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Ozet

Amag: Bazal hiicreli karsinom en sik goriilen kanser tiiriidiir. En sik pilosebase bezlerin yogun oldugu ve giinese ma-
ruziyetin belirgin oldugu bas-boyun bolgesinde goriiliir. Yavas biiyiir, lokal invazyon gosterir ve uzak metastazi na-
dirdir. Cerrahi olarak tlimdriin ¢ikartilmasi ve histolojik olarak cerrahi sinirlarin temiz oldugunun gésterilmesi ile te-
davi saglanir.

Yontem ve Geregler: Klinigimizde 2006 - 2011 yillar1 arasinda bazal hiicreli karsinom nedeniyle cerrahi tedavi uy-
gulanan 436 vaka retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin yasi, cinsiyeti ile tiimoriin boyutu, anatomik lo-
kalizasyonu, histolojik alt tipi kaydedildi. Cerrahi sinir pozitifligi ve niiks oranlar1 belirlendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 58,4 idi. Lezyonlarin bityiik kismu1 yiiz bolgesinde (%82,6) lokalizeydi. En sik no-
diiler tip goriiliirken, en fazla niiks infiltratif tipte izlendi. Histopatolojik inceleme sonucunda 29 hastada (%6,7) cer-
rahi sinir pozitifligi goriildi. Ortalama 30,6 ay takip edilen hastalarin 13’iinde (%3,4) niiks, 6’sinda (%1,6) yeni olu-
san bir bazal hiicreli karsinom izlendi.

Sonug: Bazal hiicreli karsinomlarin cerrahi tedavisinin basarisinda eksizyon sinirlarinin dogru olarak belirlenmesi
onemlidir. Bunun i¢in risk faktorleri iyi degerlendirilmelidir. Histolojik tip cerrahin tedavi yaklasimini, dolayistyla
olas1 niiks oranini etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Bazal hiicreli kanser, eksizyon, cerrahi sinir, niiks

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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Giris

Bazal hiicreli karsinom en sik goriilen kanser tiiriidlir ve
tiim deri kanserlerinin %75’ini olusturur. Goriilme siklig
her y1l %10 artmaktadir (1). Epidermisin bazal tabakasin-
dan veya kil folikiillerinin kilifindan koken alir. En sik pi-
losebase bezlerin yogun oldugu ve giinese maruziyetin be-
lirgin oldugu bas-boyun bolgesinde goriiliir (2). Giines 151-
gina maruziyet, acik ten rengi, kimyasal ajanlar, iyonizan
radyasyon, kronik irritasyon, iilserasyon ve genetik yatkin-
lik bilinen etyolojik faktdrlerdir. Yavas biiyiir, lokal invaz-
yon gosterir, ancak uzak metastazi nadirdir (3).

Bazal hiicreli karsinomun tedavisinde kriyoterapi, kiire-
taj, lazer ve radyoterapi gibi yontemler tarif edilse de, altin
standart cerrahi eksizyondur. Cerrahi olarak tiimdriin ta-
mamen ¢ikartilmasi ve histolojik olarak cerrahi sinirlarin
temiz oldugunun gosterilmesi ile kiir saglanmaktadir (4).

Bu ¢aligmada, 2006 - 2011 yillar1 arasinda bazal hiicre-
li karsinom tanistyla klinigimizde tedavi edilen hastalarin
sonuglar1 sunulmaktadir. Vakalarin yas ve cinsiyetle iligki-
li insidanslart, histolojik alt tipleri ve anatomik yerlesimle-
11 incelenmistir. Ayrica, niiks oranlari ve cerrahi tedavinin
etkinligi degerlendirilmistir.

