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Sivas Numune Hastanesinde Baş-Boyun Bölgesine
Lokalize Nonmelanositik Cilt Kanseri Şüphesiyle

Plastik Cerrahi Kliniğine Konsülte Edilen
Hastaların Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Sivas Numune Hastanesi Plastik Cerrahi Polikliniğine baş-boyun bölgesi yerleşimli nonme-
lanositik cilt kanseri ön tanısıyla konsülte edilen ve eksizyonel biyopsi uygulanan hastalarda yaş, tutulan
bölge, lezyon türleri ve kullanılan rekonstrüksiyon tekniklerini belirleyebilmektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::
1 Ocak 2013-1 Aralık 2014 tarihleri arasında Sivas Numune Hastanesi Plastik Rekonstrüktif ve Estetik
Cerrahi Polikliniğine baş-boyun bölgesine yerleşimli nonmelanositik cilt kanseri ön tanısıyla konsülte
edilen 163 hastaya yapılan 176 eksizyonel biyopsinin patolojik sonuçları incelenmiştir. BBuullgguullaarr::  Çalış-
mamızda incelenen 163 hastanın 80 (%49,07)’ini erkekler, 83 (%50,9)’ünü ise kadınlar oluşturmakta idi.
Ortalama yaş 60,4 olarak tespit edildi. Çalışmaya alınan 176 eksizyonel biyopsi sonucunun 105 (%59,6)’ini
bazal hücreli karsinom, 14 (%7,9)’ünü skuamöz hücreli karsinom, 5 (%2,8)’ini bazoskuamöz hücreli kar-
sinom, 25 (%14,2)’ini seboreik keratoz, 6 (%3,4)’sını aktinik keratoz, 18 (%10,2)’ini keratoakantom, 1
(%0,56)'ini rüptüre epidermal kist, 1 (%0,56)'ini inflamasyon, 1 (%0,56)'ini granülasyon dokusu oluştur-
makta idi. Nonmelanositik cilt kanserinin en sık görülen lokalizasyonu burun idi. SSoonnuuçç:: Çalışmamızda
toplam 163 baş-boyun bölgesine lokalize nonmelanositik cilt kanseri ön tanısyla dermatoloji kliniğinden
konsülte edilen hastalardan yapılan 176 eksizyonel biyopsi sonucunda 124 (%70,4) adet nonmelanositik
cilt kanseri tespit edilirken, 24 (%13,6) adet premalign lezyon saptanmıştır. En sık görülen nonmelanosi-
tik cilt kanseri bazal hücreli karsinom olurken, ikinci sıklıkla skuamöz hücreli karsinom görülmüştür.
Sonuç olarak, nonmelanositik cilt kanserleri şüphesi olan lezyonlara %70,4 oranında klinik olarak doğru
malignite tanısı konulmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Karsinom, bazal hücre; karsinom, skuamöz hücre; baş ve boyun neoplazileri; patoloji

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: We aimed to determine age, gender, localization area and types of lesions and re-
construction tecniques, suspicion of nonmelanoma skin cancer cases who were consulted from dermatol-
ogy clinic localizated at head and neck. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Retrospective review of 163 patients
undergoing exicion biopsy at the Sivas Numune Hospital Plastic Reconstructive Surgery Clinic for suspi-
cion of nonmelanoma skin cancer localized at head and neck region, between January 2013 and Decem-
ber 2014 was undertaken. 176 excision material of 163 cases were searched. RReessuullttss:: In this study 163
patients (80; 49.07% males, 83; 50,9% females) were evaluated. Average of year was 60,4. Of the 175 ex-
ision material; 105 (60 %) were basal cell carcinoma, 13 (14.2%) were squamous cell carcinoma, 5 (2.8%)
were basosquamous cell carcinoma, 25 (14.2%) were seboreic keratosis, 18 (10.2%) were keratoacanthoma,
6 (3.4%) were actinic keratosis, 1 (0.57%) was ruptured epidermal cyst rüptüre, 1 (0.57%) was inflamma-
tion, 1 (0.57%) granulation tissue. It was seen that the most common localization of nonmelanoma skin
cancer was nose. CCoonncclluussiioonn::  In our study 176 of 124 (70.4%) exicion material were detected as non-
melanoma skin cancer, 176 of 24 (13.6%) exicion material were detected as premalign lesion. The most fre-
quently seen nonmelanoma skin cancer was basal cell carcinoma followed by squamous cell carcinoma,
malign basosquamous cell carcinoma. Therefore malign diagnose at nonmelanoma skin cancer was de-
cided correctly 70,4% as clinically.

