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Ö Z E T

Cilt kanseri insanlarda en sık görülen malignitedir ve çoğunluğunu melanoma dışı cilt kanserleri (MDCK) [bazal hücreli karsi-
nom (BHK), yassı hücreli karsinom (YHK)] oluşturmaktadır. Baş ve boyun bölgesi MDCK’nin sık görüldüğü bir bölgedir. Bu ça-
lışmada kliniğimizde 1992 ve 1996 tarihleri arasında tanı koyularak cerrahi rezeksiyon uygulanan ve düzenli takipleri yapılabi-
len, BHK ve/veya YHK’lu 29 olgu retrospektif olarak incelenmiş ve sonuçları değerlendirilmiştir. Olguların %10.3’ünde (3/29) 
çift lezyon mevcuttu. Lezyonların %81.3’ü (26/32) BHK, %17.7’si (6/32) YHK’du. Genel olarak olguların %96.6’sında (28/29), lez-
yonların %96.9’unda (31/32); BHK’lu olguların %95.8’inde (23/24), lezyonların %96.2’sinde (25/26); YHK’lu olguların ve lezyon-
ların %100’ünde (6/6) cerrahi başarı elde edildi. BHK’lu olgularda, YHK’lu olgulardan daha sınırlı bir cerrahiyle, iyi bir prognoz 
elde etmenin mümkün olacağını ve uygulanacak rekonstrüksyon yönteminde, morbiditenin en az olacağı yöntemin tercih edil-
mesi gerektiğini düşünüyoruz. Cilt kanserlerinin insidansının azaltılmasında ve erken tanı ve tedavinin yapılabilmesinde, top-
lumun hastalık hakkında bilgilendirilmesinin ve birinci basamak sağlık hizmeti verecek personelin eğitilmesinin çok önemli ol-
duğu inancındayız.
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A B S T R AC T

Skin cancer is the most common malignancy occurring in humans and nonmelanoma skin cancers (NMSC) [basal cell carcino-
ma (BCC), squamous cell carcinoma (SCC)] constitute the majority. NMSC are observed in the head and neck region frequent-
ly. In this article, diagnosed, surgically managed and regularly followed-up 29 patients with BSS and/or SCC between 1992 and 
1996 were investigated retrospectively and results were evaluated. Ten percentages of patients (3/29) had two lesions. Eighty-one 
percentages of lesions (26/32) was BCC and 17.7% (6/32) was SCC. Success rates were 96.6% (28/29) in all patients, 96.9% (31/32) 
in all lesions, 95.8% (23/24) in patients with BCC, 96.2% (25/26) in BCC lesions and 100% (6/6) in both patients with SCC and 
SCC lesions. As a conclusion, the more limited surgical treatment is adequate to estimate success survival rate in patients with 
BCC according to patients with SCC and the method that has less morbidity should be preferred in the reconstruction. In addi-
tion, the knowledgement of people and education of personnel that works in the first step medical care are very important issu-
es to reduce of incidence and the early diagnosis and management of NMSC.
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G İ R İ Ş

M
elanoma dışı cilt kanserleri (MDCK) insanda 
en sık görülen malignitedir. Histolojik olarak 

bu grubun %75’ini bazal hücreli karsinom (BHK) ve 
takiben %20’sini yassı hücreli karsinom (YHK) oluş-
turur (8,13). Merkel hücreli karsinoma, atipik fib-
roksantoma, malign fibrohistiostoma, dermatofib-
rosarkom protuberans, ekrin ve sebase karsinoma 
daha nadir görülen histolojik tiplerden bazılarıdır 
(11). Son yirmi yılda, cilt kanserlerinin görülme sık-
lığında belirgin artış olmuştur (6,11,13,14). Bu artış 
melanomada daha fazla da olsa BHK ve YHK’daki 
artış da azımsanmayacak düzeydedir (10). ABD’de 
beyazlarda ömür boyu BHK gelişme riski %33, YHK 
gelişme riski %4-14 olarak belirtilmektedir (13). Bu 
tümörler genellikle 60 yaş üzerinde görülürken (40-
70), son yıllarda daha genç yaşlarda görülmeye doğ-
ru bir eğilim vardır (4,6,14). Erkeklerde biraz daha 
sık izlenir (4,13). Açık renk ten ve saçlı, mavi ve ye-
şil gözlü, uygunsuz güneşlenen, güneş yanığına eği-
limli, multiple ve ciddi güneş yanığı hikayesi olan-
larda ve özellikle beyazlarda daha sık olarak görül-
mektedirler (4,6,14).