Yontem ve Gerecler

Klinigimizde 2006 - 2011 yillar1 arasinda bazal hiicreli
karsinom nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 436 hasta ca-
lismaya dahil edildi. Hastalara ait kayitlar retrospektif ola-
rak incelendi. Operasyon Oncesi cerrahi lup kullanilarak
(x4 biiylitme) lezyonlarin etrafinda bulunan endiirasyonu
iceren sinirlar isaretlendi ve lezyon boyutlari 6l¢iildii. Lez-
yon boyutu 2 cm’nin altinda ise 3 mm, 2 cm’nin {izerin-
de ise 5 mm’lik eksizyon genisligi ile ¢ikarildi. Eksizyon
materyalleri dikisle isaretlenerek histopatolojik inceleme-
ye gonderildi. Histopatolojik inceleme ile cerrahi sinir po-
zitifligi degerlendirildi ve histolojik alt gruplar kaydedildi.
Cerrahi sinir devamlilig1 olan olgularda yeniden eksizyon
yapildi. Vakalarin yasi, cinsiyeti, lezyonlarin anatomik lo-
kalizasyonu ve niikks durumlar1 kaydedildi.

Bulgular

Ortalama yas 58,4 (23-87) idi. Hastalarin 250’si (%57,3)
erkek, 186’s1 (%42,7) kadindi. Lezyonlarin %89’u bas-
boyun bdlgesinde, %6,4’1 ekstremitelerde ve %4,6’s1 gov-
dedeydi (Tablo 1). Yiiz bolgesinde ¢ok sik goriilen lezyon-
larin %27,9’u burun, %19,7’si yanak, %17’si gbz ¢evre-
si ¢cevresindeydi (Resim la-b, ,Resim 2a-b). Lezyonlarin
%64,7’s1 nodiiler, %21,8°1 ylizeysel, %9.,4’1 infiltratif ve
%4,1°1 pigmente tipteydi.

Ortalama ¢ap1 12,5 (2-46) mm olan lezyonlarin %81,4 liniin
¢ap1 2 cm altinda, %18,6’sin1in ¢ap1 2 cm istlindeydi. His-
topatolojik inceleme sonucunda 29 hastada (%6,7) cerra-
hi smir pozitifligi goriildii (Tablo 2). Bunlarin 12’sinde la-
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teral, 9’unda taban, 7’sinde ise her iki sinirda da pozitifiik
mevcuttu. Bu olgularda 6nceki eksizyon skarinin etrafin-
dan, 3 mm smuirla yeniden eksizyon yapildi. Eksizyon son-
rasi histopatolojik degerlendirmede tiim olgularda cerrahi
sinirlarin temiz oldugu goriilda.

Resim 1a-b: Glabellar bolgede lezyon; operasyon dncesi ve
sonras1 goruintiisii

Resim 2 a-b: Burun dorsumunda lezyon; operasyon 6ncesi ve
sonras1 gorintisi

Tablo 1. Anatomik lokalizasyona gore lezyonlarin dagilimi

Bazal hiicreli karsinom

lokalizasyonu n (%)

Bas ve Boyun 388 (89)
Sacl deri 11 (2,5)
Yiiz 360 (82,6)
Aln 36 (8,3)
G0z gevresi 74 (17)
Burun 122 (27.9)
Yanak 86 (19,7)
Ag1z Cevresi 19 (4,4)
Kulak 23 (5,3)
Boyun 17.3.9)

Ekstremiteler 28 (6,4)

Govde 20 (4,6)
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Hastalarin ortalama takip stiresi 30,6 aydi. 13'{inde (%3,4)
niiks, altisinda (%1,6) yeni olusan bir bazal hiicreli karsi-
nom izlendi. Niiks gelisen olgularin sekiz tanesi infiltratif,
ti¢ tanesi nodiiler ve iki tanesi yiizeyel tipteydi (Tablo 2).
Higbir olguda uzak metastaz goriilmedi.