KKeeyy  WWoorrddss::  Carcinoma, basal cell; carcinoma, squamous cell; head and neck neoplasms; pathology 
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eri kanseri, T.C. Sağlık Bakanlığı Kanserle
Savaş Dairesi Başkanlığının resmi sitesinde
paylaşılan 2005 yılı verilerine göre ülke-

mizde en sık görülen üçüncü kanser türüdür. Cilt
kanserleri melanositik cilt kanserleri ve nonmela-
nositik cilt kanserleri (NMCK) olarak sınıflandırıl-
maktadır. Melanositik cilt kanserleri, yani malign
melanomlar tüm cilt kanserlerinin sadece %2’sini
oluşturmaktadır.1 NMCK kutanöz lenfomalar, ad-
neksiyal tümörler, Merkel hücreli karsinomlar ve
diğer nadir görülen primer kanserleri de kapsayan
bir grup olsa da sıklıkla bazal hücreli ve skuamöz
hücreli kanserleri tanımlamakta kullanılmaktadır.
NMCK’ların %85’ini bazal hücreli karsinomlar
oluştururken, %15’ini skuamöz hücreli karsinom-
lar oluşturur.2 Diğer nadir görülen NMCK’lar top-
lamda %1’den az görülmektedir.3 Melanositik ve
NMCK’lar için ortak risk faktörleri güneş maruzi-
yeti ve DNA onarım defektleridir.4 NMCK insi-
dansı yılda %10 artmakta olup, her yıl dünyada 2-3
milyon yeni NMCK vakası tespit edilmektedir. Cilt
kanseri vakalarının ilk başvuru adresi, iyileşmeyen
yara nedeni ile genelde dermatoloji klinikleridir.
Birçok merkezde dermatologlar tarafından klinik
olarak malignite şüphesi olan hastalar tanı ve te-
davi amaçlı plastik cerrahi kliniklerine konsülte
edilmektedir.

Bu çalışmanın amacı, baş-boyun bölgesine
yerleşim gösteren ve NMCK ön tanısıyla plastik
cerrahi kliniğimize konsülte edilen hastalarda kli-
nik ön tanı ile patoloji sonuçları korelasyonunu in-
celemek; hastalarda yaş, tutulan bölge, lezyon
türleri ve kullanılan rekonstrüksiyon tekniklerini
belirleyebilmektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

1 Ocak 2013-1 Aralık 2014 tarihleri arasında Sivas
Numune Hastanesi Plastik Rekonstrüktif ve Este-
tik Cerrahi Polikliniğine baş-boyun bölgesine yer-
leşimli NMCK ön tanısıyla konsülte edilen 83
kadın, 80 erkek; toplam 163 hastaya yapılan 176
eksizyonel biyopsinin patolojik sonuçları çalışmaya
dâhil edildi. Çalışmamız için Cumhuriyet Üniver-
sitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik
Kurulundan etik kurul onayı alındı. Patoloji so-
nuçlarına göre deri tümörleri; seboreik keratoz, ak-

tinik keratoz, keratoakantom, bazal hücreli karsi-
nom, skuamöz hücreli karsinom, bazoskuamöz
hücreli karsinom olarak sınıflandırıldı. Bütün tü-
mörler yaş, cinsiyet, yerleşim yeri, görülme sıklığı
ve cerrahi sonrası onarım tekniği açısından ince-
lendi. 

BULGULAR

Toplam 163 hastanın baş-boyun bölgesinden ya-
pılan 176 adet eksizyonel biyopsinin histopatolo-
jik sonucu değerlendirildi. Hastaların cinsiyet
dağılımlarına bakıldığında; 163 hastanın 80
(%49,07)’ini erkekler, 83 (%50,9)’ünü ise kadınlar
oluştumakta idi. Ortalama yaş 60,4 yıl olarak tespit
edildi. Hastaların yaş dağılımı Tablo 1’de görül-
mektedir. Hastaların %75’i 50 yaşın üzerinde idi.
Çalışmaya alınan 176 eksizyonel biyopsinin 105
(%59,6)’ini bazal hücreli karsinom, 14 (%7,9)’ünü
skuamöz hücreli karsinom, 5 (%2,8)’ini bazoskua-
möz hücreli karsinom, 25 (%14,2)’ini seboreik ke-
ratoz, 6 (%3,4)’sını aktinik keratoz, 18 (%10,2)’ini
keratoakantom, 1 (%0,56)’ini rüptüre epidermal
kist, 1 (%0,56)’ini inflamasyon, 1 (%0,56)’ini gra-
nülasyon dokusu oluşturmakta idi. Hastalarda en
sık (%59,6) bazal hücreli karsinom saptandı (Tablo
2). En çok biyopsi burun (%31,2) ve yanak
(%31,25) bölgelerine uygulandı. Tümör lokalizas-
yonları Tablo 3’te görülmektedir. On hastaya bir-
den fazla biyopsi uygulandı. Aynı hastadan en çok
dört adet eksizyonel biyopsi alındı. Toplamda ya-
pılan 176 eksizyonun 124 (%70,4)’ünde malignite
tespit edildi. Bu malignitelerin 105 (%84,6)’i bazal
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n %