Etyolojik ve risk faktörleri BHK ve YHK’de birbi-
rine benzer. Major etyolojik faktör, güneşe yani ul-
traviyole (UV) ışınlarına maruz kalmaktır (6-8,12-
14). Klinik açıdan önemli ultraviyole dalga boyla-
rı UVA, UVB, UVC olarak tanımlanan spektrumda 
yer alır (6,10). UVB (290-320 nm) epidermal hücre-
lerin DNA’sında mutasyon oluşturur ve UVA’ya göre 
1500 kat daha karsinojeniktir (6,13). Mesleki veya te-
davi amacıyla iyonize radyasyona maruz kalma da 
bilinen bir diğer risk faktörüdür (13). Arsenik, po-
lisiklik aromatik hidrokarbonlar, zift veya katran ve 

“psoralens” gibi kimyasal ajanlar ve çeşitli kemote-
rapötikler ciltte malign transformasyona neden ola-
bilirler (4,6,13). Organ nakilleri, lenfoproliferatif 
hastalıklar, HIV infeksiyonu ve çeşitli medikal te-
daviler sonucu immun sistemi baskılanmış olgular-
da MDCK ve özellikle YHK gelişme riski yüksektir. 
Bu olgularda tümörün agresif davranışı ve metas-
taz yapmaya daha fazla eğilimi vardır (6,13,14). 50-
60 yaşlarından sonra hücre immunitesinin azalarak 
cilt kanseri görülme sıklığının arttığı da bilinmek-
tedir (6). Ayrıca kronik inflamatuar cilt durumla-
rı (osteomiyelite eşlik eden sinüs traktı, yanık, trav-
ma, aşılar ve kronik ülser), etnik köken, coğrafi loka-
lizasyon ve genetik predispozisyon (Gorlin sendro-

mu, kseroderma pigmentozum, familyal displastik 
nevus sendromu, albinizm, epidermodisplasia ver-
rukoformis) diğer etyolojik faktörler olarak sayılabi-
lirler (3,6,10,12-14). Aktinik kerotoz, keratoakanto-
ma ve Bowen hastalığı da bilinen predispozan lez-
yonlardır (6).

Bu çalışmamızda baş-boyun bölgesindeki 
MDCK’ne (BHK ve YHK) cerrahi yaklaşımlarımız 
ve sonuçları değerlendirilmiştir.

YÖ N T E M  v e  G E R E Ç L E R

Bu çalışmada kliniğimizde 1992 ve 1996 tarih-
leri arasında tanı koyularak tedavi edilen ve düzenli 
takipleri yapılan MDCK’li 29 olgu retrospektif ola-
rak incelenmiştir.

Olguların anamnezleri alınıp, muayeneleri ta-
mamlandıktan sonra lokal anestezi altında insizyo-
nel biopsileri yapılmıştır. Histopatolojik inceleme-
leri sonucunda olgulara yine lokal anestezi altında 
cerrahi eksizyon uygulanmıştır. BHK’lı olgularda 5 
mm, YHK’lı olgularda 10 mm ortalama cerrahi em-
niyet sınırı bırakılmasına ve tabanda yeterli doku 
çıkarılmasına dikkat edilmiştir. Eksizyon için in-
sizyonlar lezyonun anatomik lokalizasyonuna dik-
kat edilerek yapılmıştır. Rekonstrüksiyon için defekt 
büyüklüğü, derinliği ve lokalizasyonu dikkate alına-
rak primer sütürasyon, “split” veya “full thickness” 
greft veya rotasyon, tarnspozisyon veya ilerletme 
flepleri kullanılmıştır. “Split thickness” deri greftle-
ri uyluk bölgesinden, “full thickness” deri greftleri 
de supraklavikuler bölge, postauriküler bölge veya 
üst kol ön yüzünden alınmıştır.

Olguların postoperatif dönemde rutin 2, 4 ve 6 
aylık takipleri yapılmış ve 6 ayın sonunda rekürrens 
görülmeyan BHK’lı olgular 6 aylık, YHK’lı olgular 
ise 3 aylık takiplerle kontrol edilmişlerdir.

B U L G U L A R

Olguların %55.2’si (16/29) erkek, %44.8’i (13/29) 
kadındı. Olguların en küçüğü 50, en büyüğü 85 ya-
şında olup, ortalama yaş 64.9’dur. Olguların %79.3’ü 
(23/29) güneşe maruz kalma anamnezi veriyordu.

Olguların %10.3’ünde (3/29) çift lezyon mevcut-
tu. Lezyonların çapları 1-3 cm arasında değişiyordu. 
Hiçbir olguda muayene ve radyolojik yöntemlerle be-
lirlenebilmiş bölgesel lenf nodu metastazı yoktu. Ol-
guların biopsi raporları incelendiğinde lezyonların 
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%81.3’ünün (26/32) BHK, %17.7’sinin (6/32) YHK ol-
duğu görüldü. Çift lezyonlu olguların 2’sinde her iki 
lezyonda BHK iken, 3. olguda lezyonlardan 1’i BHK 
diğeri YHK idi. BHK’lı lezyonlar %46.2 (12/26) en 
sık burun bölgesinde, YHK’lı lezyonlar %66.7 (4/6) 
en sık aurikulada izlenmişti (Tablo 1).

