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ÖZET Amaç: Melanom dışı deri kanserleri (MDDK) en sık görülen 
kanserlerdendir. Sıklığı ve hastalık özellikleri yaş, cinsiyet, deri fototipi 
ve coğrafi bölgelere göre değişiklik göstermektedir. Bu çalışmada, 
MDDK tanısıyla takip edilen hastaların demografik, klinik ve labora-
tuvar bulgularının incelenmesi amaçlanmıştır. Gereç ve Yöntemler: 
Mayıs 2014-Mayıs 2018 tarihleri arasında, dermatoloji kliniğinde 
MDDK tanısıyla takip edilen 483 hasta geriye dönük olarak incelendi. 
Hastaların demografik özellikleri, laboratuvar parametreleri ve 
MDDK’ya ait tümör ile ilişkili özellikleri kaydedildi. Bulgular: Çalış-
maya dâhil edilen hastaların %37,7’si kadın, %62,3’ü erkekti. Yaş or-
talaması 66,9 (±13,4) yıl olarak hesaplandı. Hastaların %57,1’i bazal 
hücreli karsinom (BHK), %42,9’u ise skuamöz hücreli karsinom (SHK) 
tanısıyla takipliydi. SHK’li hastalarda, BHK ile karşılaştırıldığında nöt-
rofil lenfosit oranı (NLO) nın daha yüksek olduğu tespit edildi (0,044). 
SHK’li hastalarda ayrıca ülserasyon daha az oranda görülürken, gövde 
ve ekstremite tutulumunun daha sık olduğu tespit edildi (p değerleri sı-
rasıyla <0,001 ve <0,001). Histopatolojik olarak agresif MDDK’ler tüm 
MDDK’lerin %37,4’ünü oluşturmaktaydı. Tam kan parametrelerinden 
Trombosit Dağılım Genişliği [Platelet Distribution Width (PDW)]’nin 
agresif MDDK’lerde daha yüksek seviyelerde olduğu görüldü 
(p=0,019). Agresif MDDK riski ile ilişkili faktörlerin incelendiği lojis-
tik regresyon analizinde rekürren MDDK’lerin, lokalizasyon olarak 
baş-boyun bölgesinde yerleşen MDDK’lerin ve PDW düzeyleri yük-
sek hastaların histopatolojik olarak agresif MDDK olma ihtimalinin 
artmış olduğu gösterilmiştir (sırasıyla OR: 2,8; %95 güven aralığı: 1,1-
7,2; p=0,008; OR: 5,1; %95 güven aralığı: 1,1-23,3; p=0,036; OR: 1,2; 
%95 güven aralığı: 1,03-1,3; p=0,019). Sonuç: SHK’leri BHK’den ve 
agresif formları agresif olmayan alt tiplerden ayıran özelliklerin belir-
lenmesi, ileri tanı ve tedavi seçeneklerinin değerlendirilmesinde kli-
nisyene yol gösterici olabilir.     
 
Anah tar Ke li me ler: Deri; kanser; risk   

ABS TRACT Objective: Non-melanoma skin cancer (NMSC) is one of 
the most prevalent types of cancer. Prevalence and disease characteris-
tics of NMSC widely vary with age, sex, skin phototype and geo-
graphical regions. The purpose of our study was to evaluate the 
demographic, clinical and laboratory characteristics of patients with 
NMSC. Material and Methods: Four hundred and eighty-three pa-
tients diagnosed with NMSC between May 2014 and May 2018 were 
retrospectively examined. Demographic characteristics and laboratory 
parameters of the patients as well as tumor associated features were 
recorded. Results: Thirty-seven point seven percent of the patients were 
female and 62.3% were male. Mean age of the patients was calculated 
as 66.9 (±13.4) years. Fifty-seven point one percent of the patients were 
followed up with the diagnosis of basal cell carcinoma (BCC) and 
42.9% with the diagnosis of squamous cell carcinoma (SCC). Com-
pared to BCC, patients with SCC had higher neutrophil to lymphocyte 
ratios (NLR) (p=0.044). Additionally had lower ulceration rates and 
more frequent extremity and truncal involvement (both p <0.001). 
Histopathologically aggressive NMSCs made up 37.4% of all NMSCs. 
Patients with aggressive NMSCs had higher Platelet Distribution Width 
(PDW) levels (p=0.019). Multivariate logistic regression analysis 
showed that recurrent NMSCs, NMSCs localized in the head-neck re-
gion and patients with high PDW levels had an increased risk of 
histopathologically aggressive NMSC (OR: 2.8; 95% CI: 1.1-7.2; 
p=0.008; OR: 5.1; 95% CI: 1.1-23.3; p=0.036; OR: 1.2; 95% CI: 1.03-
1.3; p=0.019, respectively). Conclusion: Identification of risk factors 
for aggressive NMSCs may help the clinician evaluate further diag-
nostic and therapeutic option.  
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elanom dışı deri kanserleri (MDDK) en 
sık tanı konulan kanserlerdendir ve sıklığı 
yaş, cinsiyet, ırk ve etnik kökene bağlı ola-

rak büyük değişiklikler gösterir.1 Tüm dünyada 
MDDK’ler en sık Avustralya (>1000⁄100.000 kişi-
yıl), en az Afrika’da (<1⁄100.000 kişi yıl) görülmekte 
ve sıklığı, artan ultraviyole (UV) maruziyeti, değişen 
güneşlenme alışkanlıkları ve yaşlanan topluma para-
lel olarak artış göstermektedir.1-3 MDDK ülkemizde 
kanser kayıt sistemine kaydedilmediğinden dolayı 
epidemiyolojisi ile ilgili bilgiler kesitsel çalışmalar-
dan elde edilmektedir. Emiroğlu ve ark.nın Kütahya, 
Tavşanlı’da yaptıkları çalışmada, 16.324 hastanın 
91’inde MDDK izlenmiştir.4 MDDK’lerde mortalite 
nadirdir, ancak gerek sık görülmeleri gerekse lokal 
yayılım ve destrüksiyon kabiliyetleri nedeni ile ülke 
ekonomilerinde önemli yer tutarlar.5,6  