<30 yaş 1 0,61

31-40 yaş 12 7,36

41-50 yaş 27 16,56

51-60 yaş 34 20,85

61-70 yaş 39 23,92

71-80 yaş 38 23,31

81-90 yaş 10 6,13

>90 yaş 2 1,22

Toplam 163 100

TABLO 1: Hastaların yaş dağılımı.



hücreli karsinom, 14 (%11,2)’ü skuamöz hücreli
karsinom ve 5 (%4,03)’i bazoskuamöz hücreli kar-
sinom idi. 124 adet NMCK’nın 74 (%59,6)’ü erkek,
50 (%40,3)’si kadın hastalara aitti.

Burun bölgesine yapılan toplam 55 adet eksiz-
yonel biyopsinin 5 (%9,09)’i seboreik keratoz, 2
(%3,6)’si aktinik keratoz, 5 (%9,09)’i keratoakan-
tom, 38 (%69,09)’i bazal hücreli karsinom, 3
(%5,45)’ü skuamöz hücreli karsinom, 1 (%1,81)’i
bazoskuamöz hücreli karsinom, 1 (%1,81)’i folikü-
lit olarak rapor edildi. Burun bölgesinden yapılan
55 biyopsinin 42 (%76,3)’sinde NMCK tespit edildi.
Toplam 28 (%15,9) adet malignite şüphesi olan lez-
yonun patoloji sonucu benign olarak değerlendi-
rildi.

Yanak bölgesine yapılan toplam 55 adet ek-
sizyonel biyopsinin 7 (%12,7)’si seboreik keratoz,
2 (%3,6)’si aktinik keratoz, 6 (%10,9)’sı keratoa-

kantom, 33 (%60)’ü bazal hücreli karsinom, 4
(%7,27)’ü skuamöz hücreli karsinom, 2 (%3,6)’si
bazoskuamöz hücreli karsinom, 1 (%1,81)’i rüptüre
epidermal kist olarak rapor edildi. Yanak bölgesin-
den yapılan 55 biyopsinin 39 (%70,9)’unda NMCK
tespit edildi.

Perioral bölgeye yapılan toplam 16 adet eksiz-
yonel biyopsinin 1 (%6,25)’i aktinik keratoz, 4
(%25)’ü keratoakantom, 5 (%31,2)’i bazal hücreli
karsinom, 5 (%31,2)’i skuamöz hücreli karsinom, 1
(%6,25)’i bazoskuamöz hücreli karsinom olarak
rapor edildi. Perioral bölgeden yapılan 16 biyopsi-
nin 11 (%68,7)’inde NMCK tespit edildi.

Saçlı deriden yapılan toplam 12 adet eksiz-
yonel biyopsinin 3 (%25)’ü seboreik keratoz, 1
(%8,3)’i keratoakantom, 7 (%58,3)’si bazal hüc-
reli karsinom olarak rapor edildi. Saçlı deriden
yapılan 12 biyopsinin 7 (%58,3)’sinde NMCK tes-
pit edildi.

Boyun bölgesine yapılan toplam 10 adet eksiz-
yonel biyopsinin 6 (%60)’sı seboreik keratoz, 1
(%10)’i keratoakantom, 3 (%30,0)’ü bazal hücreli
karsinom olarak rapor edildi. Boyun bölgesinden
yapılan 10 biyopsinin 3 (%30)’ünde NMCK tespit
edildi.

Alın bölgesine yapılan toplam sekiz adet ek-
sizyonel biyopsinin 4 (%50)’ü seboreik keratoz, 4
(%50)’ü bazal hücreli karsinom olarak rapor edildi.
Alın bölgesinden yapılan sekiz biyopsinin 4
(%50)’ünde NMCK tespit edildi.