Tüm olgulara eksizyonel cerrahi uygulandı. Ek-
sizyon sonrası oluşan defektlerin kapatılmasında 
%40.6 (13/32) primer sütürasyon, %28.1 (9/32) greft 
ve %31.3 (10/32) flep uygulandı. Greft, uygulama-
ların %22.2’sinde (2/9) “split thickness”, %77.8’inde 
(7/9) “full thickness” şeklindeydi. “Split thickness” 
greftlerin hepsi uyluk bölgesinden alınırken; “full 
thickness” greftler %42.8 (3/7) supraklaviküler, 
%28.6 (2/7) postauriküler ve %28.6 (2/7) üst kol ön 
yüz bölgesinden hazırlanmıştı. Fleple rekonstrüksi-
yon uygulanan lezyonlarda, %50 (5/10) transpozis-
yon, %30 (3/10) rotasyon, %20 (2/10) ilerletme fleple-
ri kullanılmıştır (Tablo 2).

Eksizyonel cerrahi sonrasında spesmenlerin his-
topatolojik olarak incelenmesinde, preoperatif histo-
patolojik tanılar doğrulanmıştır. BHK’lı lezyonlarda 

%80.8 (21/26) noduloler tip en sık izlenen tip olmuş-
tur (Tablo 3). Histopatolojik tanısı BHK olan 4 olgu-
da cerrahi sınırların çok yakın olduğu tespit edildi. 
2 olguda yalnız yan cerrahi sınırda yakınlık varken, 
diğer 2 olguda hem yan hem de alt cerrahi sınırda 
yakınlık vardı. Lezyonların 2’si burunda, 1 aurikula-
da ve 1’i üst dudakta idi. Rekonstrüksiyonda 2 olgu-
da primer sütürasyon, 2 olguda da flep kullanılmış-
tı. Olguların yakın takibine karar verildi. YHK’ların 
%66.7’si iyi, %33,3’ü orta differansiye idi.

Olguların postoperatif ortalama takip süreleri 22 
ay (en az 8 ay, en uzun 36 ay) idi. Histopatolojik tanı-
sı BHK olan ve yan cerrahi sınırın yakın olduğu 1 ol-
guda (%3.4) 14 ayda rekürrens tespit edildi. Diğer ol-
gularda rekürrens izlenmedi. Genel olarak olguların 
%96.6’sında (28/29), lezyonların %96.9’unda (31/32); 
BHK’lu olguların %95.8’inde (23/24), lezyonların 
%96.2’sinde (25/26); YHK’lu olguların ve lezyonla-
rın %100’ünde (6/6) cerrahi başarı elde edilmiştir.

Rekürrens tespit edilen erkek olgunun primer 
lezyonu, sol aurikulanın posteriorunda ve 2x3 cm 
boyutlarında idi. BHK’un histopatolojik tipi morp-
heaform idi. Olgunun yan cerrahi sınırında yakınlık 

Tablo 1. Bazal hücreli karsinom (BHK) ve yassı hücreli 
karsinom (YHK) lezyonlarının baş-boyun bölgesinde 

yerleşim yerleri (n: lezyon sayısı)

Yerleşim

Yeri n % n % n %

Burun 12 37.5 1 3.1 13 40.6

Yanak 6 18.8 1 3.1 7 21.9

Aurikula 7 21.9 4 12.5 11 34.4

Dudak 1 3.1 0 0.0 1 3.1

Toplam 26 81.2 6 18.8 32 100.0

ToplamBHK YHK
Tablo 3. Bazal hücreli karsinomun histopatolojik tipleri 

(n:lezyon sayısı)

Histopatolojik Tip n %

Noduloülseratif 21 80.8

Yüzeyel 1 3.8

Keratotik 2 7.7

Morpheaform 2 7.7

Toplam 26 100.0

Tablo 2: Rekonstrüksiyonda kullanılan teknikler (n: lezyon sayısı)

n % n %

Primer Sütürasyon 13 40.6

Split thickness Uyluk 2 6.25

Greft Supraklaviküler 3 9.37 9. 28.1

Full thickness Postauriküler 2 6.25

Üst kol ön yüz 2 6.25

Transpozisyon 5 15.6

Flep Rotasyon 3 9.4 10 31.3

İlerletme 2 6.3

Toplam 32 100.0

Rekonstrüksiyon Tekniği
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tespit edilmişti. Rekürrens primer lezyonun önünde 
preauriküler bölgede krus heliksin üzerinde izlen-
di. Rekürrensi 14. ayda belirlenen olguya operasyon 
önerildi ve rekürren lezyon eksize edildi. Olgunun 
son 7. ayındaki kontrolünde rekürens izlenmedi.

Olguların hiç birinde muayene ve radyolojik 
yöntemlerle bölgesel lenfatik metastaz tespit edile-
medi. Olgularda gerek operasyonda, gerekse takip-
lerde komplikasyon izlenmedi.