MDDK tanımı genel olarak melanosit dışı bir 
hücreden köken alan deri kanserlerini yansıtırken, 
günlük pratikte bu terim genellikle keratinosit kay-
naklı bazal hücreli karsinom (BHK) ve skuamöz hüc-
reli karsinom (SHK) için kullanılmaktadır. BHK’ler 
MDDK’lerin yaklaşık %80’ini, SHK’ler ise %20’sini 
oluştururken, diğer karsinomlar MDDK’nin %1’den 
azını oluştururlar.7 BHK ve SHK klinik, tedavi seçe-
nekleri ve takip bakımından birbirlerine çok benze-
mekle birlikte önemli farklılıklara da sahiptirler. 
BHK genel olarak iyi huyludur. Lokal olarak yayılım 
gösterip destrüksiyona neden olur, nadiren metastaz 
yapar ve BHK’ye bağlı ölüm oranları düşüktür.8,9 
BHK ile karşılaştırıldığında SHK’de malignite po-
tansiyeli daha fazladır, daha sık metastaz yapar, tek-
rarlama riski ve SHK’ye bağlı ölüm oranları daha 
yüksektir.7 SHK’nin bu malignite ve metastaz yapma 
potansiyeli nedeni ile BHK tedavisinde kullanılan total 
eksizyon, Mohs cerrahisi, kriyoterapi, topikal 5-fluo-
rourasil ve imiquimod tedavilerinin yanı sıra sitotoksik 
kemoterapötik ajanlara da ihtiyaç duyulabilir.10-12 Te-
davi seçiminde MDDK tipinin yanı sıra histopatolojik 
alt tipi, tümör boyutu ve yerleşim yeri gibi özellikler 
de önemlidir.13 Tedavi ve takipteki yaklaşımı değişti-
rebileceğinden SHK’yi BHK’den ve agresif 
MDDK’leri agresif olmayan formlardan ayırmak 
önemlidir.  

Nötrofil ve lenfositlerin kanser hücreleri üzerin-
deki etkileri farklıdır. Lenfositler, kanser hücrelerini 

tanıma ve destrüksiyonunda önemli rol oynarlar.14 
Öte yandan nötrofiller, kanser hücreleri üzerindeki di-
rekt etkileri ve kanser mikroçevresini değiştirerek gös-
terdikleri indirekt etkileri ile kanser progresyonunu 
desteklerler.15 Kanseri destekleyen ve antitümör etkisi 
olan hücrelerin birbirlerine göre değişimini yansıtan 
nötrofil lenfosit oranı (NLO) birçok kutanöz ve solid 
organ tümörlerinde incelenmiştir.16-18 NLO düzeyleri-
nin kanserli hastalarda arttığı ve yüksek NLO düzey-
lerinin başta prognoz ve sağkalım olmak üzere birçok 
kanser spesifik özellikle ilişkili olduğu gösterilmiş-
tir.16-19 Tam kanda bakılan bir diğer belirteç olan 
trombosit dağılım genişliği [platelet distribution 
width (PDW)] nin de NLO ile benzer şekilde kanserli 
hastalarda arttığı ve başta sağkalım olmak üzere 
tümör boyutu, diferansiyasyon derecesi, moleküler 
alt tip ve kanser evresi gibi birçok özelliği öngörmede 
kullanılabildiği gösterilmiştir.20-22 Ucuz, hızlı ve 
kolay ulaşılabilir olmaları nedeni ile tam kanda NLO 
ve PDW kanserlerde sıklıkla incelenmesine rağmen 
bu parametrelerin MDDK’li hastalarda karsinom 
özellikleri ile ilişkisini inceleyen çalışmalar kısıtlıdır.  

Çalışmamızın amacı, MDDK’lerin genel özel-
liklerini, hasta karakteristiklerini ve laboratuvar para-
metrelerini değerlendirerek bu değişkenlerin birbiri 
ile ilişkisini incelemektir. Çalışmamızda ayrıca BHK 
ve SHK ayrımı ile agresif histopatolojik tipler ve non 
agresif histopatolojik tiplerin ayrımında klinisyene 
yardımcı olabilecek klinik ve laboratuvar özellikleri-
nin araştırılması amaçlanmaktadır.  