Tablo 2. Cerrahi sinir pozitif ve niiks vakalarin dagilimi

n (436) Cerrahi simir | Niiks vaka (13)
(+) vaka (29)
Histolojik Tip
Nodiiler 382 16
Infiltratif 41
Yiizeysel 95
Lezyon cap1
<2cm 355 |23 11
>2cm 81 6 2
Lokalizasyon
G0z gevresi 74 11 4
Burun 122 |9 5
Kulak 23 3 1
Ag1z gevresi 19 |3 -
Alin 36 |2 1
Yanak 86 1 2
Tartisma

Bazal hiicreli karsinom plastik cerrahide sik karsilasi-
lan deri lezyonlarindandir. Son on yilda ise insidansi be-
lirgin sekilde artmaktadir. Ayrica geng yaslarda goriilme
sikliginda artis mevceuttur (5). Caligmamizda ise, olgularin
%50’ye yakini 55-75 yas arasinda yer almaktaydi. Ug has-
ta ise 20-30 yas arasindaydi.

Tedavide farkli yontemler tanimlanmasina ragmen, bir
miktar ¢cevre dokuyla beraber cerrahi olarak eksize edilme-
si altin standarttir. Histopatolojik incelenmede cerrahi sinir-
larin temiz olarak saptanmasiyla tedavi tamamlanmig olur
(6,7). Kriyoterapi, kiiretaj, radyoterapi gibi yontemler son-
rasinda tiimdriin temizlendigini gosterebilecek bir histolojik
inceleme yapilamamaktadir (8). Yapilan ilk eksizyon yeter-
sizse, yasl ve sistemik problemleri olan hastalarda ek teda-
viye ihtiyaci duyulmasi morbiditeyi artirmaktadir (9).

Calismamizda primer eksizyon sonrasi cerrahi sinir po-
zitifligi %6,7 olarak bulundu. Literatiirde bu oran %#4 ile
%16,6 arasinda degismektedir (3-4). Histolojik alt grup-
lara gore degerlendirildiginde ise infiltratif bazal hiicre-
li karsinomlarin %22’sinde, nodiiler bazal hiicreli karsi-
nomlarin %35,7’sinde ve yiizeyel bazal hiicreli karsinom-
larin %1,8’inde primer eksizyon yetersiz olmustur. Ana-
tomik lokalizasyona gore degerlendirildiginde ise yetersiz
eksizyon yapilan olgularin %38’i géz cevresi, %31°1 bu-

run, %7,7’si kulak, %7,7’si agiz ve % 6,9’u alin yerlesim-
liydi.

Yetersiz eksizyon yapilan lezyonlar i¢in niiks orani tii-
moriin tiiriine ve yerlesimine gore farklilik gostermekte-
dir. Agresif seyirli olarak kabul edilen infiltratif tipte bazal
hiicreli karsinomlarda, cerrahi sonrasi sinir pozitifligi ve
niikse egilim izlenmektedir (11). Benzer sekilde ¢alisma-
mizda da infiltratif tipte bazal hiicreli karsinomlarda yiik-
sek oranda sinir devamliligiyla karsilasildi. Lokalizasyona
gore ise burun, goz ¢evresi, ag1z ¢evresi ve kulak gibi cer-
rahi eksizyon ve rekonstruksiyonun azami dikkat gerektir-
digi bolgelerde, eksizyon sonrasi cerrahi devamlilik ora-
n1 daha yiiksek bulundu. Literatiirde lezyonun biiytik veya
derin olmasmin cerrahiyi zorlastirdigi ve niiksii artirdigi
sOylenmektedir (12,13). Calismamizda ise lezyon biiyiik-
liigii ile niiks ve cerrahi sinir pozitifligi arasinda iliski sap-
tanmadi.

