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Ozet

Bazal hiicreli karsinom (BCC), derinin en sik goriilen
malign timéridiir. BCC siklikla minimal yumusak
doku invazyonu olusturmasi, yavas bir biiyiime
gostermesi ve yiiksek kiir oranlariyla bilinen bir
neoplazidir. Buna ragmen BCC, derin invazyon,
bolgesel ve uzak metastazlar ve rekurrensler ile
agresif bir seyir gosterebilir. Tiimoriin bu alisgilmadik
seyri timor biiylkligi, stiresi, histolojik yapisi ve
perindral invazyon gostermesi gibi bir ¢ok faktorlerle
iligkilendirilmistir. Bu yazida takip ve tedavisi
tarafimizdan yapilan, perindral invazyon ve cerrahi
tedavi sonrasi nilks gosteren bir BCC olgusu
nedeniyle bas boyun bdlgesi yerlesimli bazal hiicreli
karsinomlar ~ ve  agresif  seyreden  fenotipi
tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bas bolgesi, bazal hiicreli
karsinom, tedavi, prognoz

Abstract

Basal cell carcinoma (BCC), is the most common skin
malignancy. BCC generally has a clinical course
characterized by slow growth, minimal soft tissue
invasiviness and high cure rate. Occasionally,
however, BCC behaves aggressively with deep
invasion, recurrence and potential regional and distant
metastasis. Several factors, including tumor size,
histology, duration and perineural spread have been
postulated as markers of the aggressive BCC course.
In this article, owing to a case BCC with perineural
spread and recurrence after surgical teatment, basal
cell carcinomas of the head region and aggresive
phenotype will be discussed.

Key Words: Head region, bazal cell carcinoma,
treatment, prognosis
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Giris

Bazal hiicreli karsinom (BCC), bati
diinyasinda en sik goriilen deri kanseri
tiridir ve insidanst1 giderek artis
gostermektedir (1). Insan popiilasyonunda
yasam boyunca hastaligin goriilme ihtimali
%30’a varan oranlarda bildirilmistir (2).
BCC’li olgularda sonraki donemlerde
farkli BCC odaklarinin ortaya ¢ikma
ihtimali %44 oranindadir (3). En 6nemli
etyolojik faktorler olarak, solar radyasyona
(ultraviole 1sinlar1) maruziyet, acik renkli
ten ve genetik yatkinlik gosterilmektedir
(4,5). Primer olgular %74 gibi biiyiik
oranlarda bas ve boyun bolgesinde
goriilmektedir (6). Bolgesel ve uzak
metastaz ~ yapan  olgularn %851,
rekiirrenslerin = ise  %90°1  bu  bolge
BCC’lerinden kaynaklanmaktadir (7).

Histopatolojik olarak BCC,
epidermis bazal hiicrelerin neoplazik
proliferasyonu ile ortaya c¢ikmaktadir.
Hastalik, genel olarak smirli ¢evresel
yayilim, yavas biiyiime paterni ve komplet
cerrahi eksizyon ile kiiretaif tedavinin
saglandigi iyi  prognozlu bir seyir
gostermektedir.  Ancak, derin  lokal
invazyonlarin, lokal veya uzak
metastazlarin, rekiirrenslerin  goriildigi
agresif fenotipli olgular nadir degildir.
Agresif fenotipli BCC’lar, temel olarak
digerlerinden farklh biyolojik
karakteristikler gostermektedirler ve bu
olgularda standart tedavi yontemleri
yetersiz  kalmaktadir.  Yetersiz cerahi
rezeksiyon da tiimoriin sonraki tedavisini
giiclestiren onemli bir faktordiir.

Olgu Sunumu

On yil 6nce burun sag yarisinda
ortaya ¢ikan, zaman i¢inde yavas biliyiime
gosteren, kotli kokulu yara hikayesi ile

poliklinigimize bagvuran 86 yasinda kadin
hastanin yapilan muayenesinde: sag alar ve
st lateral kartilaji tamamen, sol alar ve {ist
lateral kartilaji ise biiyiik oranda destriikte
eden tllsere lezyon gozlendi (Resim 1).
Endoskopik bakida lezyonun sag alt konka
onlinden lateral nazal duvar1 kismen
tuttugu tespit edildi. Insizyonel biyopsi
materyalinin histopatojik incelemesinde
Bazal hiicreli karsinom olarak
degerlendirildi. intraoperatif, lezyon 3 mm
cevresel saglam cildi ve alttaki kartilaji ve
kemik yapilar1 icerecek sekilde septum
dorsalinden sag laterale yatirildi.

