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1. GIRIS VE AMAC

Bazal hiicreli karsinom (BHK), epidermal bazal hiicrelerden veya kil
folikiiliinlin dis kok kilifindan gelistigi diisiiniilen malign bir deri tiimoriidiir (1).
Tiim melanom dis1 deri kanserleri (MDDK) nin %75-80’ini olusturan BHK, beyaz
irkta en sik goriilen kanserdir (2). BHK’nin etyolojisinde suglanan predispozan
faktorler igerisinde en 6ne ¢ikmis olan, agik deri rengine sahip kisilerin yogun giines
1s181ina maruz kalmasidir (1). BHK en sik bas ve boyun gibi giinese maruz kalan
alanlarda ortaya ¢ikmakla birlikte, deride kil folikiilii bulunan herhangi bir yerde
goriilebilir. Genel olarak yavas bilyiiyen ve nadiren metastaz yapan bu tiimorler
cogunlukla yiizii tutmasi, tekrarlama egilimi gostermesi, dokuda lokal invazyon ve

yikim yapabilmeleri nedeniyle 6nemli oranda morbiditeye yol agabilmektedirler

(3).

BHK’nin ¢ok sayida histopatolojik alt tipi tanimlanmis olmakla birlikte en sik
goriilen histopatolojik varyantlar: nodiiler, yiizeyel, pigmente, morfeiform ve

Pinkus’un fibroepitelyomasidir (4).

Dermoskopi, deriyi biiyiiterek epidermisteki renk ve yapilari, dermoepidermal
bileskeyi ve papiller dermisi goriiniir hale getiren in vivo, invaziv olmayan bir tani
yontemidir. Melanom ve melanositik neviis ayirict tanisinda 6nemli bir yeri olan
dermoskopi, zamanla pigmente BHK ve melanom ayiric1 tanisinda, vaskiiler

lezyonlar, pigmente olmayan benign ve malign lezyonlar ve inflamatuar



hastaliklarda klinik tanidaki dogrulugu arttirmak amaciyla gitgide daha fazla

kullanilmaya baglanmistir (5).

Literatiirde BHK histopatolojik alt tiplerinde goriilen dermoskopik bulgulari
ortaya koyan az sayida ¢alisma mevcuttur. Lallas ve arkadas (ark.)’larinin yaptigi
bir calismada, BHK’da goriilen dermoskopik bulgularin hangi histopatolojik

bulgulara karsilik geldigi ve hangi BHK alt tiplerinde goriildiigii degerlendirilmistir

(6).

Bu caligmada, klinigimizde histopatolojik olarak BHK tanisi almis olan
hastalarin klinik, demografik, histopatolojik ve dermoskopik verileri retrospektif
olarak incelenerek, histopatolojik alt tip ve invazyon derinligi ile arasindaki

iliskinin arastirilmasi amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bazal Hiicreli Karsinom
2.1.1. Epidemiyoloji

Deri kanserleri, insanda en sik goriilen kanser tipidir (2). Deri kanserleri, temel
olarak melanom ve MDDK olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Deri kanserlerinin
%95’inden fazlasint MDDK olusturur (7). MDDK ’nin %75’ini BHK olustururken,
%25’ini skuamoz hiicreli kanser (SHK) olusturur (8). Amerikan Kanser Birligi’nin
verilerine gore 2012 yilinda 5,4 milyon MDDK saptanirken, olgularin %80’ini (3,3

milyon) BHK olusturmaktaydi (9).

BHK, beyaz irkta siyah 1rka kiyasla daha sik goriiliir. BHK, beyaz irkta en sik
goriilen kanserdir ve her gegen yil insidansi artmaktadir (10). BHK insidansindaki
artisa hekimlerin farkindaliginin artmasi, kayit sistemlerinin iyilesmesi, niifusun
yaglanmasinin katkida bulundugu disiiniilmektedir (11). BHK’ya yiiksek
enlemlerdeki iilkelerde daha sik rastlanir. Tiim diinyada en sik goriildiigii bildirilen
tilke Avustralya’dir (12,13). Lomas ve ark.’larinin sistematik derlemesinde 100.000
kisi/yilda BHK goriilme insidans1 Ingiltere’de 76,21 iken, Avustralya’da 1000

olarak bildirilmistir (10).

BHK’nin %50’sinden fazlas1 50-80 yas arasinda goriiliir. Ortalama tani yasi

68’dir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, 40 yas altinda 6zellikle kadin



popiilasyonunda artmis bir insidans vardir. Cocukluk ¢aginda ve geng eriskinlerde

nadirdir (14). BHK, her iki cinsiyette de en sik bas ve boyun bolgesinde izlenir (3).

2.1.2. Etyolojik Risk Faktorleri

Ultraviyole radyasyon (UV) ile olusan deoksiriboniikleik asit (DNA) hasari,
BHK i¢in en o6nemli risk faktoridir (1). UV, p53 timor supresér geninde
mutasyona neden olarak hiicre siklusunun kontrolsiiz gogalmasina neden olur. p53,
en sik mutasyona ugrayan timor supresor gendir ve BHK larin yaklasik %50’sinde
p53 mutasyonu bulunur (15). Deri fototipi 1 ve 2 olanlarda ve mesleki nedenlerle
yogun giines 1s1g1na maruz kalan kisilerde daha sik goriilmesi, giines 1s181ina maruz
kalan bolgelerde ortaya c¢ikma egilimi, BHK gelisiminde UV’nin roliini
desteklemektedir (16,17). Bronzlasmak ic¢in solaryum kullananlarda, psoriasis
tedavisi nedeniyle uzun siire psoralen ve ultraviyole A (PUVA) tedavisi alanlarda
BHK riski anlamli olarak artmaktadir (18,19). Tetrasiklin, siilfonamid, fenotiazin,
fluorokinolon, tiazid grubu diiiretiklerin uzun siireli kullanimi ile BHK gériilme

riskinde artis saptanmustir (18).

Tedavi amaci ile veya pilotluk, radyoloji teknisyeni gibi mesleki nedenlerle
maruz kalinan iyonize radyasyon da BHK gelisme riskini artirir (20,21,22).
Kontamine olmus kuyu suyu ile kronik arsenik maruziyeti gelisebilmektedir.
Kronik arsenik maruziyeti, 6zellikle gévdede yiizeyel multisentrik BHK goriilme
olasiligint artirir (23,24). Ayrica kronik radyodermatit zemininde ve nevus sebaseus

tizerinde de BHK gelisebilmektedir (1).



Sigara ve alkol kullanommmin BHK gelisimine etkileri konusunda farkli
calismalarda birbirleriyle ¢elisen sonuglar elde edilmis olmakla birlikte, ¢ogu

arastirmaci tarafindan anlaml bir iligki bulunamamgtir (11).

Uzun siireli immiinsupresif tedavi kullanan hastalarda, kazanilmis immiin
yetmezlik sendromunda ve organ transplantasyonu sonrast MDDK goriilme siklig
artmigtir (25,26). Immiinsupresif tedavi alan kisilerde SHK’dan sonra gériilen en
sik ikinci deri neoplazisi BHK olup; hastalik bu olgularda daha agresif seyirli

olabilmektedir (27).

Daha 6nce BHK o0ykiisii olan hastalarda ilerleyen yillarda tekrar BHK nin
gelisme olasilig1, BHK 6ykiisii olmayan insanlardan daha fazladir (28,29). BHK’ 1
bir olguda ilk {i¢ y1l i¢inde yeni bir tiimor gelisme riski %27-44 iken, bu oran besinci

yilda %50’ye ulasir (30).

Fitzpatrick deri tipi 1 ve 2’ye sahip olmak, cocukluk caginda giines yanigi
oykiisii, kizil sa¢ rengi BHK i¢in 6nemli risk faktorleridir (31,32). Ayrica kronik
UVB maruziyeti ile iligkili olan aktinik keratoz, solar lentigo ve aktinik keilit BHK

riskinde artisa neden olmaktadir (33).

Baz1 genetik gecisli sendromlarda BHK riskinde artis bulunmaktadir. Bu
sendromlarin klinik 6zelligi genellikle daha erken yasta ve ¢ok sayida BHK gelisimi

goriilmesidir. Nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu (Gorlin-Goltz sendromu),



Rombo sendromu, Bazex-Dupré-Christol sendromu, kseroderma pigmentozum ve
albinizm BHK gelisimine yatkinlik olusturan genetik gecisli sendromlardir

(34,35,36).

Nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu, patched (PTCH) geninde meydana
gelen mutasyon nedeniyle ortaya ¢ikan, nadir goriilen otozomal dominant gegisli
bir hastaliktir. Major klinik bulgusu erken yasta, yiiz veya govdede yerlesen, ¢ok
sayida BHK ortaya ¢ikmasidir. Sendromda goriilen Klinik 6zellikler arasinda falks
serebride Kkalsifikasyon, ¢enenin odontojenik kistleri, serebellar medulloblastoma,
iskelet anomalileri (spina bifida, kifoskolyoz), palmoplantar bolgede ortaya ¢ikan
punktat hiperkeratotik g¢ukurcuklar, hipertelorizm ve frontal belirginlik yer alir

(36,37).

2.1.3. Patogenez

BHKlar, epidermisin bazal tabakalarindan ya da pilosebase {initenin dis kok
kilifindan kdken alirlar. UV radyasyon ile olusan DNA hasari, BHK patogenezinde
en onemli etyolojik faktordiir (1). UV maruziyeti ile olusan somatik mutasyonlarin
nasil BHK olusturdugu ‘sonic hedgehog’ (SHH) sinyal yolagi (Sekil 1) ile daha iyi

aciklanmaktadir (38).

Embriyolojik gelisimde 6nemli rol oynayan SHH sinyal iletim yolagi, deride
kok hiicre popiilasyonunun devamliligi, kil follikiilii ve sebase bez gelisimini

kontrol etmekten sorumludur (39). Eriskinlerde SHH sinyal yolaginin aktivasyonu



azalmis olsa da bu yolagin aktive edici mutasyonlart BHK, medulloblastoma,

rabdomiyosarkom ve bazi diger tiimdrlerin gelisiminde 6nemli role sahiptir (40).

PTCH-1 PTCH-1
—
1 ¢li-l  Transkripsiyon
Sitoplazma Sitoplazma

Sekil 1. SHH sinyal yolagi: Ligand heniiz bagli degil iken, PTCH-1 smoothened
(SMO)’yu inhibe eden bir transmembran reseptordiir. Ligand olan SHH PTCH-1’¢
baglandiginda, PTCH-1 SMO’dan ayrilir. Aktive SMO, gliomaya bagli onkogen-1
(GLI-1) proteinlerini aktive eder. GLI-1 proteinleri hiicre ¢ekirdegine giderek
biiyiime ve proliferasyondan sorumlu genlerin transkripsiyonunda rol alir. (Atsushi

Otsuka ve ark.’larindan (41) uyarlanmistir.)

PTCH-1 geni, kromozom 9q22°de bulunan tiimor baskilayict bir gendir.
Sporadik BHK olgularin %30-75’inde ve Gorlin-Goltz Sendromlu olgularin
tamamina yakininda PTCH geninde mutasyon saptanmistir. PTCH-1 proteini, SHH
sinyal yolagina ait ligandlarm bir transmembran reseptoriidir. SHH sinyal
yolaginda bir diger énemli protein smoothened (SMO) proteinidir. SHH sinyal

yolaginda istirahat halinde PTCH-1 SMO’yu baskilar. SHH’nin PTCH’ye



baglanmasi ile SMO inhibisyonu ortadan kalkar. SMO’nun ilettigi hiicre igi sinyal
sonucu, gliomaya bagl onkogen-1 (GLI-1) aktiflesir ve baz1 onkogenlerin (WNT,
BMP, FOXM1, HiP) transkripsiyonunu aktive eder. PTCH-1 timér supresor
geninde fonksiyon kaybina neden olan mutasyon nedeniyle, cogu BHK asir1 aktif
bir SHH sinyal yolagina sahiptir. Bu yolaktaki somatik mutasyonlar en sik
PTCH-1 genini hedefler; ancak bazi sporadik BHK olgularinda aktive edici SMO

mutasyonlart da izlenmektedir (42,43).

Sporadik BHK’da PTCH genindeki mutasyonlar disinda p53 timor supresor
geninde, CDKNZ2A lokusunda ve ras onkogeninde de genetik mutasyonlar

saptanmustir (1).

2.1.4. Tam ve Klinik Ozellikler

BHK daima kil follikiilii bulunan deriden gelisir (9). BHK ’nin %80-95’1 bas ve
boyunda, geriye kalanlarin cogu ise govdede meydana gelir. Literatiirde BHK icin
atipik bolgeler bildirilmistir. Bu anatomik bdlgeler; perianal bolge, meme, inguinal
bolge, kulak memesi, koltuk alti, skrotum, bagparmak, el sirt1, sagl deri, vulva ve

penisi igermektedir (44).

BHK siklikla iyi bir prognoz sergiler. BHK’da en 6nemli morbidite lokal
invazyona baglidir. Timoér ¢ok yavas biiylir ve tedavi edilmediginde subkutan
dokuya, kas ve kemige invazyon yapabilir. BHK’da uzak metastaz %0,0028-0,55

oraninda izlenmektedir (45).



BHK’nin kesin tanisi, lezyondan alinan deri biyopsisinin histopatolojik
degerlendirilmesi ile konur. BHK Klinik olarak nodiiler, yiizeyel, pigmente,

morfeiform ve Pinkus’un fibroepitelyomasi olmak {izere baslica bes alt tipe ayrilir

(8).

a. Nodiiler BHK:
Tiim olgularin %60°1n1 olusturan nodiiler BHK, en sik goriilen klinik tiptir.
Ozellikle bas-boyun gibi giinese maruz kalan bélgelerde gériiliir. Yiizde, burun en
stk goriilen lokalizasyondur. Pembe veya kirmizi renkli, iizerinde telenjektaziler

bulunan, yar1 saydam, kenarlara dogru genisleyen, kubbe seklinde bir papiil olarak

baslar (45,46).

Lezyonun kenarlarinin inci gibi parlak, keskin smirli ve hafif kabarik olmasi
karakteristiktir. Papiilonodiiler lezyonlarin zamanla merkezinde nekroz geliserek
ilsere olur. Bu goriiniim Rodent {ilser olarak adlandirilir. Kiiretaj veya biyopsi

sirasinda lezyonun par¢alanmasi, BHK tanisini destekleyen bir bulgudur (45,47).

SHK, dermal nevis, dermatofibrom, deri eki timorleri, skar ve seboreik

keratoz, nodiiler BHK nin ayirici tanilari arasinda yer almaktadir (45,48).

b. Pigmente BHK:
Pigmente BHK, tiim BHK’larin %6’simi olusturur. Koyu tenli insanlarda daha

sik goriliir. Klinik olarak nodiiler BHK nin 6zelliklerini tagir. Ancak histopatolojik



olarak tiimdr adaciklar1 i¢inde melanositler ve stromada yogun melanofajlar
bulunmasi ile iliskili olarak kahverengi, siyah veya mavi pigmentasyon gosteren
lezyonlar olarak goriiliirler. Klinik olarak nodiiler melanom ile karigabilir. Klinik
olarak eleve, seffaf, incimsi beyaz sinir ve telenjiektazi goriilmesi, nodiiler

melanomdan ayirt edilmesinde 6nemlidir (49,50).

Nodiiler melanom, ylizeyel yayilan melanom, lentigo malign melanom, deri eki
tiimorleri, bilesik neviis ve mavi neviis, pigmente BHK nin ayirici tanilari arasinda

yer almaktadir (45).

c. Yiizeyel BHK:

En az agresif BHK alt tipidir. BHK nin invazyon yapmaksizin ¢evreye dogru
genisleme 6zelligine sahip olan ve eritemli yama ya da plak seklinde goriilen tipidir.
Yiizeyel BHK diger tiplere gore daha erken yasta goriiliir ve ekstremiteler ve
govdede yerlesme orani diger BHK’lardan daha fazladir. Arsenigin neden oldugu

BHK, karakteristik olarak bu tiptedir (51,52).

Bowen hastaligi, yiizeyel yayilan melanom, meme dis1 Paget hastaligi,
psoriasis vulgaris ve egzema, yiizeyel BHK’nin ayirici tanilari arasinda yer

almaktadir (45).
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d. Morfeiform (Sklerozan) BHK:
Deri seviyesinde veya hafif deprese, sert, sinirlar1 belirgin olmayan, endiire bir
plak seklinde ortaya ¢ikar. Tiimor sinirlart belirgin olmayan morfeiform BHK,
histopatolojik olarak genellikle klinik olarak goriindiigiinden daha genis bir alana

yayilmistir (42,45).