TA R T I Ş M A

Cilt kanserleri en sık görülen malignitedirler ve 
baş ve boyun bölgesi cildi en sık izlendikleri bölge-
dir. MacDonald ve arkadaşları, baş boyun bölgesi 
lezyonlarının, beyaz erkeklerde tüm cilt kanserle-
rinin %90’ını, beyaz bayanlarda %85’ini oluşturdu-
ğunu belirtmişlerdir (4). BHK, baş ve boyun bölgesi 
cilt kanserlerinin yaklaşık %80-90’ını, YHK ise %10-
15’ini oluşturmaktadır (6,14). BHK, baş ve boyun 
bölgesinde en sık burun, yüz, ve alında izlenirken; 
YHK, yüz, aurikula ve skalpta izlenir (1,2,13). Çalış-
mamızda, BHK’lı lezyonlar %46.2 (12/26) en sık bu-
run bölgesinde, YHK’lı lezyonlar %66.7 (4/6) en sık 
aurikulada izlenmiştir.

MDCK’nin tedavisinde;
1. Tanının koyulması (lezyonun histopatolojik ve 

klinik özelliklerinin belirlenmesi),
2. Lezyonun tamamının çıkarılması,
3. Normal dokunun maksimum korunması,
4. Fonksiyonların korunması,
5. Optimal kozmetik görünümün sağlanması, 

amaçlanır (2,5-8,11,13,14)
MDSK’nde tedavinin ilk aşamasını şüphelenilen 

lezyondan alıncak tanı amaçlı biyopsi oluşturmak-
tadır. Bu amaçla; “punch”, “shave”, insizyonel, eksiz-
yonel ve ince iğne aspirasyon biyopsileri uygulanabi-
lir (13). Tüm biyopsilerde amaç histopatolojik özel-
likleri ortaya koyacak yeterli miktarda dokunun ör-
neklenebilmesidir (11,13). Olgularımız hepsinde, 
cerrahi öncesi insizyonel biyopsi yapılmıştır.

Cilt kanserlerinde en önemli aşama klinik ve his-
topatolojik verilerin korelasyonun sağlanarak, tü-
mörün rekürrens ve/veya metastaz için yüksek veya 
düşük risk taşıdığının belirlenmesidir (Resim 1) 
(Tablo 4) (11-13). Lezyonun histopatolojik tanısı ve 
özellikleri daha belirleyicidir. Her ne kadar BHK ve 
YHK MDCK içinde yer alsalar ve benzer klinik ve 
tedavi uygulamaları da içerseler, önemli ayırıcı yön-

leri de vardır. BHK’da metastaz oldukça nadirdir ve 
%0.0028-0.1 arasında izlenir (8,11). YHK’da ise oran 
%2-6’dir. Rekürren YHK’da oran %25-45 çıkmakta-
dır (11,13). Metastazlar sıklıkla bölgesel lenf nodla-
rına, daha nadiren uzak organlara (akciğer, karaci-
ğer, kemik, ..) olur (9,11,13). Ayrıca YHK, BHK’a göre 
daha agresif tedavi gerektirir (11).

Histopatolojik olarak BHK’da alt gruplar,YHK’da 
diferansiasyon ve derinlik daha önemlidir. BHK, ge-
nellikle 4 alt histopatolojik tipe ayrılır. 1. Nodüler 
(%75), 2. Yüzeyel (%15), 3. Metatipikal (keratotik, ba-
zoskuamoz), 4. Morfea. Ayrıca mikronodüler ve in-
filtratif alt gruplar da tanımlanmıştır (11,13). Nodü-
ler ve yüzeyel BHK’lar sıklıkla infiltratif olmayıp, yü-
zeyel büyüme paterni gösterirler. Non-agresif bu tip-
ler düşük riskli lezyonlardır. Metatipikal ve morfea 
BHK’lar ise sıklıkla invaziv büyüme paterni gösterir-
ler ve agresifiteleri nedeniyle yüksek riskli lezyonlar-
dır. Diğer tanımlanan mikronodüler ve infiltratif alt 
gruplar da agresiftirler. Agresif alt gruplar tümörün 
kenarından, tümörün klinik marjını genişleten su-
bklinik infiltrasyonlarla karakterizedirler. Bu neden-
le bu lezyonların klinik olarak yayılımını belirlemek 
oldukça zordur ve yüksek rekürrens riski taşırlar (11). 
YHK’da az diferansiye, perinöral invazyon yapan, 
skar ve kronik yaralardan gelişen ve derin lezyonlar 
yüksek riskli lezyonlardır (11,13). YHK’da perinöral 
invazyon %2.4- 14’dür ve ağrı, parestezi ve motor si-
nir bozuklukları görülen semptomlardır. Skar doku-
sundan veya kronik yaralardan gelişen YHK’da me-
tastaz oranı %18-38’dir (13). Çalışmamızda, BHK’lı 
lezyonların %80.8’i noduloler tip (Tablo 3), YHK’ların 
%66.7’si iyi, %33,3’ü orta differansiye idi. Perinöral in-
vazyon gösteren ve skar dokusundan veya kronik ya-
ralardan gelişen YHK’lu olgumuz yok idi.