Resim 1. peroperatif lezyon ve planlanan
rezeksiyon sinirlari

Sag alt konka 6n ucu ve maksiler
sinlis medial duvarmi igeren intranazal
eksizyon ile birlikte enblok c¢ikartildi
(Resim 2). Saglam doku smirlarindan

alman frozen Orneklemeler tiimor negatif
olarak bildirildi.

Resim 2. Rezeksiyon sonrasi olusan defekt
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Nazal kaviteye agizlastirilan sag
maksiler sinlis mukozasi normal olarak

degerlendirildi.  Nazal = fonksiyonlari
yapilandiracak sekilde defektin
rekonstruksiyonu planlandi.Bilateral

aurikuler konkal kompozit greftler, orta hat
alin flebi ve sol nazolabial flep ile defektin
rekonstruksiyonu yapildi (Resim 3, 4).

Resim 3. Rekonstriiksiyon planlamasi,
kartilajlar

konkal aurikuler

Resim 4. Rekonstruksiyon tamamlandiktan
sonraki goriiniim

Patolojik spesimenin histopatolojik
incelemesinde tlimoriin perindral invazyon
gosterdigi  saptandi.  Diizenli takipleri
yapilan olgunun postoperatif 9. ayinda
anterior nazal tabanda 2 mm’lik niiks
timor tespit edildi (Resim 5). Hastaya
ikinci bir cerrahi tedavi Onerildi. Ancak
hasta herhangi bir sikintis1 olmadigini
sOyleyerek cerrahi tedaviyi kabul etmedi.

Resim 5. Postoperatif besinci ayinda

olgunun goriiniimii

Tartisma

Bazal hiicreli karsinom, deriye
lokalize destriiktif malign bir lezyondur.
Genellikle yavas ve asemptomatik biiyiime
gosteren, akne benzeri lezyon seklinde
karsimiza  ¢ikar.  Boyutlar1  birkag
milimetreden birkag santimetreye kadar
ulagabilir. En sik burun ucu olmak {izere
yiiz (%75), govde (%25) ve vulva, penis,
perianal bolge (%5) lezyonun sik tespit
edildigi alanlardir (8).

BCC daha ¢ok ileri yaslarda
goriilmesine ragmen son zamanlarda geng
niifusta insidans1 artmustir. Vakalarin
yarisindan fazlasini 50-80 yas arasindaki
olgular olusturmaktadir. Ozellikle yasamin
erken donemlerinde olmak {izere giinese
maruziyet, aile Oykiisli, immunsupresyon,
ileri yas, erkek cinsiyet, acik ten hastalik
icin risk faktorleridir. Ultarviyole isinlart
disinda radyoterapi, fototerapi, arsenik ve

insektisitlere maruziyet, tetrasiklin,
siilfonamid,  fluorokinolon,  enotiazin
kullanim1 da hastaligin etyopatogenezinde
sorumlu  tutulan  faktorler arasinda
sayilmaktadirlar (8).

BCC  tedavisinde farkli  yOntemler

tamimlanmustir (Tablo 1). Ancak, ozellikle
yiiz bolgesi gibi yiiksek risk tasiyan
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lezyonlarda bu tedavi modalitelerinin bir
cogu oOnerilmemektedir. Standart cerrahi
eksiyon, tatminkar onkolojik sonuglari ve
uygulanabilirligi nedeniye sik kullanilan
tedavi yontemidir. Bir¢cok hekim tedavi
planlamasini histopatolojik tan1 olmadan
yapmamaktadir. Ozellikle  destriiktif
cerrahi gereken olgular olmak iizere bir
cok olguda tedavi 6ncesi histopatolojik tani
mutlaka Onerilmektedir. Yiiz bolgesindeki
BCC’larda, %10’u gegmeyen 5 willik

rekurrens oranlariyla, standart cerrahi
eksiyon iyi bir tedavi segenegidir.
Eksizyon, 3-4 mm’lik saglam doku siniri
kalacak sekilde planlanmalidir. Agresif
fenotiplerde bu planlamanin 15 mm’ye
kadargenisletilmesini 6neren otorler vardir
(9). Derin cerrahi smir ile ilgili yeterli
literatiir bilgisi olmamasina ragmen cilt alt1
yag dokusu uygun cerrahi seviye olarak
bildirilmektedir.