 GEREç vE YöNTEMLER 

Mayıs 2014-Mayıs 2018 tarihleri arasında dermato-
loji kliniğine başvuran ve MDDK tanısı alan 483 has-
tanın 483 lezyonu çalışmaya dâhil edildi. Multipl 
lezyonu olan hastalarda lezyonlar histopatolojik özel-
likleri bakımından benzer ise ilk çıkan lezyon, histo-
patolojik olarak farklı ise en malign lezyon kaydedildi. 
Hastalar, “International Classsification of Diseases 
10th Revision (ICD 10)” tanı kodları (C44,0-9) ile 
hasta kayıtlarından tarandı. İlk tarama sonucu çıkan 
hastalardan biyopsi alınmamış olanlar, klinik olarak 
MDDK ön tanısı konmuş, ancak histopatolojik olarak 
tanısı tam olarak doğrulanmamış hastalar ya da bi-
yopsi sonucunda SHK ve BHK dışı malign ya da be-
nign bir tanı alan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
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Çalışmaya dâhil edilen hastaların elektronik ka-
yıtları retrospektif olarak tarandı. Hastaların yaş ve 
cinsiyet gibi demografik özellikleri, karsinomlara ait 
tümör lokalizasyonu, ülser varlığı ve benzeri klinik 
özellikleri kaydedildi. Hastalara ait histopatolojik ra-
porlar çıkarılarak MDDK tipi (BHK ya da SKH) kay-
dedildi. SHK için diferansiyasyon derecesi, BHK için 
ise BHK subtipleri kaydedildi. Diferansiyasyon de-
receleri ve subtipleri göz önüne alınarak MDDK’ler, 
histopatolojik özelliklerine göre agresif (BHK’lerden 
bazoskuamöz, morfeiform ve infiltratif subtipi olan-
lar, SHK’lerden orta-az diferansiye olanlar) ve non 
agresif (BHK’lerden nodüler ve yüzeyel yayılan sub-
tipi olanlar, SHK’lerden iyi diferansiye olanlar) 
olmak üzere ikiye ayrıldı.23,24 

Tümörlerin tutulum alanları, öncelikle baş-boyun 
ve gövde-ekstremite olmak üzere ikiye ayrıldı. Daha 
sonra baş bölgesine yerleşen tümörlerin lokalizas-
yonları ayrıntılı değerlendirilerek, H bölgesini 
(maske bölgesi; yüzde göz kapağı, göz çevresi, kaş, 
çene, kulak kepçesi ve çevresi, şakak, burun ve du-
dakları içeren bölge) tutanlar ve tutmayanlar olmak 
üzere iki gruba ayrılarak kaydedildi.  

Tüm hastaların tanı anında bakılan tam kan dü-
zeyleri ayrıntılı olarak incelendi ve tam kan paramet-
relerinden olan nötrofil, monosit, platelet ve lenfosit 
sayıları ile PDW ve eritrosit dağılım genişliği [red 
cell distribution width (RDW)] düzeyleri hemogram-
lara bakılarak kaydedildi. Hastalarda NLO, monosit 
lenfosit oranı (MLO) ve platelet lenfosit oranları 
(PLO), tam kanda absolüt lenfosit, monosit ve plate-
let sayıları absolüt lenfosit sayısına bölünerek hesap-
landı: NLO= Nörtofil sayısı (103 mcL)/lenfosit sayısı 
(103 mcL), MLO= Monosit sayısı (103 mcL)/lenfosit 
sayısı (103 mcL), PLO= Platelet sayısı (103 mcL)/len-
fosit sayısı (103 mcL). 

Çalışma, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Etik Kurulunca onaylandı (06.09.2018 tarihli 
E-18-2194 sayılı etik kurul izni) ve Helsinki Bildirge-
si’nde tanımlanan etik kurallara uyularak yürütüldü.  

İstatİstİksel analİz 

Tüm istatistiksel analizler, Windows için IBM SPSS 
21.0 programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı ista-
tistikler, kategorik değişkenlerde yüzde ve oran, sa-

yısal değişkenlerde ise ortalama (standart sapma) ya 
da ortanca (çeyrekler arası aralık) kullanılarak su-
nuldu. Tüm sayısal değişkenlerin normal dağılıma 
uyup uymadıkları Kolmogorov-Smirnov test ve his-
togram kullanılarak değerlendirildi. Kategorik değiş-
kenlerin karşılaştırılması ki-kare ve Fisher testleri 
kullanılarak yapılırken, sayısal değişkenlerin karşı-
laştırılmasında normal dağılan değişkenler için Stu-
dent t-testi, normal dağılmayan değişkenler için 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. İkili karşılaştırma-
larda p değerleri <0,2 olan değişkenler, sonrasında 
multivaryant lojistik regresyon analizi ile incelendi. 
Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
olarak belirlendi.  

 BULGULAR 

Hastaların genel özellİklerİ 

Çalışmaya dâhil edilen 483 hastanın 153’ü 2018 yı-
lında, 132’si 2017 yılında, 132’si 2016 yılında, 107’si 
2015 yılında ve 116’sı 2014 yılında MDDK tanısı al-
mıştı (Şekil 1). Hastaların %37,7 (n=182)’si kadın ve 
%62,3 (n=301)’ü erkek idi. Yaş ortalaması tüm has-
talarda 66,9 (±13,4) yıl idi. Kadınlarda yaş ortalaması 
68,6 yıl (±13,89), erkeklerde ise 65,9 (±12,98) yıl idi. 
Kadınların yaş ortalaması erkeklerden yüksekti 
(p=0,015). Yaşlara göre kadın/erkek dağılımında 
farklılıklar izlendi. Otuz yaşından küçük hastalarda 
kadın/erkek oranı eşitti (50-50). Yaş aralığı 30-69 yıl 
arasındaki erkek oranında artış izlendi ve en yüksek 
erkek/kadın oranı 60-69 yaş grubunda izlendi 
(68,2/31,8). Yetmiş yaş üstü hastalarda erkek ora-
nında azalma izlendi ve >80 yaş hastalarda kadın-
erkek oranı yeniden eşitlendi (50/50) (Şekil 2). 
Hastaların %57,1 (n=276)’i BHK, %42,9 (n=207)’u 
SHK tanısıyla takipliydi. Cinsiyet-yaş ilişkisine ben-
zer bir ilişki, MDDK türü-yaş arasında da izlendi. 
Otuz yaşından küçük hastalarda yalnızca SHK iz-
lendi. Otuz yaşından sonra BHK insidansı yaşla 
doğru orantılı biçimde artarak en yüksek yüzdeye 50-
59 yaş grubunda ulaştı ve sonrasında yine yaşla oran-
tılı olarak azalma görüldü (Şekil 3). MDDK’lerin 
%87,1’i yeni tanı iken %12,9’u rekürren BHK ve 
SHK’ler idi. MDDK’lerin histopatolojik alt tipleri, 
diferansiyasyon dereceleri, pigmentasyon ve ülseras-
yon varlığı, lokalizasyon, ilk başvurulan bölüm ve la-
boratuvar düzeyleri Tablo 1’de görülmektedir. 
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Bazal Hücrelİ karsİnom ve skuamöz Hücrelİ 
karsİnom tanılarıyla takİp edİlen Hastaların ve 
tümör özellİklerİnİn karşılaştırılması 