Skar, morfea ve trikoepiteliyoma, morfeiform BHK nin ayirici tanilar arasinda

yer almaktadir (45).

e. Pinkus’un Fibroepitelyomasi:
BHK’nin nadir bir tipidir. Genellikle gévdenin alt kisimlarinda, lumbosakral,
inguinal ve genital bolgede ortaya ¢ikar. Lezyonlar tek veya multipl, siklikla sapsiz
olmakla birlikte bazen sapli olabilen, diiz ylizeyli, deri renginde, kubbe seklinde

papiil ve nodiillerdir (42,45).

Akrokordon, dermal papillomatoz neviis, Pinkus’un fibroepitelyomasinin

ayirici tanilari arasinda yer almaktadir (45).

2.1.5. Histopatolojik Alt Tipler ve Ayirict Tam

En sik goriilen malign deri tiimorii olan BHK, epidermisin bazal hiicre
tabakasina benzeyen, az miktarda sitoplazmasi olan, hiperkromatik ve bazofilik
boyanan biiyiik niikleuslu hiicrelerden olusan, yavas biiyiiyen epidermal bir

neoplazmdir. BHK’da dar sitoplazmali bazaloid hiicre yuvalari; lobiiller, kordonlar
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ve bantlar olustururlar. Hiicreler tiimor adasinin periferinde palizadik dizilirken,

tiimor adasinin merkezinde rastgele bir dagilim gosterirler (53).

BHK’da tiimor parankimini, konnektif doku stromasi g¢evreler. BHK’nin
karakteristik bir 6zelligi mikroskopik olarak goriilen, stromanin tiimor adalarindan
retraksiyonu ile olusan yariklanmalardir (8). Timoér adalarmin genellikle
epidermisin bazali ile baglantilar1 vardir. Agresif olanlar ve uzun siiredir sebat eden
timorler siklikla dermise ilerler. Bu ilerlemeyi deri ekleri veya diffiiz yayilim yolu

ile gerceklestirirler (54).

BHK’larin histomorfolojik 6zelliklerinde belirgin farkliliklar olmasi nedeniyle
cok sayida histopatolojik alt tipi tanimlanmistir. Ayrica BHK’da birden ¢ok
histopatolojik alt tip bir arada da goriilebilmektedir. Béyle durumlarda baskin alt
tipi belirlemek i¢in tiim tiimoriin %50°sinden fazlasini temsil eden histopatolojik

alt tip goz oniine alinir (55).

BHK’nin histopatolojik olarak tanimlanmis olan nodiiler, mikronodiiler,
yiizeyel, infiltratif, pigmente, morfeiform, bazoskuamoz, keratotik, fibroepitelyal,
adneksiyal diferansiyasyon gosteren, kistik, adenoid ve infundibulokistik tipleri

bulunmaktadir (53,56).

Tiimoriin agresif davranisi ile histopatolojik alt tipin iligkili oldugunu gosteren

cok sayida ¢alisma mevcuttur. Infiltratif, bazoskuaméz, morfeiform ve mikronodiiler
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alt tipler daha agresif seyretmekte olup, yiiksek lokal invazyon ve rekiirrens oranlarina
sahiptir. Ayrica tiimoriin alt tipinin bilinmesi, tedavinin diizenlenmesi agisindan da

snemlidir (55,57).

a. Nodiiler BHK:

Nodiiler varyant tiim BHK olgularimin yaklasik olarak %70 ini
olusturmaktadir. Bliylik ve 1yi sinirli, periferik palizatlanma ve retraksiyon gosteren
tek ya da ¢ok sayida bazaloid hiicre kiimelerinden olusur. Biiyiik lezyonlarda
tilserasyonlar goriilebilir. Solid, keratotik, kistik ve adenoid tiirler bu histopatolojik

tipin bilinen varyantlaridir (53,55).

b. Mikronodiiler BHK:

Mikronodiiler BHK, tim BHK’larin %2-8’ini olusturmaktadir. Mikronodiiler
BHK, nodiiler tipe benzer ancak tiimor yuvalari daha kiigiiktiir ve periferik
palizatlanma siklikla belirgin degildir. Bir diger 6zelligi, biyopsi materyalinin
cerrahi sinirinda timor goriilme oran1 daha yiiksek oldugundan, nodiiler tipten daha

sik rekiirrens oranina sahip olmasidir (53,55).

C. Yiizeyel BHK:
Epidermisin alt yiiziine tutunmus ¢ok sayida kii¢iik bazaloid hiicre adalarindan
olusur. “Multifokal tip” de denir. Kiigiik tiimor adalar1 genellikle papiller dermise
simurlidir. Epidermal atrofi ve band tarzinda lenfositik infiltrasyon eslik eden diger

bulgulardir (53,54,55).
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d. Infiltratif BHK:

Infiltratif BHK, tiim BHK olgularinin %5’ini olusturur. Infiltratif BHK
histopatolojisinde sivri kenarlari olan, kiigiik, diizensiz bazaloid hiicre adaciklar
izlenir. Periferal palizadlanma goriillmez. Morfeiform tipte oldugu gibi sinirlar
diizenli degildir ve subkutan dokuya ve altindaki kas tabakasina invazyon
goriilebilir. Timor yayilmaya egilimlidir ve perindral tutulum nadir degildir

(53,54).

e. Pigmente BHK:

Pigmente BHK, tiim BHK olgularinin %1-7’sini olusturur. Nodiiler BHK’dan
kahverengi pigmentasyonun eslik etmesi disinda farki yoktur. Tiimor adalar
igerisinde bulunan melanositler ve timor adalarini gevreleyen stromada bulunan
melanofajlar, BHK’da pigmentasyona neden olur. Pigmente BHK’da dikkat

edilmesi gereken nokta, klinik olarak melanom ile karigabilmesidir (53,54).

f. Morfeiform/Sklerozan BHK
Morfeiform BHK, tim BHK olgularinin yaklasik %5’ini olusturur. Timor
sinirlart belirsiz, parlak, endure bir plak olarak ortaya ¢ikar. Yogun fibroz stroma
ile ¢evrili, dar, uzun kordonlar ve kii¢iik tiimor adalar1 olusturan hiicreler izlenir.

Periferik palizatlanma goriilmez (53,55).
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g. Bazoskuaméz BHK:

Metatipik BHK olarak da adlandirilmaktadir. Bazoskuaméz BHK, tiim BHK
olgularinin %1-4’linli olusturur. Tiimdr hiicreleri tipik BHK hiicrelerinden daha
genis sitoplazmalidir ve pleomorfik niikleusa sahiptir. Belirgin keratinizasyon ve
infiltratif biiylime paterni gosterirler. BHK’nin bu alt tipinde agresif klinik seyir,

lokal niiks ve metastaz riskinde artig goriiliir (53,54).

h. Keratotik BHK:

Keratotik BHK, tiim BHK olgularinin %3 iinii olusturur. Histopatolojik olarak
nodiiler tip BHK’ya benzer sekilde periferik palizatlanma gosteren bazalolid
hiicrelerden olusan tiimor adalari goriiliir ancak bunlarin merkezlerinde skuaméz
diferansiyasyon ve keratinizasyon ile nodiiler tipten ayirt edilir. Klinik olarak
yiizeyinde ¢ok sayida, kiiciik keratin kistleri (milialar) goriilebilir. Stroma
genellikle azdir ve siklikla distrofik kalsifikasyon izlenir. Ayirict tanisinda
bazoskuamoz tip vardir. Bazoskuaméz tipten ¢ok sayida, kiigiik keratin kistleri

igermesi ve daha iyi sinirli olmast ile ayirt edilir (55,58).

i. Fibroepitelyal BHK (Pinkus’un Fibroepiteliyomasi):

Fibroepitelyal BHK, tiim BHK olgularinin %1-5’ini olusturur. Genellikle sirtin
alt kisminda yerlesen, papillom veya fibromu andiran, yumusak nodiiler lezyon
olarak goriiliir. Histopatolojik olarak gevsek bir stroma igerisinde, anastomozlar
yapan, dallanan, uzun, ince bazoloid hiicre kordonlarindan olusur. Bu kordonlarin

¢ogu yiizey epidermisi ile baglantilidir. Stroma elastik doku igermez (55,59).
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J. Adneksiyal Diferansiyasyon Gosteren BHK:
Adneksiyal diferansiyasyon gosteren BHK, tiim BHK olgularinin %1-6’sin1
olusturur. Histopatolojik olarak bazaloid tomurcuklanmalar, sebasedz, trikilemmal
ve duktal elemanlar1 iceren adneksiyal diferansiyasyon paterni gosterir. Ekrin veya

apokrin diferansiyasyon gosterebilir (55,60).

k. Kistik BHK:
Kistik BHK, tiim BHK olgularmin %4-8’ini olusturur. Histopatolojik olarak
timor adalarinin tamaminda veya bir kisminda merkezinde kistik bosluklar
gozlenir. Kistik alanlar, merkezdeki tiimor hiicrelerinin dejenerasyonu sonucu

ortaya cikar (54).