Tablo 1. Bazal hiicreli karsinomlarda uygulanan tedavi yontemleri

I.  Cerrahi tedavi
i.  Kilasik eksizyon
ii.  Mohs Mikrografik cerrahisi
iii.  Kiretaj
iv.  Kriyocerrahi
v.  Laser ablasyonu
II.  Cerrahi dis1 tedavi
I.  Radyoterapi

ii.  Imiquimod krem (%5, ®Aldara) topikal uygulanmasi

iii.  Fotodinamik terapi (PDT)

iv.  5-Flurourasil (%5, ®Efudex) topikal uygulanmasi

Standart cerrahi eksiyonun kozmetik
sonuglart genel olarak iyidir (10). Ancak
biiyiik lezyonlarda ve yiiz bdolgesinde
primer kapama siklikla yeterli
gelmediginden, eksizyon sonrasi olusan
defekti kapatmak icin greft ve flepler
planlanmalidir.  Ozellikle  periokiiler,
perinazal ve perioral alanlar  gibi
fonksiyonel ve kozmetik gerekliligin en
fazla oldugu bolgelerde planlamanin
maksimal hassasiyetle
gereklidir.

Mohs Mikrografik cerrahisi altin
standart olarak kabul edilmesine ragmen
bircok olguda uygulanabilirligi
tartismalidir. Tedavi siiresinin uzunlugu,
yiiksek maliyet ve cerahi islem boyunca
patolojik incelemelerin  devam etmesi
zorunlugu bu yontemin en Onemli
dezavantajlaridir.Cerrahi tedavinin uygun
olmadigi olgularda primer radyoterapi

yapilmasi

onerilmektedir. Ancak, retrospektif bir
incelemede, perindral invazyon gosteren
olgularin yaklasik ticte birinin primer
radyoterapi alan hastalar olmasi dikkat
cekicidir (11). Radyoteapinin bagisiklik
sistemini baskilayarak, genetik yapiy1 veya
DNA tamirini bozarak perinoral invazyonu
kolaylastirdig1 varsayilmaktadir.

Kiiretaj, PDT, kriyocerrahi, laser ve
topikal imiquimod uygulamas: gibi diger
tedavi yontemleri, yiiksek rekiirrens
oranlart nedeniyle olgularin ¢ogunda ilk
tedavi secenegi olmamalidir. Ancak,
yiiksek cerrahi risk tasiyan ve yash
olgularda  onerilebilecek  metodlardir.
Bununla birlikte, hastanin tercihi, tedavi
seceneginin uygulanabilirligi, yan etkileri
ve olusabilecek kozmetik sonuglar tedavi
se¢ciminde mutlaka dikkate alinmasi
gereken faktorlerdir (12).
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Bazal hiicreli karsinomlarin biyiik bir
cogunlugunda klasik tedavi yontemleriyle
tam bir kiirasyon saglanirken, bazi olgular
lokal subklinik lokal invazyon, uzak

metastaz ve yiiksek rekiirrens oranlariyla
daha agresif bir seyir gostermektedir.
Agresif fenotip ile ilgkilendirilmis klinik
ozellikler tablo 2’de gosterilmektedir (13).