Kulaktan yapılan toplam dört adet eksizyo-
nel biyopsinin 1 (%25)’i aktinik keratoz, 2
(%50)’si bazal hücreli karsinom, 1 (%25)’i skua-
möz hücreli karsinom olarak rapor edildi. Kulak-
tan yapılan dört biyopsinin 3 (%75)’ünde NMCK
tespit edildi.

Eksizyon sonrası 139 (%79,4) lezyon primer
onarımla kapatılırken, 36 (%20,5) adet lezyon
için çeşitli lokal flep teknikleri kullanıldı. Sekiz
adet nazal dorsal flep (%22,2), 9 (%25) adet V-Y
ilerletme flebi, 6 (%16,6) adet bilobe flep, 4
(%11,1) adet glabellar flep, 2 (%5,5) adet finike
flebi, 5 (%13,8) adet nazolabial flep, 1 (%2,7) adet
face lift flebi, 1 (%2,7) adet Karapandzic flebi ile
onarım sağlandı (Tablo 4). Onarımda hiç greft-

Handan DEREBAŞINLIOĞLU ve ark. SİVAS NUMUNE HASTANESİNDE BAŞ-BOYUN BÖLGESİNE LOKALİZE...

Turkiye Klinikleri J Dermatol 2016;26(2)

83

Lezyon sayısı % Ortalama yaş (yıl)

Seboreik keratoz 25 14,2 56,78

Aktinik keratoz 6 3,4 68,37

Keratoakantom 18 10,22 55,75

Bazal hücreli karsinom 105 59,65 61,82

Skuamöz hücreli karsinom 14 7,95 67,50

Bazoskuamöz hücreli karsinom 5 2,84 76,00

Rüptüre epidermal kist 1 0,56 47,00

İnflamasyon 1 0,56 81,00

Granülasyon dokusu 1 0,56 35,00

Toplam 176 100 60,44

TABLO 2: Hastalarda tümör dağılımı.

Tümör yerleşimi Biyopsi sayısı Ortalama yaş (yıl) %

Saçlı deri 12 64,55 6,81

Alın bölgesi 8 52,25 4,54

Periorbital bölge 16 56,46 9,09

Burun bölgesi 55 67,84 31,25

Kulak 4 70,33 2,27

Yanak bölgesi 55 65,10 31,25

Perioral bölge ve dudaklar 16 59,37 9,09

Boyun bölgesi 10 52,20 5,68

Toplam 176 60,44 100

TABLO 3: Hastalarda tümör lokalizasyonu.
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leme tekniği kullanılmadı. Tablo 5’te tümör lo-
kalizasyonları ve tümör dağılımı görülmektedir.

TARTIŞMA

NMCK oluşmasında çevresel, genetik ve fenotipik
faktörler birlikte etkili olmaktadır. Ancak en
önemli risk faktörü ultraviyole (UV) ışını maruzi-
yetidir. Bu nedenle insidans güneşli iklimlerde
artar, koyu cilt tiplerinde azalır ve asıl olarak gü-
neşe maruz kalan cilt bölgelerinde görülür. Bazal
hücreli karsinom aralıklı ve çocukluk dönemindeki
güneş maruziyeti ile ilişkili iken, skuamöz hücreli
karsinomlar kronik UV maruziyeti ile ilişkilidir.5-7

Güneş kaynaklı UV radyasyon dalga boyuna göre
UV A, UV B ve UV C olmak üzere üç alt tipe ayrı-
lır. UV A yeryüzüne ulaşan en yaygın solar radyas-
yondur ve dermal liflerin bozulmasına neden
olarak, asıl erken yaşlanmadan sorumludur.8 UVA,
UVB’den daha az mutajeniktir. UV A fotooksidatif
strese bağlı mekanizma ile lipit ve proteinler ile et-
kileşime giren reaktif oksijen radikalleri üreterek
DNA’da indirekt hasara neden olur.9

UV B ışınları ise DNA üzerinde direkt mutaje-
nik etkiye sahiptir. 10 UV-B ışını bu direkt etkisini
DNA ve diğer biyolojik moleküllerle reaksiyona gi-
rerek gösterir. Bu reaksiyon sonucu pirimidinler
arasında kovalan bağlar meydana gelir, böylece T-
T, T-C dimerleri oluşur. Bu dimerler replikasyonu
ve transkripsiyonu bloke eder.11,12 

Güneş ışınlarının karsinojenik etkisi ve meka-
nizmaları bilinse de özellikle sosyoekonomik dü-
zeyin düşük olduğu kırsal çevrelerde güneşten
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Flep sayısı %

Nazal dorsal flep 8 27,58

V-Y ilerletme flebi 9 31,03

Bilobe flep 6 20,68

Glabellar flep 4 13,79

Finike flep 2 6,89

Nazolabial flep 5 17,24

Face lift flebi 1 3,44

Karapandzic flebi 1 3,44

Toplam 36 100

TABLO 4: Kullanılan rekonstrüksiyon teknikleri.



korunma ve güneşin karsinojenik etkileri hakkın-
daki farkındalık yeterli değildir.