I. Adenoid BHK:
Adenoid BHK, tiim BHK olgularinin %1-7’sini olusturur. Adenoid BHK’da
tiibiiler gland benzeri yapilar gozlenir. Stromal miisin oldukca berlirgindir. Tiimoral

hiicreler bag dokusunu g¢evreleyen kordonlar seklinde dizilmistir (53,54).

m. Infindibulokistik BHK:
Infundibulokistik BHK, en sik yiizde goriiliir. Kiiciik, iyi smirli, az miktarda

stroma igerisinde birbirleriyle anastomozlar yapan hiicre yuvalarindan olusur (55).

BHK’nin ayirici tanisinda yer alan lezyonlar ve ayirt edici 6zellikleri Tablo1’de

verilmistir.
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Tablo 1. BHK’da histopatolojik benzerler (8)

Adenoid kistik karsinom Kribriform patern

EMA (Epitelyal membran antijeni) pozitifligi

Miisinoz karsinoma Yiizen bazaloid adalar ve miisin havuzlari

Kloakojenik karsinom Anal lokalizasyon

Trikoepitelyoma Keratin kistleri, stromal retraksiyon yoklugu,
papiller mezenkimal cisimler
Peritlimoral CD34 pozitifligi

Multiple oldugunda pozitif aile dykiisii

Mikrokistik adneksiyal karsinom Keratin Kistleri, stromal retraksiyon yoklugu,

duktal diferansiyasyon




2.1.6. Prognoz:
BHK prognozu en iyi olan deri kanseri olmakla birlikte, tedavisiz
birakildiginda lokal invazyon yaparak subkutan doku, kas ve hatta kemige kadar

invazyon yapabilmektedir (61)

BHK’larda niiks riski agisindan bazi prognostik faktorler tanimlanmistir. Risk
smiflandirmasi, tiimoriin nilks ve metastaz olasiligi hakkinda bilgi vermektedir
(45,62). Yiizde goriilen MDDK ’nin niiks riskinin yiiksek oldugu anatomik bolgeler

Sekil 2’de gosterilmistir.

Sekil 2. Yiizde yiiksek ve orta riskli anatomik bolgeler (63)

MDDK niiks riskine gore yiiksek, orta ve diisiik olmak iizere ii¢ anatomik
bolgeye ayrilmaktadir (62):
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o Niiks riski yiiksek olan alanlar: orta yiiz, periorbital bdlge, gbz kapaklart,
kaslar, burun, dudaklar, sakaklar, ¢ene, mandibula, kulaklar, preaurikiiler ve
postaurikiiler bolge, genital bolge, el ve ayaklar

o Niiks riski orta olan alanlar: sagh deri, yanaklar, boyun, alin

e Niiks riski diisiik olan alanlar: govde ve ekstremiteler

BHK niiks riskinin belirlenmesinde kullanilan kriterler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. BHK niiks riskinin belirlenmesinde kullanilan major kriterler (62)

BHK NUKS RiSKI ICIN RiSK FAKTORLERI

Lokalizasyon ve boyut e  Niiks riski yiiksek olan alanda boyuttan
bagimsiz olarak

e  Niiks riski orta olan alanda 10mm’den
biiyiikk BHK

e Niiks riski diisiik olan alanda 20mm’den

biiyiik BHK

Agresif histopatolojik tip e  Morfeiform
e  Mikronodiiler
e  Bazoskuamoz

e Infiltratif

Niiks eden tiimorler

Tiimor alanina dnceden radyoterapi uygulanmis olmasi

Immiinsiiprese hastalarda gelisen BHK

Perindral invazyon olmasi

Tiimor sinirlarimin diizensiz olmasi
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Uzak metastaz BHK’da olduk¢a nadirdir ve insidanst %0,0028-0,55
arasindadir. Metastaz yapan BHK’larda primer lezyon genellikle bas, boyun
bolgesinden kaynaklanir. BHK’da en sik metastaz, bolgesel lenf nodlarinadir. Bunu

akciger, kemik, deri ve diger visseral organlar izler (64,65).

Lattes ve Kessler’e gore BHK’nin metastaz yaptigini kabul edebilmek i¢in;
primer lezyonun deride yerlesmesi, metastazin uzak bir yerde ortaya ¢ikmasi ve

hem primer lezyonun hem de metastatik lezyonun ayn1 histopatolojik yapida olmasi

gerekmektedir (66).

Perindral invazyon nadir olmakla birlikte insidans1 %0,2-3,8 olarak
bildirilmistir. Perindral invazyon genellikle histopatolojik olarak agresif tiplerde ve

niiks lezyonlarda izlenmekte olup, niiks agisindan risk faktorlerinden birisidir (45).

2.1.7. Tedavi

BHK’da tedavinin amaci, en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonug¢la tiimorii tam
olarak uzaklastirmaktir. Bu amagla BHK tedavisinde cerrahi tedavi, medikal tedavi
ve son yillarda hedefe yonelik tedaviler kullanilabilmektedir.
a. Cerahi tedavi:

Eksizyon:

BHK’da cerrahi eksizyon, altin standart tedavi yontemidir. Cerrahi eksizyon
hem timdriin ¢ikarilmasina hem de cerrahi sinirlarin histopatolojik olarak

degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Cerrahi eksizyon ¢cogu BHK icin etkili
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bir tedavi olmasina karsin; yiiksek riskli tiimorlerde standart cerrahideki kiir

oranlar1 Mohs mikrografik cerrahi tekniginden daha diisiiktiir (67).

Mohs mikrografik cerrahi, ilk kez 1930’lu yillarda Frederic Mohs tarafindan
gelistirilen bir cerrahi yontemdir. Yiiksek kiir ve diisiik rekiirrens oranina sahiptir;
ancak ozel laboratuar hazirhigi, mikroskobik inceleme ve egitim gerektirir.
Tiimoriin tim cerrahi sinirlarinin histolojik olarak incelenmesi ve saglam dokunun
en iyi sekilde korunmasini saglar. En yiiksek orandaki histopatolojik sinir
kontroliinii saglamasi nedeni ile yiiksek riskli BHK’lar ve saglam doku
korunmasinin anatomik ve fonksiyonel olarak 6nemli oldugu viicut bolgelerinde

oncelikle onerilen tedavi yontemidir (56,68).

