımını, dolayısıyla olası 
nüks oranını etkilemektedir.
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