Resim 1. Baş ve boyun bölgesinde melanoma dışı çilt 

kanserlerinin, rekürrens ve metastaz gelişme riskine 

göre anatomik loalizasyonlara ayrılması (10);
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MDCK’nin değerlendirilmesinde klinik değer-
lendirme de tedaviye yön verir. Lezyonun natürünün 
(primer veya rekürren), lokalizasyonunun, boyutla-
rının, sınırlarının ve büyüme hızının belirlenmesi 
önemlidir. Rekürren MDCK, primerlere göre daha 
yüksek rekürrens ve metastaz riski taşırlar. Aynı za-
manda, tüm tedavi uygulamarı içinde primer lez-
yonlara göre oldukça düşük 5 yıllık sağkalım oran-
larına da sahiptirler. Anatomik lokalizasyon olarak 
yüz, kulaklar ve saçlı derinin verteks bölgesi riskli 
bölgelerdir (Resim 1) (11). Burundan ve kulak kon-
kasından kaynaklanan lezyonlarda daha sık rekür-
rens görülmesi embriyonik füzyon çizgileri boyun-
ca yayılıma bağlıdır (6,13). Boyutu artan MDCK’nde 
rekürrens ve metastaz şansı artar. 2 cm’den büyük 
YHK’nın, 2 cm’den küçük YHK’a göre, rekürrens 
şansı 2 kat , metastaz şansı 3 kat daha fazladır. Bo-
yut, anatomik lokalizasyonla da yakın ilişkilidir. Bu-
run sırtındaki 6 mm’lik lezyon yüksek riskli kabul 
edilirken, gövdedeki 19 mm’lik lezyon düşük risk-
li kabul edilir. Klinik olarak kenarları düzensiz lez-
yonlar genellikle agresif büyüme paterni gösterirler. 
Klinik olarak kesin sınırlarının belirlenmesi de zor-
dur. Lezyonlardaki, 1-3 ay arasındaki, hızlı büyüme 
de agresiviteyi düşündürür, bu lezyonlar da yüksek 
riskli kabul edilirler. Hızlı büyüme özellikle organ 
nakilli olgularda izlenir. YHK için kulak ve göz ka-

pağında hızlı büyüyen lezyonun metastaz şansı %33 
iken, aynı lokalizasyondaki yavaş büyüyen lezyon-
larda oran %5-10’dur (11). Gerek histopatolojik ge-
rekse klinik olarak yüksek riskli kabul edilen lezyon-
lar rekürrense ve metastaz yapmaya daha meyilli-
dirler (Tablo 4,5) (10,11,13). Bu nedenle daha agresif 
tedavi gerektiriler (11).

Genel olarak baş ve boyun bölgesindeki MDCK 
için tedavi öncesi görüntüleme yöntemlerinin kul-
lanılması önerilmemektedir. Ancak derin dokula-
ra yayılan tümörlerde kemik ve yumuşak doku (ör-
neğin maksilla, temporal kemik veya bazen burun) 
invazyonunu değerlendirmek için bilgisayarlı to-
mografi (BT) veya manyetik rezonas görüntüleme 
(MRG) yöntemlerinden yararlanılabilir. Bölgesel 
veya uzak metastaz şüphesi yüksek ve/veya semp-
tomları olan olgularda metastaza yönelik araştırma-
lar da yapılmalıdır (6).

Baş ve boyun bölgesinin cilt kanserlerinde deği-
şik tedavi modaliteleri uygulanabilir. Bu amaçla;

1. Klasik cerrahi rezeksiyon,
2. Mosh mikrografik cerrahi (MMC),
3. Radyoterapi (RT),
4. Kriyocerrahi,
5. Küretaj ve Elektrodiseksiyon, uygulanan 

major tedavi yaklaşımlarıdır. Her yaklaşımın ken-
dine göre avantaj ve dezavantajları vardır (Tablo 6) 

Tablo-4. BHK ve YHK’da lezyonun düşük veya yüksek riskli olmasında etkili klinik ve patolojik faktörler (10-12).

** BHK için geçerli,

* YHK için geçerli. DRB: düşük riskli bölge, ORB: orta riskli bölge, YRB: yüksek riskli bölge, RT: Radyoterapi