Tiimor histolojik tipi, anatomik bdlgesi ve tiimor boyutu dikkate alinarak Luz

ve ark.’lar tarafindan primer ve rekiirren BHK’lar i¢in Onerilen cerrahi tedavi

semast Sekil 3 ve Sekil 4’te verilmistir (67).
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Histolojik tip

Boyut

Kiiciik

Biiytik

Yavas biiyiime

gosteren

Kiiciik

Biiyiik

Kiiciik

-
L —

Agresif bliylime

gosteren

Sekil 3. Primer BHK igin cerrahi tedavi algoritmasi (67)
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Histolojik tip

Anatomik bolge

Boyut

Tedavi

Diisiik risk

Yavas biiyiime Orta risk
—
gosteren /
\ Kiigiik
Yiksek risk | 7
\ Biiyiik
Agresif biiylime
gosteren ”

\

6-8 mm cerrahi
sinirla eksizyon
ya da sinir
kontrollii cerrahi

Mikrografik

cerrahi

Sekil 4. Niiks BHK i¢in cerrahi tedavi algoritmasi (67)

Luz ve ark.’lar tarafindan primer ve rekiirren BHK lar i¢in onerilen cerrahi

tedavi semasinda kullanilan histolojik tip, anatomik bolge ve tiimoér boyutu

kriterleri agsagida verilmistir (67).

e Histolojik tip:

Yavas biiyiime gosterenler: Nodiiler, ylizeyel

Agresif bliylime gosterenler: Morfeiform, infiltratif, metatipik

23



Mikst tipler her zaman agresif biiyiime gosteren tipler gibi tedavi edilir.
e Anatomik bolge:
Yiiksek risk: Orta yiiz, burun, sakaklar, kulaklar, periorbital ve
perioral bolge
Orta risk: Sagli deri, alin, boyun, yanaklar

Diisiik risk: Govde ve ekstremiteler

e Tiimor boyutu (Biiyiik):
Yiiksek riskli alanlarda >1 cm
Orta riskli alanlarda >2 cm

Diistik riskli alanlarda >4 cm

Kiiretaj ve elektrodesikasyon:

Ozellikle diisiik riskli BHK tedavisinde kolay ve hizli bir yontemdir. Ancak
etkinligin uygulayicinin deneyimi ve becerisine gore degistigi gosterilmistir.
Ozellikle gévde ve ekstremitelerde yerlesen diisiik riskli BHK tedavisinde tercih
edilir. Yiiksek riskli BHK ve orta yiiz BHK’larinda yiiksek niiks riski nedeniyle

uygun degildir. Hipopigmentasyon ve hipertrofik skar gibi kozmetik problemlere

neden olabilir (55,62).

Kriyoterapi:
BHK tedavisinde kriyoterapi, sprey veya prob vasitasiyla kriyojenik madde

kullanarak dokuyu -50, -60 °C’a kadar dondurarak dokuda dekstriiksiyona neden
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olur. Bu amagla en sik kullanilan kriyojenik madde sivi nitrojendir. Niiks riskinin
yiiksek olmasi ve histopatolojik degerlendirmenin miimkiin olmamast, bu tedavinin
dezavantajlarin1 olusturur. Bu nedenle diisiik riskli BHK tedavisinde tercih

edilmelidir (8,56).

b. Medikal tedavi:

BHK’da uygulanan topikal tedaviler arasinda 5-fluorourasil (5-FU) ve %5
imikuimod krem yer almaktadir. Topikal tedaviler sadece cerrahi tedavinin uygun
olmadigi, diisiik riskli BHKda diistiniilmelidir. Bu tedavilerin iyi kozmetik sonug,

cevre dokunun korunmasi ve evde tedavi sans1 gibi avantajlart vardir (56).

5-Fluorourasil (5-FU):

Topikal 5-FU, timidilat sentaz enzimini inhibe ederek DNA replikasyonunu
inhibe eder. Lokal irritasyon en dnemli yan etkisidir. Cerrahi tedavinin tercih
edilemedigi hastalarda, 6zellikle yiizeyel BHKda iyi tolere edilebilen bir tedavidir.
On iki haftaya kadar giinde iki kez uygulandiginda %60 kiir orani bildirilmistir

(56,69).

Imikuimod:

Imikuimod, Toll-like reseptsr 7 (TLR-7) agonistidir. Lokal olarak
proinflamatuar sitokinlerin, kemokinlerin salinimina ve hiicresel immiin yaniti
artirarak anti timor etkinlige neden olur. Erozyon, iilserasyon, 6dem, kasinti,

yanma ve agr1 gibi yan etkileri vardir. Lokal yan etkilerin siddeti ile klinik yanit
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orani arasinda pozitif bir korelasyon vardir. 2 cm’den kii¢lik ylizeyel BHK da,

haftada bes kez olarak 6-12 hafta siireyle uygulanir (70).

c. Hedefe yonelik tedaviler:

Vismodegib, SMO’ya baglanarak SHH sinyal yolagini inhibe ederek etki
gdsterir. Onemli anatomik yapilar iizerinde yerlesen, deri altindaki kas, kikirdak ve
kemik dokusuna invazyon gosteren lokal ileri evre BHK ve metastatik BHK

tedavisinde etkili bulunmustur (71,72).

2.1.8. Dermoskopi:

Dermoskopi, pigmente veya nonpigmente deri lezyonlarinin nonpolarize 1s1k
ve ylizey yansimalarini engelleyecek bir sivi ortamiyla birlikte ya da yansimanin
minimal oldugu polarize 1sikla sivi ortami kullanilmadan, c¢esitli giicteki biiyiitme
sistemleriyle birlikte incelendigi, invaziv olmayan bir in vivo tani teknigidir

(73,74).

Dermoskopi, BHK tanisinda oldukca sensitif ve giivenilir bir yontemdir.
Menzies ve ark.’lar1 tarafindan tanimlanan Menzies metodunda, BHK igin bazi tani
kriterleri belirlenmistir. Bu metoda gére BHK tanisi igin pigment aginin olmamasi
sarttyla asagidaki alt1 6zellikten en az bir tanesinin olmasi1 gerekmektedir (75).

e Dallanan aga¢ benzeri damarlar
e Multiple mavi-gri globiiller

e Ulserasyon

26



e Mavi-gri ovoid yuvalar
e Tekerlek benzeri yapilar

e Akcaagag yapragina benzer alanlar

Bu kriterlerin BHK’y1 melanomdan ayirt etmede %97 duyarlilik ve %92
ozgiillik; BHK’y1 benign pigmente deri lezyonlarindan ayirt etmede %97
duyarhilik ve %93 6zgiilliikk degerine sahip oldugu bildirilmistir (75). Altamura ve
ark.’larinin 609 BHK’y1 iceren ¢alismasinda, lezyonlarin %96,5’inde Menzies

metodunun alt1 kriterinden en az birinin pozitif oldugu saptanmistir (76).

Altamura ve ark.’larinin, 609 BHK ve 200 melanositik ve melanositik olmayan
lezyondan olusan ¢aligmasinda, pigmente olmayan nodiiler BHK tanisinda dallanan
aga¢ benzeri damarlara eslik eden erozyon veya lilserasyon varliginin énemli bir

kriter oldugu bildirilmistir (76).

Lallas ve ark.’larinin 2014’te tanimladigt BHK’nin dermoskopik kriterleri ve
histopatolojik karsiliklar1 Tablo 3’te goriilmektedir. BHK icin tedavi se¢iminde
histopatolojik alt tip onemli bir yer tutmaktadir. Dermoskopi, BHK’nin
histopatolojik alt tipini tahmin etmede patolojik inceleme dncesinde 6nemli bilgiler

saglamaktadir (6).
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Tablo 3. Dermoskopik kriterlerin tanimlar1 ve histopatolojik karsiliklari (6)

Dermoskopik kriter

Tanim

Histopatolojik karsilig:

Dallanan damarlar

Ince terminal kapillere
dallanan genis capta
damarlar. Parlak kirmizi
renkleriyle timor
ylzeyinde merkezi
lokalizasyonda
bulunurlar.

Tlimori besleyen
neovaskiilarizasyon ile
olusan, dermiste dilate
damarlar

Yiizeyel ince
telenjiektaziler

Kisa, ince, ¢ok az
dallanan, lineer damarlar

Papiller dermiste
lokalize
telenjiektazik damarlar

Mavi-gri ovoid yuvalar

Iyi smirly, birlesen veya
birlesmeye egilimli,
pigmente ovoid veya
biraz uzamis
konfigiirasyonlar,
globiillerden daha
biiyiiktiir.

Dermisi isgal eden,
pigment kiimeleri iceren,
biiyiik, iyi Sinirlt timor
yuvalari

Multiple mavi-gri
globiiller

Cok sayida,
birbirlerinden ayr1
yerlesen, yuvarlak oval
1yi sinirh yapilardir,
yuvalardan daha
kiigtiktiirler.

Papiller veya retikiiler
dermiste lokalize olan,
merkezi pigmentasyon
gosteren yuvarlak timor
kiimeleri

Merkezi noktalar

Birbirlerinden ayr1
yerlesen, 1yi sinirh
kiigtik gri noktalar.
Belirli alanda
odaklanirlar.

Dermoepidermal bileske
boyunca serbest pigment
depolanmasi,
melanofajlar, papiller ve
retikiiler demisteki
pigmente neoplastik
hiicrelerin kiigiik
kiimeleri
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Dermoskopik kriter

Tanim

Histopatolojik karsilig:

Akcaagac yapragi
benzeri alanlar

Seffaf, kahverengi,
mavi-gri renkte periferal
genislemeler.Asla
pigment agindan
kaynaklanmaz.