Sporadik bazal hücreli karsinom de novo olu-
şurken, skuamöz hücreli karsinom çok basamaklı
genetik hasar ile aktinik keratoz ve Bowen hastalığı
gibi prekürsör lezyonların zemininde gelişebilmek-
tedir. Skuamöz hücreli karsinomların %72’sinin ak-
tinik keratoz ve aktinik cilt hasarı zemininden
geliştiği söylenmektedir.13,14 Aktinik keratoz en sık
görülen premalign lezyondur. Aktinik keratozun in-
vaziv skuamöz hücreli karsinoma dönüşümü çok
açık olmasa da %0,1-20 arasında olduğu tahmin edil-
mektedir.15,16 Aktinik keratozu NMCK olarak kabul
eden yayınlar da mevcuttur. 17 Keratoakantomlar da
güneş gören yerlerde gözlenen benign tümörler olup
klinik ve histopatolojik olarak skuamöz hücreli kar-
sinoma benzeyen lezyonlardır. Skuamöz hücreli
karsinomdan ayrımları için eksizyonel biyopsi öne-
rilir.15 Keratoakantomlar arasında en çok minimal
invazyon gösteren tipler skuamöz hücreli karsi-
nomlar ile karışmaktadır.15 Keratoakantomları pre-
malign lezyonlar kabul eden yayınlar mevcutken,
reaktif, benign, malign veya psödomalign oldukları
tartışmalıdır.18-20 Literatürde bazı araştırmacıların
“borderline (sınırda) keratoakantom” ismini verdik-
leri grubun skuamöz hücreli karsinom ile karışan bir
keratoakantom alt tipi mi, yoksa bir skuamöz hücreli
karsinom türü mü olduğu konusunda kesin görüş
birliğine varılamamıştır.20 Bizim çalışmamızda 6
(%3,4) biyopsi de aktinik keratoz tespit edilirken
hiç Bowen hastalığı rapor edilmemiştir. On sekiz
(%10,2) biyopside  keratoakantom tespit edildi. Ke-
ratoakantomlar da premalign lezyon olarak kabul
edilirse toplam 24 (%13,6) biyopside premalign lez-
yona rastlanmıştır.

NMCK tanısı klinik inceleme ile başlar, onu
takiben histopatolojik bulguları ile konulur.21 Ya-
pılan bir çalışmada, sadece klinik muayene ile ya-
pılan benign-malign ayrımında; benign yerine
yanlış malign tanısı konulma yüzdesi %3 olarak bil-
dirilirken, malign lezyonların %40 oranında yan-
lış benign tanısı aldığı belirtilmiştir.22 Yapılan
gözden geçirme çalışmaları sonucunda fizik mua-
yenenin NMCK tanısı konulmasındaki sensitivitesi
%56-90 arasında tespit edilmiş olup, aradaki bu
fark klinisyenin tecrübesine bağlıdır.23 Klinik ince-

lemenin sensitivitesi bazal hücreli karsinomların
tanısında %75-90’a kadar çıkmaktadır.23 Her ne
kadar NMCK tanısının konulmasında altın standart
histopatolojik inceleme olsa da NMCK’nın artan in-
sidansı nedeni ile araştırmacılar daha az invaziv,
kolay, hızlı, daha ucuz, tanı ve takipte kullanılabi-
len yöntemler aramaktadır.