Calismamizda niiks oranm1 %3,4 olarak saptandi. Eger lez-
yon tam olarak ¢ikarilmigsa niiks oran1 genelde %5’in al-
tindadir, cerrahi sinir pozitifligi varsa bu oran %35’e kadar
cikabilmektedir (14). Telfer ve arkadaslarinin yaptigi ¢a-
lismada 2 cm’den kiigiik lezyonlarda 3 mm sinirla eksiz-
yon ile %85 tiimorsiiz kenar, 5 mm sinirla eksizyonda ise
%95 tlimorsiiz kenara rastlanmistir (15). Calismamizda si-
nir pozitifligi nedeniyle yeniden eksizyon yapilan olgular-
da niiks izlenmemistir. Tiim niiksler cerrahi sinir negatif
olan hastalarin takibinde goriilmiistiir. Niiks olgulara daha
cok infiltratif tipte ve ylizde lokalize lezyonlarda rastlan-
mustir. Bu sonug infiltratif tip gibi perindral veya perivas-
kiiler tutulum gosteren lezyonlarda daha genis eksizyon si-
nir1 gerektigini gdstermektedir. Infiltratif tutulum goéste-
ren tiplerde histolojik incelemede lezyonun derin dokuya
¢ok sayida kii¢iik uzantilar gosterdigi goriilmiistiir. Nodii-
ler tipte hem yan kenarlara hem derine uzanan, biiyiik ve
az say1da uzant1 izlenmektedir. Yiizeysel tip ise yan kenar-
lara belirgin uzantilar verir (2,3). Ozellikle infiltratif alt
tiplerde cerrahi sinir agisindan yalanci negatif histolopato-
lojik degerlendirme riski yliksek goriilmektedir. Bu sonug
bize cerrahi sinir negatif olsa da niiks olabilecegini gdster-
mektedir. Niiks riski yiliksek olan vakalarda eksizyon ge-
nisligi artirilabilir.

Bazal hiicreli karsinomun uzun siiredir mevcut olmasi,
orta yiiz veya kulakta olmasi, tekrarlayan lezyon olmasi,
capimin 2 cm den biiylik olmasi, radyasyona maruziyet, ag-
resif histolojik 6zellikleri gosteren perinoral veya perivas-
kiiler invazyon gibi 6zelliklerden birden fazlasinin olmasi
niiks i¢in yiiksek riski ifade etmektedir(14,16). Giiniimiiz-
de onerilen giivenli eksizyon sinir1 2 ile 10 mm arasinda
degismektedir (17). 2010 yilinda yayinlanan kanser klavu-
zunda cerrahi eksizyon i¢in siirlar diigiik riskli bazal hiic-
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reli karsinomlar i¢in 4 mm, yiiksek riskli olanlar i¢in 10
mm olarak onerilmistir (18).

Sonug olarak bazal hiicreli karsinomlarin cerrahi tedavi-
sinin basarisinda eksizyon smirlarinin dogru olarak belir-
lenmesi 6nemlidir. Bunun i¢in risk faktorlerini iyi deger-
lendirilmelidir. Histolojik tip cerrahin tedavi yaklasimini,
dolayistyla olas1 niiks oranini etkilemektedir. Eger pato-
lojik olarak infiltratif alt tip goriilmiigse yiiksek risk ka-
bul edilip, 10 mm smur ile eksize edilebilir. Bu eksizyon
siirt gdvde ve ekstremitede kolay uygulanabilirken yiiz
gibi saglikli doku eksizyonunun sikintili oldugu bolgeler-
de daha zor uygulanmaktadir. G6z kapagi, burun ucu, ku-
lak ve dudak bolgeleri estetik ve fonksiyonel olarak 6nem-
li tiniteler oldugundan bu bolgelerde 3-5 mm arasinda si-
nirli eksizyon tercih edilebilir. Sonrasinda yapilan patolo-
jik degerlendirmede cerrahi sinir devamliligi varsa reek-
sizyon uygulamak daha uygun olacaktir.

Sonuc

Bazal hiicreli karsinomlarin cerrahi tedavisinin basarisin-
da eksizyon sinirlarinin dogru olarak belirlenmesi 6nemli-
dir. Bunun i¢in risk faktorleri iyi degerlendirilmelidir. His-
tolojik tip cerrahin tedavi yaklagimini, dolayisiyla olasi
niiks oranini etkilemektedir.
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