Tablo 2. Agresif fenotipli BCC'larda goriilen klinik 6zellikler

Ozellik

Ac¢iklama

Tiimoriin biyikligi

2.5 cm ve daha biiylik

Yiiz lokalizasyonu

Ozellikle ortayiiz, burun ve kulaklar

Uzun sureli timorler

5 yil ve iizeri

Inkomlet eksizyon

Histolojik alt tipler

Ozellikle morfeoform, infiltran ve bazoskuamoz

tip

Perindral ve perivaskiiler invazyon

Ailesel yatkinlik

Ozellikle 60 yas sonrast

Yiz bolgesi lezyonlarm daha
agresif seyretmesinin nedeni olarak, cildin
ozellikle periorbital ve perinazal bolgede
gosterdigi ince yapist nedeniyle, periostal
ve perikondriyal yayilim daha erken ortaya
cikmas1 gosterilebilir. Bu durum bu bdlge
lezyonlarmin ¢ok daha erken tedavi
edilmesinin gerekliligini de
aciklamaktadir. Go6z kapaklari, yanaklar,
sakaklar ve boyundaki BCC’lar daha az
agresif seyretmesine ragmen yiiksek riskli
olarak gdsterilmektedir (10). Inkomplet
eksizyonlarda, olusan skar dokusunun
timori gizledigi ve yiizeyel biiyiimesini
engelleyerek derin invazyona zorladigi
yoniinde teoriler vardir (14). Literatiirde,
erkek cinsiyette ve 35 yas altinda
hastaligin daha agresif seyrettigini gdsteren
yayinlarla beraber, agresif fenotip ile yas
arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi
bildirenler de mevcuttur.

Histolojik  olarak  nodiler ve
ylizeyel tip, BCC’un protipi olarak
bilinmektedir ve daha az agresif bir klinik
seyir gostermektedir. Aksine, morfeoform
(sklerozan tip), infiltran ve bazoskuamoz
(metatipik veya mikst tip) BCC gibi bir¢ok
alt-tipleri farkli histopatolojik 6zellikleri

nedeniyle yiiksek klinik riskler
tasimaktadirlar. Histolojk alt tipler ve
timoriin lokalize oldugu antomik bdolge
arasinda bir korelasyon mevcuttur. Farkli
histolojik ~ karakterler ~ve  anatomik
yerlesimine gore tiimor davraniginin
farklilik gostermesi, giines 1s181na devaml
veya aralikli maruziyet ile agiklanabilir.
Yiizeyel tip genellikle gévde yerlesimli
iken, nodiiler tip ve morfeoform tip
genellikle yiiz bolgesinde ortaya cikarlar
(15). Morfeoform ve infiltran tip BCC’lar
siklikla subklinik derin invazyon gosterir
ve yiiksek rekiirrens oranlariyla (%25)
birliktedir ~ (16,17).  Rekiirrens  orani
bazoskuamoz tipte %13 ve nodiiler tipte %
6 olarak bildilmektedir (13).

Perindral invazyon tiim BCC’larda
%0.18 gibi diisiik bir oraninda goriiliirken,
bu oran histolojik agresif alt-tiplerde
%10’lara ulagsmaktadir (11). Perinoral
alana ulasan timdr, sinir lifleri boyunca
hizl1 bir yayilim yaparak kisa siirede biiyiik
boyutlara ulagabilir veya sinir uzanimi
boyunca ikincil bir odak olusturabilir.
Perindral invazyonlu olgularda, skip
yayilim ve kesin tiimor sinirlarinin belirsiz
olmast  nedeniyle siklikla  komplet
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rezeksiyon yapmak miimkiin
olmamaktadir. Olusacak norolojik defistler
ve genis rezeksiyon nedeniyle cerrahi

morbidite yiiksektir.
BCC’larin tamaminda rekiirrens
%12 olarak bildirilmistir.  Reklirrens

gosteren olgular biiylik cogunlukla bag-
boyun boélgesi yerlesimlidir (7). Tumor
rekiirrensinin agresif histolojik tiplerde ¢ok
daha yiliksek oldugu bildirilmistir (13).
Genel olarak BCC’lardauzak metastazlar
nadirdir (<%0.1). Bu tiir yayilimin agresif
formlar ile iligkilendiren ¢ok asyida yaymn
mevcuttur ve sik yayilim alanlari olarak
bolgesel lenfatikler, akciger ve
kemikbildirilmistir. Hastaliga  bagh
mortalite %0.1’in altindadir (8).

Bazal hiicreli karsinomlar genel
olarak yavas biiyliyen ve ylizeyel invazyon
yapan malignensiler olmakla birlikte,
kiicimsenemiyecek sayida olgu agresif bir
klinik  seyir  gostermektedir.  Agresif
BCC’lar i¢in risk faktorleri tasiyan
olgularda, bu faktorler dikkate alinarak iyi
bir tedavi planlamasi yapilmali ve cerrahi
tedavide daha agresif davraniimalidir.
Mohs Mikrografik cerrahisi, bu olgular
icin literatiirde altin standart olarak
tanimlamasina ragmen, dezavantajlar
nedeniye yayginlagsmamustir.
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