Dermatoskopi (epiluminescence microscopy,
yüzeyel cilt mikroskopisi), mikroskop altında ışık
ve immersiyon yağı ile yapılan invaziv olmayan
ve in vitro şartlarda uygulanan, cildin yüzey altı
yapılarının değerlendirilmesini sağlayan görsel
bir incelemedir. Dermatoskopi pigmente cilt lez-
yonlarının değerlendirilmesinde bir vazgeçilmez
olsa da son yıllarda NMCK dermatoskopik bulgula-
rının belirlenmesi ve ayırıcı tanı üzerine yapılan
araştırmalar ile NMCK tanısında kullanılmaya baş-
lanmıştır. Artık dermatoskopik inceleme tüm kli-
nik dermatolojik incelemelerin ve NMCK nedeni
ile tedavi edilen hastaların takibinin ayrılmaz bir
parçası hâline gelmiştir.24 Dermatoskopik özel-
likler ile bazal hücreli karsinomlar tanımlanabil-
mekte ve artık bazal hücreli karsinom tanısında
rutin klinik inceleme olarak kullanılmaktadır.
Dermatoskopinin bazal hücreli karsinom tanısın-
daki sensitivitesinin %97 olduğu belirtilmektedir.25

Ayrıca bazal hücreli karsinomların nodüler ve sü-
perfasiyal alt tiplerinin ayrılmasında da dermatos-
kopik inceleme yardımcı olmaktadır.26 Cerrahi
planlanan hastalarda bazal hücreli karsinomun alt
tiplerinin bilinmesi önemlidir. Morfeaform, bazos-
kuamöz sklerozan, mikst infiltratif ve mikronodü-
ler alt tipindeki bazal hücreli karsinomlar yüksek
nüks riski taşıyan alt tiplerdir. Düşük nüks riskli
hastalarda önerilen eksizyon sınırı 4 mm iken, yük-
sek riskli hastalarda önerilen eksizyon sınırı 10
mm’dir. Yüksek riskli hastalarda eğer imkân varsa
Mohs cerrahisi önerillir. 21 Bu nedenle dermatos-
kopik inceleme; tanı dışında, preoperatif sınırların
değerlendirilmesi ve tedavi protokolünün seçilmesi
kadar takipte de anahtar rol oynar.27

Aktinik keratoz, intraepitelyal karsinom ve in-
vaziv skuamöz hücreli karsinomun dermatoskopik
paternleri arasında farklılıklar olup, bu farklılıklar
klinik tanı ve tedavi planlaması aşamasında yar-
dımcı olabilir.28
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Skuamöz hücreli karsinomlarda hücre dife-
ransiasyonu önemli bir prognostik faktördür. Kötü
diferansiye tümörler metastaz ve nüks açısından
yüksek riskli kabul edilir.21,29 Yüksek riskli hasta-
larda önerilen tedavi yöntemi Mohs cerrahisi-
dir.21,30,31 Dermatoskopik inceleme, kötü diferansiye
skuamöz hücreli karsinomların iyi ve orta diferan-
siye skuamözden ayrımını sağlayarak tedavi plan-
lamasına yardımcı olabilir.32

Son yıllarda yapılan çalışmalarda; ultrasono-
grafi (USG), optik koherens tomografi, konfokal
mikroskopi, pozitron emisyon tomografi gibi gö-
rüntüleme yöntemlerinin NMCK tanısına katkısı
araştırılmıştır.23

USG tek başına ayırıcı tanıda yeterli değildir.
Tümörün kalınlığının, fibroz ve inflamasyon ne-
deni ile daha abartılı ölçülmesine neden olur.
Ancak üç boyutlu USG tümörün boyutunun algı-
lanmasına, komşu damarsal yapılarla olan ilişkisi-
nin ve lezyonun yapısının değerlendirilmesine
yardımcı olabilmektedir.23  

Optik koherens tomografi, histopatolojik in-
celemede olduğu gibi doku yüzeyinin altından
kesitsel görüntüler alınmasını sağlar.23 Yapılan ça-
lışmalarda, optik koherens tomografinin klinik
olarak NMCK tanısında kullanılabileceği belirtil-
mektedir.33-36

Konfokal mikroskopi, NMCK tanısında kulla-
nılan bütün optik tekniklerden daha yüksek gö-
rüntü kalitesi sağlamaktadır; ex vivo ve in vivo
şartlarda, bazal hücreli karsinom ve skuamöz hüc-
reli karsinom tanısında değerli bir yöntemdir.37-39

NMCK tanısında alternatif yöntemler araştı-
rılıp tanımlansa da altın standart hâlen histopa-
tolojik tanıdır. Özellikle devlet hastanelerinde
alternatif yöntem olanakları kısıtlı olduğundan,
NMCK tanısında klinik olarak şüpheli lezyonlar-
dan histopatolojik tanı amaçlı biyopsi yapılmak-
tadır. Küçük lezyonlara eksizyonel biyopsi
önerilirken, büyük lezyonlara punch biyopsi ya da
insizyonel biyopsi ile histopatolojik tanı konulabil-
mektedir. Punch biyopsiyle bazal hücreli karsinom
tanısı %81 oranında doğru konulurken, shave bi-
yopside bu oran %76’dır. Yapılan meta-analizlerde
sitolojik incelemenin bazal hücreli karsinom tanı-

sında %97 sensitivitesi ve %86 spesifisitesi varken,
alt tiplendirmeye katkısı olmadığı saptanmıştır.23