BHK ve SHK’li hastalar yaş ve cinsiyet bakımından 
benzer bulundu (sırasıyla p=0,77 ve 0,46). Yüzde tu-
tulum alanları ve rekürrens varlığı bakımından BHK 
ve SHK benzerdi. SHK’lerin %41,7’si agresif histo-
patolojik özelliklere sahipken, bu oran BHK’lerde 
32,6 idi. SHK’lerde agresif alt tip oranı daha yüksek 
olmasına rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmadı (p=0,18). Ülserasyonun SHK’li hastaların 
%1,8’inde, BHK’li hastaların ise %19,3’ünde olduğu 
görüldü. Ülserasyon varlığı BHK’de daha sık bulundu 
(p<0,001). Her iki karsinomda da tutulumun en sık 

baş-boyun bölgesinde olduğu tespit edildi. SHK’lerde 
BHK ile karşılaştırıldığında, gövde ve ekstremite tu-
tulumunun daha sık olduğu (%17,6’ya karşı %4,7) ve 
bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı 
(p<0,001). MDDK tanılarıyla takip edilen hastaların 
ilk başvuru yerlerinin genellikle dermatoloji bölümü 
olduğu, rekürren karsinomlu hastaların ise çoğunlukla 
cerrahi bölümlere direkt başvurduğu görüldü 
(p<0,001). Laboratuvar bulgularından beyaz küre, len-
fosit ve monosit sayıları; PDW, RDW ve MLO benzer 
tespit edildi. Nötrofil ve platelet sayıları ve bunlara 
paralel olarak NLO ve PLO, SHK tanısıyla takip edi-
len hastalarda daha yüksek saptandı (p değerleri sıra-
sıyla 0,029; 0,009; 0,044; 0,016) (Tablo 2).  

ŞEKİL 1: Melanom dışı deri kanseri tanısıyla izlenen hastaların yıllara göre dağılımı.

ŞEKİL 2: Melanom dışı deri kanseri tanısıyla izlenen hastaların cinsiyete göre yaş dağılımları.
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Yapılan multivaryant lojistik regresyon analizi so-
nucunda SHK’li hastalarda ülserasyonun daha az 
oranda görüldüğü, gövde ve ekstremite tutulumunun 
daha sık olduğu ve NLO’nun daha yüksek olduğu tes-
pit edildi (p değerleri sırasıyla <0,001;<0,001 ve 
0,044). 

agresİf ve agresİf olmayan melanom dışı derİ 
kanserlerİnİn özellİklerİ  

Agresif MDDK’lerdeki kadın/erkek oranının agresif 
olmayan MDDK’lerden bir miktar daha fazla olduğu 
saptandı, ancak fark istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmadı (p=0,11). Benzer şekilde SHK/BHK oranı 
da yine agresif tümörlerde daha fazla tespit edilmekle 
beraber, fark anlamlı bulunmadı (p=0,18). Rekürren 
karsinomu olan, ülserasyon izlenen, tümör lokalizas-
yonu baş-boyun bölgesi olan ve tam kanda PDW dü-
zeyleri yüksek olan hastalarda MDDK’lerin agresif 
olma oranı artmıştır (p değerleri sırasıyla 0,008; 
0,014; 0,036 ve 0,019). Agresif karsinomu olan has-
taların ayrıca ilk başvuruda dermatoloji bölümüne 
başvurma oranları, agresif olmayan MDDK’ler ile 
karşılaştırıldığında yüksek bulunmuştur (p=0,003). 
Agresif MDDK ve agresif olmayan MDDK’ler tümör 
lokalizasyonları bakımından benzerdi (Tablo 3).  

Agresif MDDK’ler için risk faktörlerinin tanım-
lanması amacıyla yapılan lojistik regresyon analiz so-
nucunda rekürrens varlığının agresif tümör riskini 2,8 

kat (%95 güven aralığı: 1,1-7,2; p=0,034) ve baş-
boyun lokalizasyonunun 5,1 kat (%95 güven aralığı: 
1,1-23,3; p=0,036) artırdığı gösterildi. Ayrıca 
PDW’deki her bir birimlik artışın agresif MDDK ris-
kini 1,2 kat artırdığı saptandı (%95 güven aralığı: 
1,03-1,3; p=0,015) (Tablo 3). 

 TARTIŞMA 
MDDK’ler insanlarda en sık görülen kanserlerdir ve 
son yıllarda yapılan çalışmalar, MDDK’lerinin sıklı-
ğının giderek arttığını göstermiştir.2,3 Çalışmamızda, 
tanı alan MDDK sıklığında literatürdekine benzer bir 
şekilde günümüze yaklaştıkça artış görülmüştür. Bu 
artışın, artan insidansın yanı sıra hem hasta ve dok-
torlarda artan farkındalık ve var olan MDDK’leri 
daha çok tanımalarına bağlı olabildiği düşünülmek-
tedir.  