Birbirlerine lobiiler
uzantilarla bagl,
pigment agregatlari
igeren multiple timor
yuvalari. Esas olarak
epidermiste, daha az
sikliklar papiller
dermiste yerlesir.

Tekerlek benzeri
alanlar

Merkezi daha koyu olan,
mavi, gri, kahverengi,
siyah renkte olabilen iyi
siirly, radyal uzantilar

Santral pigmentasyon
iceren, parmaksi
uzantilarla epidermisle
baglantili tiimor yuvalari

Konsantrik yapilar

Merkezi daha koyu
renkli, farkli renklerde
olabilen (mavi, gri,
kahverengi, siyah),
irregiiler globiiler yapilar
Muhtemelen tekerlek
benzeri yapilarin
prekiirsorii

Santral pigmentasyon
iceren, epidermisle
baglantili kiigiik timor
yuvalari

Ulserasyon Bir veya daha fazla, Genellikle hemorajik
kirmiz1 veya kirmizi- kurutla kapli epidermis
siyah renkli biiyiik kaybi
yapisiz alanlar

Multiple Kkiigiik Kahverengi-kirmizi, Ince kurutla kaplh

erezyonlar kahverengi-sar1 kiigiik yiizeyel epidermis kaybi

kurutlar

Beyaz-kirmizi yapisiz
alanlar

Seffaf-opak, beyaz-
kirmiz1 alanlar

Diffiiz dermal fibrozis
veya fibrotik tlimoral
stroma

Kisa beyaz cizgiler

Sadece polarize
dermoskopi ile
goriilebilen kisa, kalin
capraz cizgiler

Dermiste kollajenoz
stroma ve fibrozis
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Tablo 4’te BHK histopatolojik alt tiplerinde goriilen dermoskopik bulgular yer

almaktadir.

Tablo 4. BHK ’nin alt tiplerine gore dermoskopik bulgular (6)

BHK alt tipi

Dermoskopik kriter

Yiizeyel
Pigmente

Yiizeyel ince telenjiektaziler

Multiple kiiciik erezyonlar

Parlak kirmizi-beyaz yapisiz alanlar

Akcaagac yapragi benzeri alanlar

Tekerlek benzeri alanlar

Konsantrik yapilar

Multiple mavi-gri noktalar

Merkezi noktalar

*Mavi-gri ovoid yuvalarin varligi, yiizeyel BHK tamisini diglar.

Nodiiler
Pigmente

Dallanan damarlar

Ulserasyon

Kisa beyaz ¢izgiler (polarize dermoskop ile goriiliir)
Mavi-gri oval yuvalar

Merkezi noktalar

Akgaagag yapragi benzeri alanlar!

Tekerlek benzeri alanlar?

Konsantrik yapilar!

1: tipik olarak lezyonun periferinde, yiizeyel alanlarda izlenir.

Morfeiform
Pigmente

Dallanan damarlar?

Ulserasyon

Beyazimsi zemin

Mavi-gri oval yuvalar

Multiple mavi-gri noktalar

Merkezi noktalar

2: Nodiiler BHK 'ya gore daha ince, daha daginik ve daha az dallanan
damarlardr.

infiltratif
Pigmente

Dallanan damarlar®

Ulserasyon

Beyaz-kirmizi1 yapisiz alanlar

Mavi-gri oval yuvalar

Multiple mavi-gri noktalar

Merkezi noktalar

3: Nodiiler BHK 'ya gére daha ince, daha daginik ve daha az dallanan
damarlardir.

Pinkus’un
fibroepitelyomasi

Beyaz-pembemsi zemin
Merkezde ince dallanan damarlar
Periferde noktasal damarlar

Bazoskuamoz
karsinom
Pigmente

Dallanan damarlar

Keratin kitlesi

Beyaz yapisiz alanlar

Yiizeyel skuam
Ulserasyon/hemorajik kurut
Keratin kitlelerde kanama noktalari
Mavi-gri oval yuvalar

Multiple mavi-gri noktalar
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgularin Secimi ve Etik Kurul izni

Bu ¢alisma Ocak 2018-Temmuz 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi T1p
Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir.
“Bazal Hiicreli Karsinomda Klinik, Histopatolojik ve Dermoskopik Bulgularin
Histopatolojik Alt Tip ve invazyon Derinligi ile iliskisinin Degerlendirilmesi”
baslikli tez calismamizin etik kurul onay1, Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 09.11.2020 tarihli ve 2020/27 sayil1 kararla

alinmustir.

Calismamizda, Ocak 2018-Temmuz 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar polikliniginde muayene olup
klinik ve dermoskopik muayenesi yapilan ve histopatolojik olarak BHK alt
tiplendirmesi yapilan, 18 yas ve lzeri hastalarin verileri retrospektif olarak
incelenmistir. Klinik, histopatolojik ve dermoskopik olarak incelenen verilerde

eksiklik olan hastalar ¢alismadan ¢ikartilmistir.

Ocak 2018-Temmuz 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar, Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1, Plastik
ve Rekonstriiktif Cerrahi boliimlerine bagvurarak timor eksizyonel biyopsisi
yapilan ve histopatolojik olarak BHK tanisi alan 94 hastanin kayitlar1 retrospektif

olarak incelenmis olup; 1 hasta 18 yas alti oldugu icin, 8 hastada tiimor cerrahi
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sinirda devamlilik gosterdigi i¢in ve 39 hasta dermoskopik kayitlart olmadigi igin

calisma dis1 birakilmustir.

Calismaya Ocak 2018- Temmuz 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari, Kulak Burun ve Bogaz
Hastaliklar1 ve Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dallar1 tarafindan
muayene olup derinin herhangi bir bolgesinden tiimor eksizyonu yapilarak, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda yapilan histopatolojik
incelemede BHK tanisi almis ve dermoskopik muayene kayitlarina Fotofinder

cihazindan ulasilabilen toplam 46 olgu dahil edilmistir.

3.2. Calisma Plam

Bu ¢alismanin ana amaci, klinigimizdeki BHK tanis1 alan hastalarin klinik,
demografik, histopatolojik ve dermoskopik verilerinin histopatolojik alt tip ve
invazyon derinligi ile olan iligkisinin belirlenmesidir. Hastalarin klinik,
demografik, histopatolojik ve dermoskopik verilerinin analizi sonucu istatistiksel
olarak anlamli olan verilerin literatlirle karsilastirilmasi da caligmanin ikincil

amacidir.

Calismamizdaki histopatolojik alt tipler patoloji raporlarina gdre nodiiler,
yiizeyel, pigmente, infiltratif, bazoskuamdéz, mikronodiiler ve adneksiyal
diferansiyasyon gosteren olarak smiflandirilmistir. Birden fazla histopatolojik alt

tip i¢erenler ise mikst tip olarak siniflandirilmigtir.
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Calismaya alinan BHK hastalarinin cinsiyet, yas, deri fototipi, lezyonun
lokalizasyonu, sayis1 ve boyutu, farkli deri kanseri 6ykiisii, radyoterapi ve fototerapi
Oykiisii gibi klinik ve demografik verileri, klinik arsivimizdeki hasta kayitlarindan

saglanmistir.

Lezyonlarin klinik fotograf kayitlari ve dermoskopik goriintiileri, Fotofinder
marka videodermoskopi cihazi iizerinden kayit altina alinan verilerden
incelenmistir. Lezyonlarin dermoskopik olarak mavi-gri noktalar, mavi-gri
globiiller, mavi-gri ovoid yuvalar, ak¢aaga¢ yapragi benzeri yapilar, at arabasi
tekerlegi benzeri yapilar, konsantrik yapilar, arborize damarlar, telenjiektaziler,

pembe-beyaz yapisiz alanlar, iilserasyon ve erozyon igerip i¢ermedikleri

kaydedildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismadan elde edilen tiim veriler Gazi Universitesi Halk sagligi Anabilim
Dali’nda SPSS 22.0 programina aktarildi. Tanimlayici istatikler ortalama standart
sapma, ortanca frekans dagilimi ve yiizde olarak kaydedildi. Kategorik degiskenler
icin gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadigi Pearson ki-kare
kullanilarak karsilastirildi. Normal dagildigi belirlenen degiskenler, bagimsiz iki
grup arasinda bagimsiz gruplarda t-test kullanildi. Normal dagilim gostermedigi
belirlenen diger tiim parametreler ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi ile
karsilagtirildi. Gruplar arasindaki istatistiksel farkin saptanmasinda 0.05’ten kiigiik

p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan toplam 46 hastanin 23’1 erkek (%50) ve 23’1 (%50) kadindi.