Çalışmamızda toplam 163 hasta baş-boyun bölge-
sine lokalize NMCK ön tanısıyla konsülte edilmiş
olup, bu hastalara 176 adet eksizyonel biyopsi
uygulanmıştır. Biyopsi sonucunda 124 (%70,4)
NMCK tespit edilirken, 24 (%13,6) premalign lez-
yon saptanmıştır. Sonuç olarak, nonmelanositik
cilt kanserleri şüphesi olan baş-boyun bölgesine
yerleşim gösteren lezyonlara %70,4 oranında kli-
nik olarak doğru malignite tanısı konulabilmiştir.
Toplam 28 (%15,9) lezyona benign iken klinik ola-
rak yanlış malign tanısı konulmuştur. Bu oran, al-
ternatif klinik inceleme teknikleri kullanılarak
azaltılabilir.

2006 yılında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakülte-
sinde 386 deri kanseri vakası değerlendirilmiştir.
Toplam 386 tümörün 265’i bazal hücreli karsinom,
77’si skuamöz hücreli karsinom, 27’si malign me-
lanom, 11’i bazoskuamöz hücreli karsinom ve altısı
kaposi sarkomu olarak rapor edilmiştir. Deri kan-
serlerinin en sık baş ve boyun bölgesinde yerleş-
tiği, bazal hücreli karsinomun en sık yerleşim
bölgesinin yüz ve özellikle burun bölgesi olduğu,
skuamöz hücreli karsinomun en sık yerleşim yeri-
nin yüz, özellikle dudak bölgesi (%24,68) olduğu
belirtimiştir.40 Çalışmamızda da en sık görülen ma-
lignite bazal hücreli karsinom (%84) idi. Bazal hüc-
reli karsinomun en sık burun (%36,2) ve yanak
(%31,4) bölgelerinde yerleşmiş olduğu görülmüş-
tür. Skuamöz hücreli karsinom %11,2 ile ikinci sık-
lıkla görülen malignite olmuştur. Skuamöz hücreli
karsinomun burun, yanak ve perioral bölgede bir-
birlerine yakın oranda yerleşim gösterdiği saptan-
mıştır.

Bazoskuamöz hücreli karsinom nadir görülen
bir tür cilt kanseridir, tüm NMCK’ların %2’den
azını oluşturur.41.Skuamöz hücreli karsinom ve
bazal hücreli karsinomun özelliklerini birlikte
taşır.42 En çok baş-boyun bölgesine yerleşim göste-
rir.41,43,44 Birçok patolog bazoskuamöz karsinomu
ayrı bir tip olarak kabul etmez ve metatipik karsi-
nom olduğunu savunur.41 Kutanöz bazoskuamöz
karsinomlar bazal hücreli karsinomun histolojik alt
tipi olarak kabul edilse de klinik seyir açısından
skuamöz hücreli karsinomlar altında sınıflandırı-



lır.45 Bazoskuamöz hücreli karsinomlar morfolojik
ve klinik olarak bazal hücreli karsinoma benzer.
Ancak daha agresif tümörlerdir ve %17,9 oranında
metastaz yaparlar.41,46-48 Çalışmamızda 5 (%2,8) ba-
zoskuamöz saptanmıştır.

Bazal hücreli karsinom tedavi edilmediğinde
ciddi doku yıkımı ve deformiteye neden olmakta-
dır. Lenf nodu ve uzak organ metastazı nadir gö-
rülür. Metastaz esas olarak tümörün boyutu ve
derinliği ile ilişkili iken, tümörün alt tipi de
önemlidir.49-51 Bazal hücreli karsinomda lenf nodu
metastaz oranları %0,03 olarak belirtilmiştir.49 Me-
tastatik bazal hücreli karsinomun kriterleri ilk kez
1951 yılında Lattes ve Kessler tarafından belirtil-
miştir. Buna göre metastatik bazal hücreli karsinom
kabul edilebilmesi için, primer tümör; deri orijinli
olmalı, metastaz; lenf nodunda veya primer tümöre
uzak yerleşimli olmalı ve metastatik lezyonla pri-
mer lezyon aynı histopatolojik özellikler göster-
melidir.50