 Kilinik Faktörler Düşük risk Yüksek risk

DRB, < 20 mm ORB, < 10 mm

                  Tümörün lokalizasyonu, büyüklüğü YRB, < 6 mm DRB, > 20 mm

ORB, > 10 mm YRB, > 6 mm

                  Tümörün kenarları Belirgin Belirgin değil

Primer veya Rekürren tümör Primer Rekürren

Tümör bölgesinde daha önce RT veya kronik inflamasyon Hayır Evet

*Hızlı büyüyen tümör Hayır Evet

Immunsuprese olgu Hayır Evet

Ağrı, parestezi, paralizi gibi semptomlar Hayır Evet

Patolojik Faktörler

**Tümörün altgrupları Nodüler, Yüzeyel Metatipikal, Morfeaform

*Diferansiasyon derecesi İyi diferansiye Orta veya az diferansiye

*Derinlik < 4mm > 4mm

Perinöral tutulum Hayır Evet

Vasküler tutulum Hayır Evet
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(4,7,8,11,13,15). Ayrıca; topikal kemoterapi, lazer, fo-
todinamik tedavi, interferon ve retinoidler daha az 
sıklıkla uygulanabilen diğer yaklaşımlardır (13). Uy-
gulanacak tedavinin seçiminde olgunun yaşı, genel 
sağlık durumu, seçimi ve beklentisi; lezyonun bü-
yüklüğü, lokalizasyonu, klinikohistopatolojik özel-
likleri ve hayati yapılarla ilişkisi; daha önce tedavi ve 
rekürrens hikayesi; tedavinin maliyeti etkili faktör-
lerdir (7,9,11,13). Ayrıca tedavi yönteminin seçimin-
de ve başarısında doktorun bilgisi, becerisi ve dene-
yimi diğer önemli bit faktördür (11).

Klasik cerrahi eksizyon MDCK’lerinin tedavi-
sinde en sık uygulanan tedavi yaklaşımıdır. Cerra-
hi uygulama da önerilen cerrahi sınır 2-10 mm’dir. 
Cerrahi sınırlar küçültüldükçe, cerrahi sınır pozitif-
liği ve lokal rekürrens şansı artmaktadır. Ideal olan 
yüksek riskli lezyonlarda en az 4-6 mm’lik cerrahi 
snırla eksizyondur (9,13). Tümörün 2 cm’den daha 
büyük olduğu durumlarda tümörün subklinik yayı-
lımı olabileceğinden cerrahi sırasında sınırları belir-
lemek güçleşebilir. Cerrahi sınırların pozitif olduğu 
olgularda, olguların yaklaşık 1/3’ünde lokal rekür-
rens gelişir. BHK’da oran %33-39’dur. Önerilen ye-
niden eksizyondur (13).

Mohs mikrografik cerrahi (MMC), lezyonun 
tüm cerrahi sınırlarının seri frozenlarla takip edi-
lerek, sağlam sınırlar elde edilene kadar, rezidüel 
tümörün rezeksiyonuna devam edildiği bir cerra-
hi yaklaşımdır. Klasik cerrahi yaklaşıma göre, başa-
rı oranlarının daha yüksek olması ve daha fazla nor-
mal dokunun korunmasını sağlaması avantajlarıdır. 

Başarı oranının yüksekliği tüm cerrahi sınırların 
%100 kontrolunun yapılmasının sonucudur. Özel-
likle yüksek riskli lezyonlarda ve kozmetik açıdan 
önemli bölgelerde önerilmektedir (4,9,10,13,14).

RT primer, adjuvan ve palyatif amaçlı uygulana-
bilir. Ileri yaşta, cerrahi yaklaşımları tolere edeme-
yecek olgularda daha sıklıkla primer olarak tercih 
edilir. Olguların tercihi nedeniyle de primer uygu-
lanabilir. Cerrahi rezeksiyon sonrasında reziduel tü-
mör ve/veya perinöral invazyon varlığında lokal re-
kürrens riskini azaltmak için adjuvan olarak uygula-
nabilir. Adjuvan olarak, multipl lenf nodu tutulumu 
ve/veya ekstrakapsiiler yayılımı olan olgularda da 
uygulanır. Ileri evreli veya inoperabıl tümörlerde ve 
metastazlarda palyatif amaçlı kullanılabilir (6,13).

RT uygulanan bölgede eritem, cilt nekrozu ve kıl-
ların kaybı görülebilir. Atrofi, telenjektazi ve hipopig-
mentasyon tedavi alanı içinde izlenen kronik yan et-
kilerdir. Bu etkiler zaman geçtikçe daha da belirgin-
leşir ve özellikle genç olgular için önemli bir problem 
olabilir. Fibrozis ve gecikmiş yara iyileşmesi de teda-
vi alanında görülebilir ve bu değişiklikler konnektif 
doku hastalığı bulunan olgularda daha da ciddi ola-
bilir. Ayrıca iyonize radyasyon MDCK’nin gelişme-
sinde bilinen bir risk faktörüdür. Basal hücreli ne-
vus sendromlu olgularda, BHK’ların iyonize radyas-
yon almış bölgelerde geliştiği bilinmektedir ve RT bu 
olgularda relatif kontraendikedir (13). Cerrahi teda-
vide boyun diseksiyonu tartışmalı bir konudur. Pal-
pabl veya radyolojik olarak belirlenebilen servikal len-
fadenopati yoksa boyun diseksiyonu genellikle öneril-
mez. Ancak, lokal rekürrens ve metastaz için yüksek 
riskli bölgelere yerleşim gösteren 4 cm’den büyük, 4 
mm’den derin invazyon gösteren lezyonlarda parotis 
bölgesi lenf nodlarını da içeren aynı taraf boyun di-
seksiyonu uygulanabilmektedir (4,6).