Calismada yer alan 46 hastay1 yaslarina gore degerlendirdigimizde en geng olani

25, en yasl olan1 96 yasindaydi. Olgularin yas ortalamas1 62,57+16,02 idi. Kadin

hastalarin yas ortalamas1 63,52+15,11 idi. Erkek hastalarin yas ortalamasi

61,61+17,17 idi. Erkek ve kadin hastalarin BHK goriilme yas ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak degerlendirildiginde, BHK goriilme yas1 ve

cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore dagilimi1 Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. BHK 11 olgularin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore dagilimi

Yas gruplari Hasta sayisi Erkek Kadin
20-39 3 (%6,5) 1 (%33,3) 2 (%066,7)
40-49 4 (%8,7) 2 (%50) 2 (%50)
50-59 9 (%19,6) 5 (%55,6) 4 (%44,4)
60-69 13 (%28,3) 6 (%46,1) 7 (%53,9)
70-79 11 (%23,9) 6 (%54,5) 5 (9%45,5)
80-89 5 (%10,9) 3 (%60) 2 (%40)
90-99 1 (%2,2) - 1 (%100)
Toplam 46 (%100) 23 23

Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde 60-69 yas grubu, tim

olgularin %28,3’linli olusturarak birinci sirada yer aldi. 70-79 yas grubu %?23,9

oranla ikinci siklikta goriilmekteydi. Erkek ve kadin hastalarda BHK’I1 olgularin
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yas gruplari istatistiksel olarak degerlendirildiginde 40 yas istiinde anlamli fark
saptanmadi (p>0,05); ancak 40 yas alt1 hastalarda %66,7 oraniyla istatistiksel olarak
anlamli olarak kadin hasta hakimiyeti bulunmaktaydi (p<0,05). Ayrica olgularin

%84,8’inin 50 yas iistii grupta yer aldig: tespit edildi.

Calismada yer alan 46 hastaya ait toplamda 52 lezyon degerlendirildi.

Hastalardaki tiimor sayilar1 Tablo 6°da verilmistir.

Tablo 6. Hasta sayisi ve tiimor sayis1 dagilimi

Tiumor sayisi Hasta sayis1
1 42 (91,3)

2 2 (%4,35)

3 2 (%4,35)
Toplam 46 (%100)

Hastalarin 42°sinde (%91,3) 1 adet, ikisinde (%4,35) 2 adet ve ikisinde (%4,35)
3 adet lezyon calismaya dahil edildi. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%91,3’1) tek

lezyon ile basvurmustu.

Hastalarin Fitzpatrick deri fototipi dagilimina bakildiginda 1 hastada tip |
(%2,2), 18 hastada tip Il (%39,1), 25 hastada tip 111 (%54,3) ve 2 hastada tip IV
(%4,4) Fitzpatrick deri fototipi saptandi. BHK ile Fitzpatrick deri fototipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Hastalarin higbirinde radyoterapi ve fototerapi Oykiisii saptanmadi. Mevcut

lezyondan onceki doneme ait bagka bir bolgede BHK 0Oykiisii hastalarin 4’iinde

mevcuttu. 3 hastanin da dnceden SHK 6ykiisii bulunmaktaydi.

Tiimdrlerin histopatolojik alt tiplerine gore dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. BHK’l1 olgularin histopatolojik alt tipine gore dagilimi

Tiimor histolopatolojik alt tipi Tiimor sayisi
Nodiiler 27 (%51,9)
Yiizeyel 8 (%15,4)
Mikst 6 (%11,5)
Pigmente 4 (%7,7)
Infiltratif 3 (%5,8)
Bazoskuamoz 2 (%3,8)
Mikronodiiler 1(%1,9)
Adneksiyel diferansiyasyon gosteren | 1 (%1,9)
Toplam 52 (%100)

En sik saptanan histopatolojik alt tip %51,9 (n=27) ile nodiiler BHK idi. ikinci
en sik saptanan histopatolojik alt tip %15,4 oran (n=8) ile yilizeyel BHK olarak
saptand1. %7,7 oraninda pigmente BHK, %5,8 oraninda infiltratif BHK, %11,5
oraninda mikst tip BHK, %3,8 oraninda bazoskuam6éz BHK, %1,9 oraninda
mikronodiiler BHK, %1,9 oraninda adneksiyel diferansiyasyon gosteren BHK
saptand1. Histopatolojik alt tiplerin goriillme sikliklar1 istatistiksel olarak

degerlendirildiginde nodiiler BHK anlamli oranda sik goériilmekte idi (p<0,05).
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Literatiirde infiltratif, bazoskuam6z ve mikronodiiler tip agresif histopatolojik
alt tipler olarak tanimlanmakta olup; infiltratif bliyiime paternine sahiptirler ve
rekiirrens agisindan yiiksek risk tasimaktadirlar (77). Bizim ¢alismamizda yer alan 6
lezyonda (%11,5) agresif histopatolojik varyant (infitratif tipte 3, bazoskuamoz

tipte 2, mikronodiiler tipte 1 lezyon) tespit edilmistir.

Timorlerin anatomik lokalizasyona gore dagilimi Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. Tiimorlerin anatomik lokalizasyona ve cinsiyete gore dagilimi

Tiimor yeri Tiimor sayisi Erkek Kadin
Bas-boyun 37 (%71,1) 16 (%69,6) 17 (%73,9)
Govde 14 (%26,9) 7 (%30,4) 5 (%21,7)
Ekstremite 1(%1,9) - 1 (%4,4)
Toplam 52 (%100) 23 (%100) 23 (%100)

Hastalarda tespit edilen lezyonlarin lokalizasyonlarma goére dagilimina
bakildiginda 37 (%71,1) hastada bas boyun, 14 (%26,9) hastada gévde ve 1 (%1,9)
hastada ekstremite yerlesimli lezyon saptandi. Erkek ve kadinlar hastalarda BHK
anatomik lokalizasyonu istatistiksel olarak degerlendirildiginde, BHK anatomik

lokalizasyonu ve cinsiyet arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Bas-boyun lokalizasyonunda gozlenen BHK olgularinin ayrintili lokalizasyon

dagilimi Tablo 9'da verilmistir.
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Tablo 9. Bas-boyunda gozlenen BHKlarin lokalizasyona gore dagilimi

Tiimor yeri Tiumor sayisi
Burun 13 (%35,1)
Yanak 8 (%21,6)
Sach deri 4 (%10,8)
Alin 4 (%10,8)
Goz cevresi 3 (%8,1)
Kulak 2 (%5,4)
Boyun 2 (%5,4)
Preaurikiiler bolge 1(%2,7)

Bas-boyunda gozlenen BHK’lar %35,1 (n:13) oran ile en sik lokalizasyonu
burundaydi. Siklik sirasina gore tiimorlerin %21,6 (n:8) yanakta, %10,8 (n:4) sach
deride, %10,8 (n:4) alinda, %8,1 (n:3) goz ¢evresinde, %5,4 (n:2) kulakta, %2,7
(n:1) preaurikiiler bolgede ve %5,4 (n:2) boyunda saptandi. Bas boyunda gbzlenen
BHK ’larin anatomik lokalizasyonlari istatistiksel olarak degerlendirildiginde, BHK

burunda anlamli oranda sik goriilmekte idi (p<0,05).