Tüm yaşlar göz önüne alındığında MDDK erkek-
lerde daha sıktı, ancak 30 yaş altı ve 80 yaş üzeri has-
talarda kadın-erkek oranı eşitti. Harris ve ark.nın 
Amerika’da yaptıkları bir çalışmada, 40 yaşın altında 
MDDK’lerin kadınlarda daha sık olduğu ve 80 yaşın 
üzerindeki erkeklerde MDDK’leri kadınlardan iki-üç 
kat daha sık görüldüğü gösterilmiştir.25 Muzic ve 
ark.nın yaptıkları bir başka çalışmada, bu sonuçlara 
benzer sonuçlar elde edilmiştir. Genç yaşta SHK ka-
dınlarda sık iken 50-59 yaş aralığında erkeklerde 
daha sık olup, erkek/kadın oranı >80 yaşa kadar arta-

ŞEKİL 3: Melanom dışı deri kanseri tanısıyla izlenen hastaların kanser türüne göre yaş dağılımları.
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rak devam etmektedir.26 Türkiye’deki MDDK’lerin 
epidemiyolojisi ve insidansıyla ilgili çalışmalar sınır-
lıdır. Ceylan ve ark.nın yaptıkları bir araştırmada, ça-
lışmamıza benzer olarak 40 yaş altı hastalarda MDDK 
erkeklerde sık iken yaşın artması ile birlikte 
erkek/kadın oranında azalma izlenmiştir.27 Ülkemizde 
yapılan çalışmaların sonuçlarının yurt dışında yapılan 
çalışmalarla çelişmesinin birçok sosyokültürel nedeni 
olabilir. Yayınlarda genç hastalarda görülen kadın hâ-
kimiyetinin ülkemizde görülmemesinin nedeni, ülke-
mizdeki genç kadın hastaların güneşlenme davranışları 
ve giyinme/örtünme alışkanlıklarındaki farklılıklara 
bağlanabilir. Öte yandan dış yayınlarda çok belirgin 
olarak izlenen 80 yaş ve sonrası erkek hâkimiyetinin 
ülkemiz gibi düşük-orta gelire sahip tarım toplumla-
rında izlenmeme nedeninin, o yaş erkeklerde uzun 
yıllar boyunca dışarıda çalışmaya bağlı olarak maruz 
kalınan UV miktarındaki artış ve buna paralel olarak 
izlenen MDDK riskindeki artış olduğu düşünülmek-
tedir. 

BHK en sık görülen MDDK’dir ve MDDK’le-
rin yaklaşık %80’ini oluşturur. Benzer şekilde ça-
lışmamızda da BHK oranı SHK’den fazlaydı, ancak 
BHK/SHK oranları yaşla değişim göstermekteydi. 
Çok genç ve çok yaşlılarda SHK’lerin sıklığı 
BHK’ye yaklaşmakta hatta geçmektedir. Ceylan ve 
ark.nın yaptığı çalışmada çok benzer bulgular mev-
cuttu.27 Çok genç ve çok yaşlı hastalarda BHK/SKH 
oranları azalırken, en yüksek BHK/SHK oranları 
MDDK’lerin en sık görüldüğü 50-70 yaş aralığında 
izlendi. Oh ve ark.nın yaptığı ve 40.000’in üzerinde 
hastanın dâhil edildiği bir başka çalışmada, sonuç-
larımıza benzer olarak 80 yaş ve üzeri hastalarda  
SHK oranının BHK’den fazla olduğu gösterilmiş-
tir.2 Çok yaşlılarda SHK oranının BHK oranına yak-
laştığını gösteren birçok çalışma mevcutken 
gençlerdeki BHK/SHK oranlarında çalışmalar arasında 
büyük farklılıklar gözlenmektedir.2,27,28 Yaşla birlikte 
BHK/SHK oranında görülen değişim gerçek insidans 
farkından kaynaklanabileceği gibi, 40 yaş altı ve 80 yaş 
üzeri hasta sayısının azlığından kaynaklanan yapay bir 
fark da olabilir. 

BHK ve SHK klinik olarak çok benzerdir. Ayı-
rıcı bazı özellikleri tanımlanmakla birlikte, 
MDDK’leri inspeksiyonla ayırmak güçtür. Sinz ve 
ark.nın yaptığı pigmente olmayan deri kanserlerinde 
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Özellik n (%) 

Yaş (yıl)* 66,9 (13,4) 

Cinsiyet 

Kadın 182 (37,7) 

Erkek 301 (62,3) 

MDDK tipi 

BHK 276 (57,1) 

SHK 207 (42,9) 

MDDK grubu (BHK) 

Agresif BHK 30 (31,9) 

Agresif olmayan BHK 64 (68,1) 

MDDK grubu (SHK) 

Agresif SHK 42 (44,7) 

Agresif olmayan SHK 52 (55,3) 

Ülserasyon varlığı 

var 19 (3,9) 

Yok 185 (38,1) 

Pigmentasyon varlığı 

var 19 (3,9) 

Yok 163 (33,5) 

Lokalizasyon 

Baş-boyun 415 (90) 

Gövde-ekstremite 46 (10) 

Yüz lokalizasyonulu karsinomlarda tutulum bölgeleri 

H bölgesi 275 (68,4) 

Diğer bölgeler 127 (31,6) 

MDDK türü 

Rekürren 59 (12,9) 

Yeni tanı 400 (87,1) 

İlk başvurulan bölüm 

Dermatoloji 253 (52,1) 

Cerrahi 206 (42,4) 

Laboratuvar değerleri 

Beyaz küre* 9,1 (3,7) 

Nötrofil** 4,8 (3,9-6,1) 

Lenfosit* 3 (0,9) 

Monosit** 0,6 (0,5-0,7) 

Platelet* 293 (88,2) 

PDW* 15,7 (4,9) 

RDW* 14,1 (1,72) 

NLO** 2,4 (1,8-3,3) 

MLO** 0,29 (0,22-0,38) 

PLO** 124 (93,4-155,8)

TABLO 1:  MDDK tanısıyla takip edilen hastaların 
genel özellikleri.