Snow ve ark., metastatik bazal hücreli kanser-
lerin %75’ini büyük ve derin invazyon gösteren tü-
mörlerin oluşturduğunu vurgulamışlardır.51 Sahl ve
ark. ise 10 cm’den büyük tümörlerde metastazı ve
mortaliteyi %45 olarak belirtmişlerdir.52

Skuamöz hücreli karsinomlar, NMCK’nın en
agresif davranışlı ve en çok ölüme neden olan tü-
mörleridir. Baş-boyun bölgesinde 0,6 cm ve üze-
rindeki boyutta, kronik ülser zemininde gelişen,
hızlı büyüyen, derin invazyon gösteren, yüzde H
bölgesine yerleşen tümörler, nüks vakalar, infiltra-
tif ve desmoplastik alt tip, perinöral ve perivaskü-
ler invazyon, orta-kötü diferansiye tümörler ve
immünsüpresif hastalar metastaz için yüksek riskli
kabul edilir. Skuamöz hücreli karsinomlarda yük-
sek risk faktörleri olmadığı sürece metastaz yaygın
değildir. Yaklaşık %2-6 arasında görülür.53-55 Büyük
lezyonlarda nüks %15 iken, bu oran küçük lezyon-
ların iki katı; metastaz oranı ise %30 olup, küçük
lezyonların üç katıdır.56 Ayrıca, kulak ve dudak
yerleşimli tümörler daha agresif seyreder ve me-
tastaz oranları %10-25 olarak bildirilmiştir.56,57

Yine alın, burun, göz kapağı, skalp yerleşimli tü-

mörler daha agresif seyirlidir.58,59 Kronik yara ve
kronik cilt hastalığı zemininde gelişen skuamöz
hücreli kanserlerde %40 civarında metastaz görül-
düğü bildirilmiştir.56,60 Uzun dönem immünsüp-
resyon alan transplant hastalarında metastaz
oranı %10, nüks vakalarda %25 olarak bildiril-
miştir.55 Çalışmamızda yapılan 176 eksizyonun
124 (%70,4)’ünde malignite tespit edilmiştir. Tespit
edilen malignitelerin 105 (%84,6)’i bazal hücreli
karsinom, 14 (%11,2)’ü skuamöz hücreli karsinom
ve 5 (%4,03)’i bazoskuamöz hücreli karsinomdur.
Yüz yirmi dört NMCK’nın 74 (%59,6)’ü erkek, 50
(%40,3)’si kadındır. Biyopsi sonucu skuamöz hüc-
reli, bazoskuamöz hücreli ve bazal hücreli karsi-
nom olan hiçbir hastada başvuru sırasında lenf
nodu ve uzak metastaz saptanmamıştır.

SONUÇ

NMCK tedavisinde altın standart cerrahi tedavi
olup, tedavinin amacı, tümörü güvenli cerrahi sı-
nırdan eksize edip oluşan defekti rekonstrükte
etmek ve bunu yaparken de en az kozmetik ve
fonksiyonel hasar oluşturmaktır.61,62 NMCK’da sağ-
kalımı etkileyen önemli faktörlerden biri, yeterli
ve uygun cerrahi eksizyonun yapılmasıdır. Re-
konstrüksiyonda oluşan defektin boyut ve lokali-
zasyonuna, cildin elastikiyetine göre primer
kapatmayı, lokal flepleri, greftleri ve vaskülarize
serbest flepleri içeren birçok rekonstrüksiyon se-
çeneği mevcuttur. Yüz cildinin renk ve yapı olarak
vücudun diğer bölgelerinden farklı olması ve iyi-
leşme süreci sonunda pigmentasyon farklılıkları
nedeni ile lokal ilerletme ve rotasyon flepleri baş-
boyun cerahisinde daha çok tercih edilmektedir.
Transfer edilen dokunun rengi, kıl paterni ve ka-
lınlığının defektle benzer özellikler taşıması bu
fleplerin önemli avantajlarıdır.63 Çalışmamızda ek-
sizyon sonrası 140 (%79,5) lezyon primer onarımla
kapatılırken, 36 (%20,5) lezyon için çeşitli lokal
flep teknikleri kullanılmıştır. Yüz bölgesinde fonk-
siyonel ve kozmetik sonuçları daha iyi olduğu için
primer olarak kapatılamayan hastalarda lokal flep
seçenekleri kullanılmış, böylece kabul edilebilir
kozmetik ve fonksiyonel sonuçlara ulaşılmıştır.
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