Cerrahi sonrası, fonksiyonel ve kozmetik sonuç-
ların en iyi olacağı rekonstrüksiton yöntemi tercih 
edilir. Bir çok olguda primer sütürasyon yeterlidir. 
Defektin genişliğine göre,  cilt greftleri, lokal, böl-
gesel ve serbest flepler seçilebilecek diğer rekons-
trüksiyon yöntemleridir. Ayrıca defekt  sekonder 
yara iyileşmesine de bırakılabilir (2,4,11,13). Rekon-
trüksiyon hemen yapılabileceği gibi, özellikle sınır-
lar ilgili şüpheli durumlarda geciktirilebilir. Burun 
sırtında lokalize geniş, derin invazyon gösteren lez-
yonlarda, burunun büyük bir kısmının rezeksiyonu 
gerekebilir. Bu olgularda rehabilitasyon protezler ile 
de sağlanabilir. Protezler kozmetik olarak iyi sonuç-

Tablo 5. Yassı hücreli karsinomda klinik ve histopatolo-

jik faktörlerin, lokal rekürrens (LR) ve metastaz (Met) 

oranları ile ilişkisi (9).

Faktörler LR Met

Büyüklük < 2 cm %7.4 %9.1

                  ≥ 2 cm %15.2 %30.3

Derinlik   > 4 mm

                  ≥ 4 mm %5.3 %6.7

%17.2 %45.7

Diferansiasyon-İyi diiferansiye %13.6 %9.2

Kötü diferansiye %28.6 %32.8

Bölge-Güneşe maruz cilt %7.9 %5.2

Kulak %18.7 %11

Dudak %10.5 %13.7

Daha önce tedavi geçirme %23.3 %30.3

Perinöral invazyon %47.2 %47.3
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lar vermesinin yanında, kavitenin takibini de müm-
kün kıldığından avantajlıdırlar (6). Olgularımızda, 
eksizyon sonrası oluşan defektlerin kapatılmasında 
%40.6 primer sütürasyon, %28.1 greft ve %31.3 flep 
uygulandı (Tablo 2).

MDCK’lerinde mortalite düşüktür ve 5 yıllık or-

talama sağkalım %95’dir. Metastatik YHK’larda ise 
5 yıllık sağkalım %34’dür (13). Değişik tedavi yak-
laşımları ve 5 yıllık sağkalım oranları tablo-6‘de gö-
rülmektedir (8,11,13). Ortalama 22 aylık takiple, ol-
guların %96.6’sında (28/29), lezyonların %96.9’unda 
(31/32); BHK’lu olguların %95.8’inde (23/24), lezyon-

Tablo-6. Melanoma dışı cilt kanserleri (MDCK)’inde uygulanan tedavi yaklaşımları; avantaj, dezavantaj ve 5 yıllık 

sağkalım başarı oranları (BO) (7,10,12,14).

Tedavi şekli Avantaj Dezavantaj BO BHK BO YHK BO MDCK

Elektrodiseksiyon - Minimal ekipman gerektirmesi 
- Histolojik cer. sınırların
kont. edilememesi

 %92.3 %96.3   %92.6-98

ve - Kolay uygulanabilir olması - Yavaş iyileşme

Küretaj - Maliyetinin düşük olması - Skar gelişme potansiyeli

- Postoperatfi aktiviteyi
 kısıtlamaması

Kriyoterapi - Minimal ekipman gerektirmesi 
- Histolojik cer. sınırların
kont. edilememesi

 %92.5 - %94-97

- Kolay uygulanabilir olması - Orta derecede ağrılı olması

- Maliyetinin düşük olması - Yavaş iyileşme

- Postoperatfi aktiviteyi
 kısıtlamaması

- Skar gelişme potansiyeli

Klasik - Histolojik cerrahi sınır kontrolü!
- Histolojik cerrahi sınır
kontrolü!

%89.9   %91.9 %93.2-95.5

Cerrahi eksizyon (Elektrodiseksiyon ve küretaj ve
kriyoterapiye göre daha iyi)

(Mohs mikrografik
cerrahiden daha zayıf)

- Primer kapama ile daha hızlı iyileşme - Ekip ve asistan gerektirmesi

- Iyi kozmetik sonuçlar
- Doku korumasındaki
 eksikliği

- Rekonstrüksiyona bağlı
 postoperatif aktivite kısıtlığı

Mohs Mikrografik
Cerrahi

- %100 mikroskopik cerrahi sınır
kontrolü

- Özel deneyimli ekip ve
 olanaklar gerektirmesi

 %99  %94?99  %97.4-99.1

- Normal doku ve yapıların
maksimum korunması

- Tam cerrahi sınır
 kontrolunun uzun zaman
 alması

R ˘ %94-
96

R ˘ %90

- En yüksek başarı oranları 
- Rekonstrüksiyona bağlı
 postoperatif aktivite kısıtlığı