MDDK: Melanom dışı deri kanseri; BHK: Bazal hücreli karsinom; SHK: Skuamöz hücreli 
karsinom; PDW: Trombosit dağılım genişliği (platelet distribution width); RDW: Eritrosit 
dağılım genişliği (red cell distribution width); NLO: Nötrofil lenfosit oranı; MLO: Monosit 
lenfosit oranı; PLO: Platelet lenfosit oranı. * Ortalama (standart sapma), ** Ortanca 
(çeyrekler arası aralık).
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tanı doğruluğunu araştıran çalışmada, tek başına ins-
peksiyon ile doğru tanı koyma oranlarının ortalama 
%40,2 gibi düşük bir oranda olduğu görülmüştür.29  

Yine aynı çalışmada, bu doğru tanı oranlarının 
dermatoskopi ile %51,3’e artırılabileceği ve bu far-
kın istatistiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir.29 
Öte yandan dermatoskopi öncesi dikkatli bir inspek-
siyon da dermatoskopinin sensitivite ve spesifisite-

sini artırır. Dinnes ve ark.nın yaptığı sistematik bir 
derlemede, görsel inspeksiyon ve dermatoskopinin 
tek başlarına ve birlikte uygulandıklarında elde edilen 
doğruluk oranları karşılaştırılmış ve her iki yöntemin 
birlikte kullanılmasının keratinositik deri kanserle-
rinde tanı doğruluğunu artırdığı gösterilmiştir.30 So-
nuçlarımız, ülserasyon varlığının MDDK’nin BHK 
olma ihtimalini artırdığını ve baş-boyun bölgesi dı-

Özellik BHK n (%) SHK n (%) P1 Risk oranı %95 güven aralığı P2 

Yaş* 67,1 (12,1) 66,5 (14,5) 0,77  

Cinsiyet 

     Kadın 94 (35,3) 80 (38,6) 0,46  

     Erkek 172 (64,7) 127 (61,4)  

MDDK grubu 

     Agresif 31 (32,6) 45 (41,7) 0,18  

     Agresif olmayan 64 (67,4) 63 (58,3)  

Ülserasyon varlığı 

     var 17 (19,3) 2 (1,8) <0,001 22,3 2,8-177,4 0,003 

     Yok 71 (80,7) 108 (98,2)  

Lokalizasyon 

     Baş-boyun 246 (95,3) 159 (82,4) <0,001 5,8 1,3-26,4 0,023 

     Gövde-ekstremite 12 (4,7) 34 (17,6)  

Yüz lokalizasyonulu karsinomlarda tutulum alanları 

     H bölgesi 156 (64,7) 111 (73,5) 0,070  

     Diğer bölgeler 85 (35,3) 40 (26,5) 

MDDK tipi 

     Reküren 28 (10,9) 29 (15,1) 0,19  

     Yeni Tanı 229 (89,1) 163 (84,9)  

İlk başvurulan bölüm 

     Dermatoloji 171 (63,8) 76 (36,5) <0,001  

     Cerrahi 86 (32,1) 116 (55,8)  

Laboratuvar değerleri 

     Beyaz küre* 9,6 (3,8) 8,5 (3,1) 0,14  

     Nötrofil** 4,7 (3,7-5,7) 5,1 (4,1-6,4) 0,029  

     Lenfosit* 3,1 (1,1) 2,1 (0,98) 0,42  

     Monosit** 0,6 (0,5-0,7) 0,6 (0,5-0,8) 0,21  

     Platelet* 240,5 (75,6) 0,6 (0,5-0,8) 0,009  

     PDW* 16,3 (5,1) 16,1 (5,7) 0,89  

     RDW* 14,04 (3,9) 14,7 (2,7) 0,57  

     NLO** 2,3 (1,7-3,2) 2,5 (1,8-3,3) 0,044 1,3 1,1-1,6 0,028 

     MLO** 0,28 (0,21-0,39) 0,29 (0,22-0,38) 0,22  

     PLO** 120 (91,7-146,3) 132 (98,4-168,7) 0,016  

TABLO 2:  BHK ve SHK tanılarıyla takip edilen hastaların klinik özellikleri ve laboratuvar bulgularının karşılaştırılması.

MDDK: Melanom dışı deri kanseri; BHK: Bazal hücreli karsinom; SHK: Skuamöz hücreli karsinom; PDW: Trombosit dağılım genişliği (Platelet Distribution Width); RDW: Eritrosit dağılım 
genişliği (Red Cell Distribution Width); NLO: Nötrofil lenfosit oranı; MLO: Monosit lenfosit oranı; PLO: Platelet lenfosit oranı. 
*Ortalama (standart sapma), **Ortanca (çeyrekler arası aralık), p1: Tek değişkenli analiz sonuçları, p2: çok değişkenli analiz sonuçları.
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şındaki yerleşimlerde SHK riskinin arttığını göstere-
rek tanıda klinik olarak bize yardımcı olabilecek özel-
liklere dikkat çekmiştir. Ancak hastalarımızda 
dermatoskopik özellikler kaydedilmediğinden, BHK 
ve SHK ayrımında klinik özelliklerin yanı sıra der-
matoskopik özelliklerin rolleri incelenememiştir. Öte 
yandan BHK ve SHK’li hastalarda görülen laboratu-
var parametrelerinde farkların ortaya konması, “Kli-

nik ve dermatoskopik özelliklerin yanı sıra laboratu-
var bulgularının da dâhil edilmesi tanı doğruluğunu 
artırmada yardımcı olabilir mi?” sorusunu akla getir-
mektedir. Çalışmamızda NLO’nun SHK’li hastalarda 
daha yüksek olduğu ve multivaryant analiz ile bu 
yüksekliğin MDDK’nin SHK olma riskini artırdığı 
gösterilmiştir. NLO, hızlı ve kolay çalışılmasının yanı 
sıra ucuz ve herkesçe erişilebilir olması nedeni ile in-

Agresif olmayan  

Özellik Agresif MDDK n (%) MDDK n (%) P1 Risk oranı %95 güven aralığı P2 

Yaş* 0,27  

Cinsiyet 

     Kadın 33 (43,4) 41 (32,3) 0,11  

     Erkek 43 (56,6) 86 (67,7)  

MDDK tipi 

     BHK 31 (40,8) 31 (40,8) 0,18  

     SHK 45 (59,2) 63 (49,6)  

MDDK türü 

     Reküren 14 (18,4) 8 (6,3) 0,008 2,8 1,1-7,2 0,034 

     İlk tanı 62 (81,6) 118 (93,7)  

Ülserasyon varlığı 

     var 2 (2,8) 17 (13,4) 0,014  

     Yok 70 (97,2) 110 (86,6)  

Lokalizasyon 

     Baş-boyun 73 (96,1) 73 (96,1) 0,036 5,1 1,1-23,3 p= 0,036 

     Gövde-ekstremite 3 (3,9) 16 (12,9)  

Yüz lokalizasyonulu karsinomlarda tutulum alanları 

     H bölgesi 48 (64) 74 (61,7) 0,74  

     Diğer bölgeler 27 (36) 46 (38,3)  

İlk başvurulan bölüm 

     Dermatoloji 34 (44,7) 41 (32,3) 0,003  

     Cerrahi 42 (55,3) 86 (67,7)  

Laboratuvar düzeyleri 

     Beyaz küre* 8,22 (2,73) 8,24 (2,63) 0,93  

     Nötrofil** 5,1 (3,7-6,3) 4,8 (3,9-6,1) 0,74  

     Lenfosit* 1,97 (0,67) 2,1 (0,65) 0,25  

     Monosit** 0,6 (0,4-0,7) 0,6 (0,5-0,7) 0,64  

     Platelet* 249,7 (76,7) 252,9 (73,9) 0,85  

     PDW* 19,7 (5,7) 14,3 (6,6) 0,019 1,2 1,03-1,3 0,015 

     RDW* 14,26 (1,66) 14,34 (1,72) 0,52  

     NLO** 2,39 (1,76-3,47) 2,37 (1,78-3,52) 0,49  

     MLO** 0,27 (0,22-0,36) 0,29 (0,22-0,39) 0,58  

     PLO** 121 (105-154) 123 (96-164) 0,37  

TABLO 3: Agresif ve agresif olmayan MDDK’nin klinik özellikleri ve laboratuvar bulgularının karşılaştırılması.

MDDK: Melanom dışı deri kanseri; BHK: Bazal hücreli karsinom; SHK: Skuamöz hücreli karsinom; PDW: Trombosit dağılım genişliği (Platelet Distribution Width); RDW: Eritrosit dağı-
lım genişliği (Red Cell Distribution Width); NLO: Nötrofil lenfosit oranı; MLO: Monosit lenfosit oranı; PLO: Platelet lenfosit oranı. *Ortalama (standart sapma), **Ortanca (çeyrekler arası 
aralık), p1: Tek değişkenli analiz sonuçları, p2: çok değişkenli analiz sonuçları.



flamatuar ve neoplastik hastalıklarda, hastalık özel-
liklerine işaret edebilecek bir belirteç olarak araştı-
rılmaktadır. NLO daha önce özofagus ve servikal 
SHL başta olmak üzere kutanöz ve internal birçok 
karsinomda araştırılmış ve NLO’nun karsinomları ar-
tırdığı ve başta sağkalım olmak üzere tümör evresi, 
diferansiyasyon, invazyon, tedavi yanıtı ve rekürrens 
riski gibi birçok karsinoma özgü özellikle ilişkili ol-
duğu gösterilmiştir.31-34 Baykan ve ark., deri kanser-
lerinde tam kan parametrelerini çalışmış ve 
sonuçlarımıza benzer olarak, NLO’nun SHK’li has-
talarda BHK ile kıyaslandığında yüksek olduğunu 
göstermişlerdir.35 Klinik ve dermatoskopik özellikle-
rin yanı sıra laboratuvar parametreleri BHK/SHK ay-
rımında yol gösterici olabilir.  