- Çok iyi kozmetik sonuçlar

Radyoterapi
- Rekürren kanserler için iyi tedavi
 sonuçları 

- Histolojik ceerrahi sınırların
 kontrol edilememesi

 %91.3  %90  %92.1-96

- Cerrahi uygulanamayacak yüksek
riskli olgularda uygulanabilir

- Maliyetinin yüksek olması

- Iyi erken kozmetik sonuçlar
- Tedavi süresinin uzun
olması (1-6 hafta)

 - Lç2 cm

 - Genç olgularda
kanserojenik potansiyeli 

 %85-95

Mohs mikrografik cerrahi
dışı tedavi yaklaşımları

 %90-93

R ˘ %85

 %90

R ˘ %76

R: rekkürren, L: lezyon boyutu, BHK: bazal hücreli karsinom, YHK: yassı hücreli karsinom.
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ların %96.2’sinde (25/26); YHK’lu olguların ve lezyon-
ların %100’ünde (6/6) cerrahi başarı elde edilmiştir. 

MDCK’li olguların genel popülasyona göre, 
ikinci bir cilt kanseri gelişme riski daha yüksektir. 
MDCK’inde ilk 5 yıl içinde ikinci bir cilt kanserinin 
gelişme riski %30-52’dir ve bu çoğunlukla ilk 1-3 yıl 
içerisinde gerçekleşir (13). Bu nedenle olguların dü-
zenli ve yakın takiplerinin yapılması gerekmektedir. 
Takipte önerilen süre yüksek riskli YHK’lardaki 3 ay-
lık perioddan başlayan ve düşük riskli BHK’lardaki 
12 aylık takiplere değişmektedir. Olguların 5 yıllık 
düzenli takiplerinin yapılması, BHK’daki rekürrens-
lerin %82’sinin, YHK’lardaki rekürrenslerin %96’sının 
bu süre içerisinde görülmesi nedeniyle önerilmekte-
dir (11). Olgularımızın postoperatif dönemde rutin 2, 
4 ve 6 aylık takipleri yapılmış ve 6 ayın sonunda re-
kürrens görülmeyen BHK’lı olgular 6 aylık, YHK’lı 
olgular ise 3 aylık takiplerle kontrol edilmişlerdir. Or-
talama takip süremiz 22 aydır. Çalışmaya düzenli ta-
kipleri en az 6 ay yapılabilmiş olgular dahil edilmiştir. 
Buna rağmen takip süremizin kısalığı açıktır ve olgu-
ların bir çoğunun il dışından gelmesinden, olgulara 
ulaşılamamasından ve ulaşılan bazı olgularında kon-
trole gelmemesinden kaynaklanmaktadır.

YHK ve BHK’da ülkemiz koşulları dikkate alındı-
ğında, primer tedavinin cerrahi olması gerektiği inan-

cındayız. Çalışmalar uygulanacak en iyi cerrahi yönte-
min Mohs cerrahisi olduğunu göstermektedir. Mohs 
cerrahisi içi özel eğitim almış personel ve ekipman ge-
rekliliği de açıktır. Kliniğimizde kalsik cerrahi rezek-
siyon tercih edilmektedir. Olgulara uygulanacak teda-
vide ilk aşama lezyonun cerrahi prensipler içerisinde 
çıkarılması, ikinci aşama da fonksiyonel ve kozmetik 
açıdan uygun rekonstrüksiyondur. YHK’lu olgularda 
cerrahi tedavide mümkün olduğunca agresiv cerra-
hi ve gerekli olgularda uygun boyun diseksiyonu uy-
gulamamıza rağmen, BHK’da klinik davranışları dik-
kate alındığında YHK’a göre daha sınırlı bir cerrahi 
ve elektif lenf diseksiyonu uygulamadan da tedavisi-
nin sağlanabileceğini düşünüyoruz. YHK’lu olgularda 
lezyonun çıkarılmasını ve uygun rekonstrüksiyonu ta-
kiben, gerek fizik muayene gerekse radyolojik yöntem-
lerle belirleyebildiğimiz palpabl LAP olmaması, genel 
sağlık problemleri ve yaşları dikkate alınarak elektif 
boyun diseksiyonu uygulanmamıştır. BHK’lu olgular-
da ise zaten palpabl LAP olmadığı sürece için elektif 
boyun disekisyonunu tercih etmediğimizden, olgu-
lara lezyonun çıkarılması ve uygun rekonstrüksiyonu 
takiben boyun diseksiyonu uygulanmamıştır. Cerrahi 
rezeksiyon sonrasında da, olgularda uygulanacak re-
konstrüksyon yönteminde, morbiditenin en az olacağı 
yöntemin tercih edilmesi gerektiği inancındayız.