Agresif histopatolojik alt tipler hem BHK’de 
hem de SHK’de sıktı. SHK’lerin %59,2’si orta ve az 
diferansiye olduklarından agresif histopatolojik özel-
liklere sahip MDDK grubuna dâhil edildi. BHK’le-
rin de %40,8’i bazoskuamöz, morfeiform veya 
infiltratif histopatolojik subtiplere sahip olduklarında 
yine agresif BHK olarak değerlendirildi. Literatürde 
agresif olmayan bir histopatolojik tip olarak değer-
lendirilen nodüler BHK en sık görülen BHK’dir. 
Bunu yine agresif olmayan bir tip olarak yüzeyel ya-
yılan BHK izler ve birlikte tüm BHK’lerin yaklaşık 
%60-90’ını oluştururlar.27,36,37 Çalışmamızda agresif 
MDDK oranlarının literatürdekinden yüksek çıkma-
sının nedeni, tüm MDDK’lerin subtiplerinin belirtil-
memiş olması olabilir. Patolog, agresif subtipleri olan 
hastalarda bu tipleri özellikle belirterek agresif ol-
mayan tipleri BHK ya da SHK şeklinde raporlama 
eğiliminde olabilir.  

Agresif MDDK’lerde rekürrens sıktır ve histo-
patolojik özellik sağkalımı da etkiler.10,38,39 Bu ne-
denle, histopatolojik olarak agresif alt tipler için risk 
faktörlerinin bilinmesi, hekime, tanı ve tedavideki bir 
sonraki adımlarını şekillendirmesinde yardımcı ola-
bilir. Agresif MDDK’lerin klinik olarak tanınmasına 
yardımcı özellikler çok sınırlıdır. Lallas ark., SHK’li 
hastalarda klinik, dermatoskopik ve histopatolojik 
özelliklerin ilişkisi incelemiş ve klinik olarak tümö-
rün düz oluşunun tümörün kötü diferansiye olma ih-
timalini 4 kat artırdığını göstermiştir.40 Yalçın ve 
ark.nın yaptığı bir çalışmada BHK’li hastalarda klinik 
ve histopatolojik özelliklerin korelasyonu incelenmiş 

ve klinik olarak ülserasyon varlığının agresif histo-
patolojik alt tiplerle ilişkili olabileceği gösterilmiş-
tir.41 Ülserasyon varlığı çalışmamızda univaryant 
analizde agresif MDDK riski ile ilişkili bulunurken, 
multivaryant analiz sonrası bu riskin kaybolduğu gö-
rüldü. Çalışmamızda klinik olarak MDDK’nin re-
kürren olması ve baş-boyun lokalizasyonunda 
olmasının agresif histopatolojik tipler için bir ipucu 
olabileceği gösterilmiştir. Laboratuvar parametrele-
rinden de serum PDW düzeylerinin yüksekliğinin ag-
resif MDDK riskini artırdığı gösterilmiştir. PDW 
daha önce başta meme olmak üzere birçok kanserde 
(pankreas, prostat, hepatoselüler karsinom) incelen-
miş, başta sağkalım olmak üzere lenf nodu tutulumu, 
kanser evresi, diferansiyasyon ve benzeri birçok kar-
sinom özelliği ile ilişkili bulunmuştur.20,22,42,43 Li ve 
ark. da PDW düzeylerini deri kanserlerinden mela-
nomda incelemiş ve diğer çalışmalara benzer şekilde 
artmış PDW düzeylerinin sağkalım ile ilişkili oldu-
ğunu göstermişlerdir.44 PDW karsinomlarda sıklıkla 
çalışılmış olmasına rağmen PDW ile karsinomların 
histopatolojik özelliklerini inceleyen çalışmalar sı-
nırlıdır. Huang ve ark., PDW ile karsinom histopato-
lojisi arasındaki ilişkiyi meme karsinomlu hastalarda 
incelemiş ve sonuçlarımıza benzer şekilde, PDW dü-
zeyleri ile histapatolojik özellikler, özellikle diferan-
siyasyon derecesi arasında anlamlı ilişki 
göstermişlerdir.20 Agresif ve agresif olmayan 
MDDK’lerin laboratuvar parametrelerinde farkların 
ortaya konması, “Klinik ve dermatoskopik özellikle-
rin yanı sıra laboratuvar bulgularının da dâhil edil-
mesi tanı doğruluğunu artırmada yardımcı olabilir 
mi?” sorusunu akla getirmektedir.  

Önemli veriler elde ettiğimiz bu çalışmanın bazı 
kısıtlılıkları mevcuttur. Retrospektif bir çalışma ol-
duğundan, hastaların ve MDDK’lerin klinik, labora-
tuvar ve histopatolojik özellikleri ile ilgili bilgilerimiz 
kısıtlıydı. Ayrıca patoloji raporlarında tüm MDDK’le-
rin alt tipleri ve diferansiyasyon dereceleri belirtil-
memişti. Yine MDDK’lerin dermatoskopik 
özellikleri bilinmediğinden klinik, laboratuvar, der-
matolojik ve histopatolojik özelliklerin birbiri ile iliş-
kisi değerlendirilemedi. Öte yandan çalışmamızın 
retrospektif oluşu, yüksek sayıdaki MDDK raporuna 
ulaşmamıza yardımcı oldu. Ayrıca çalışmamız, labo-
ratuvar bulguları ile MDDK’lerin özellikleri arasın-
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daki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmadır. MDDK’nin kli-
nik, laboratuvar, dermatoskopik ve histopatolojik bul-
gularının birlikte değerlendirildiği çok-merkezli geniş 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 SONUç 

NLO’nun, SHK’li hastalarda BHK ile karşılaştırıldı-
ğında ve PDW’nin, agresif MDDK’de agresif olma-
yanlarla karşılaştırıldığında yükselmiş olduğu 
görüldü. Klinik ve dermatoskopik özelliklerin ya-
nında tam kan parametrelerinin MDDK ayırıcı tanısı 
ve histopatolojik özelliklerini öngörmedeki yerinin 
değerlendirildiği daha geniş kapsamlı çalışmalara ih-
tiyaç vardır.  

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 

bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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