Tiimdr histopatolojik alt tiplerinin viicut anatomik lokalizasyonlarina gore

goriilme sikliklar1 Tablo 10'da verilmistir.
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Tablo 10. Timor histopatolojik alt tiplerinin anatomik lokalizasyona gore

dagilimi
Histopatolojik | Bas-boyun | Govde Ekstremiteler | Toplam
alt tip
Nodiiler 24 (%88,9) | 3 (%11,1) 0 (%0) 27 (%100)
Yiizeyel 0 (%0) 8 (%100) 0 (%0) 8 (%100)
Pigmente 2 (%50) 2 (%50) 0 (%0) 4 (%100)
Infiltratif 3 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%100)
Mikst 4 (%66,6) 1 (%16,7) 1 (%16,7) 6 (%100)
Bazoskuamoz 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%100)
Mikronodiiler | 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100)
Adneksiyal 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%2100)
diferansiyasyon
gosteren

Histopatolojik tiplerin lokalizasyona gore dagilimi incelendiginde yiizeyel ve
pigmente tip disindaki histopatolojik tiplerin siklikla bas boyun bolgesinde lokalize
olduklari; ancak yiizeyel tipin tamaminin gévdede yerlestigi tespit edildi. Buna gore
ylizeyel tip istatistiksel olarak anlamli oranda gévdede daha sik izlendi (p<0,05).
Nodiiler, infiltratif, mikst, bazoskuam6z, mikronodiiler ve adneksiyal
diferansiyasyon gosteren histopatolojik alt tipler ise istatistiksel olarak anlamli

oranda bas-boyunda daha sik izlendi (p<0,05).
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Tiimor histopatolojik alt tiplerinin lezyon ¢apina gore dagilimlar: Tablo 11'de

verilmisgtir.

Tablo 11. Timor histopatolojik alt tiplerinin lezyon ¢aplarina gére dagilimlari

Histopatolojik | 5mm’den Kiigiik 5-10mm arasi 10mm’den
alt tip biiyiitk
Nodiiler 7 (%26) 15 (%55,5) 5 (%18,5)
Yiizeyel 5 (%62,5) 3 (%37,5) -
Pigmente 2 (%50) 2 (%50) -
Infiltratif - - 3 (%100)
Mikst 1 (%16,7) 4 (%66,6) 1(%16,7)
Bazoskuamoz | 1 (%50) 1 (%50) -
Mikronodiiler | - 1 (%100) -
Adneksiyal - 1 (%100) -
diferansiyasyon

gosteren

Toplam 16 (%30,8) 27 (%51,9) 9 (%17,3)

Calismadaki lezyonlarin tan1 aldig1 andaki ¢aplarinin mm cinsinden dagilimina
bakildiginda 16 lezyonun (%30,8) boyutu 5 mm’nin altinda iken, 27 lezyonun
(%51,9) boyutu 5 ile 10 mm arasinda ve 9 lezyonun (%17,3) boyutu 10 mm’nin
iistiinde idi. Calismada yer alan en kiigiik lezyon 1,3 mm, en biiyiik lezyon 25 mm

olarak tespit edildi. Ortalama lezyon gap1 7,1+4,66 mm olarak tespit edildi.
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Histopatolojik alt tipler lezyon ¢aplarina gore incelendiginde aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tiimor histopatolojik alt tiplerinin ortalama invazyon derinligi dagilimi1 Tablo-

12’de verilmistir.

Tablo 12. Timor histopatolojik alt tiplerinin ortalama invazyon derinligi

Tiimor histopatolojik alt tipi Ortalama invazyon derinligi
(mm)

Nodiiler (n:27) 2,44+ 2,15

Yiizeyel (n:8) 0,98+ 0,08

Pigmente (n:4) 1,1+ 0,14

Infiltratif (n:3) 2,65+ 0,49

Mikst (n:6) 2,43+ 1,07

Bazoskuamoz (n:2) 1,9+ 0,14

Mikronodiiler (n:1) 1,54

Adneksiyal diferansiyon gosteren (n:1) | 1,27

Timor histopatolojik alt tipleri ortalama invazyon derinligine gore
incelendiginde en diisiik ortalama invazyon derinligi 0,98+0,08 mm ile yiizeyel
BHK’nin, en yiiksek ortalama invazyon derinligi 2,65+0,49 mm ile infiltratif
BHK’nin olarak saptandi. En sik goriilen histopatolojik alt tip olan nodiiler
BHK’nin ortalama invazyon derinligi 2,444+2,15 mm olarak saptandi.
Calismamizda agresif histopatolojik alt tipler olarak tanimlanmakta olan infiltratif,

bazoskuaméz ve mikronodiiler BHK’larin ortalama invazyon derinligine
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bakildiginda 2,21 mm olarak saptandi. Calismamizdaki tiimor histopatolojik alt
tipleri ortalama invazyon derinligine gore incelendiginde aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tiumor histopatolojik alt tiplerinde saptadigimiz dermoskopik bulgular ile

invazyon derinligi arasindaki iliski incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).
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Tiimdr histolojik alt tiplerinde izlenen dermoskopik bulgularin dagilimi Tablo-

13’te verilmistir.

Tablo 13. Timor histolojik alt tiplerinde izlenen dermoskopik bulgularin dagilimi

Dermoskopik Nod. Yiiz. Pig. inf. Mikst Baz. Mik. Adn. Top.
kriter n: 27 n:8 n:4 n: 3 n:6 n:2 n:1 n:1 n: 52
Mavi-gri 11 1 3 0 8 1 0 0 19
noktalar (%40,7) | (%12,5) | (%75) | (%0) (%50) (%50) | (%0) (%0) (%36,5)
Mavi-gri 9 1 3 0 2 1 0 0 16
globiiller (9%33,3) | (%12,5) | (%75) | (%0) (%33,3) | (%50) | (%0) (%0) (%30,7)
Mavi-gri oval | 1 1 2 0 2 1 0 0 7
yuvalar (%3,7) | (%12,5) | (%50) | (%0) (%33,3) | (%50) | (%0) (%0) (%13,4)
Akgaagacg 1 6 1 0 0 0 0 0 8
yaprag: benzeri | (%3,7) | (%75) (%25) | (%0) (%0) (%0) | (%0) (%0) (%15,3)
yapilar
At arabasi | 1 2 0 0 0 0 0 0 3
tekerlegi (%3,7) | (%25) (%0) | (%0) (%0) (%0) | (%0) (%0) (%5,7)
benzeri yapilar
Konsantrik 0 2 0 0 0 0 0 0 2
yapilar (%0) (%25) (%0) | (%0) (%0) (%0) | (%0) (%0) (%3,8)
Arborize 15 3 1 3 5 1 1 1 30
damarlar (%55,6) | (%37,5) | (%25) | (%100) | (%83,3) | (%50) | (%100) | (%100) | (%57,7)
Telenjiektaziler | 10 2 2 2 2 1 1 1 21
(%37) (%25) (%50) | (9%66,7) | (%33,3) | (%50) | (%100) | (%100) | (%40,3)
Pembe-beyaz 10 3 1 2 2 0 0 1 19
yapisiz alanlar | (%37) (%37,5) | (%25) | (%66,7) | (%33,3) | (%0) | (%0) (%100) | (%36,5)
Ulserasyon 12 0 0 3 5 1 1 1 23
(%44,4) | (%0) (%0) | (%100) | (%83,3) | (%50) | (%100) | (%100) | (%44,2)
Erode alan 7 3 1 0 1 0 0 0 12
(%25,9) | (%37,5) | (%25) | (%0) (%16,7) | (%0) | (%0) (%0) (%23)

Nod.: Nodiiler, Yiiz.: Yiizeyel, Pig.: Pigmente, Inf.: Infiltratif, Baz.: Bazoskuaméz,

Mik.: Mikronodiiler, Adn.: Adneksiyal diferansiyasyon gosteren, Top: Toplam
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Tim histopatolojik alt tipleri degerlendirildignde en sik izlenen dermoskopik
bulgu olarak %57,7 oraniyla (n:30) arborize damarlar saptandi. Ardindan sirastyla
tilserasyon (%44,2, n:23), telenjiektaziler (%40,3, n:21), mavi-gri noktalar (%36,5,
n:19), pembe-beyaz yapisiz alanlar (%36,5, n:19), mavi-gri globiiller (%30,7, n:16),
erode alan (%23, n:12), akgaagac yapragi benzeri yapilar (%15,3, n:8) ve mavi-gri
oval yuvalar (%13,4, n:7) saptandi. En az izlenen dermoskopik bulgu olarak %5,7
oraniyla (n:3) at arabasi tekerlegi benzeri yapilar ve %3,8 oraniyla (n:2) konsantrik

yapilar saptandi.

Akgaagag yapragi benzeri yapilarin histopatolojik alt tipler arasindaki
dagilimina bakildiginda nodiiler BHKlarin 1 (%3,7)’inde, pigmente BHKlarin 1
(%25)’inde, yiizeyel BHK ’lerin 6 (%75)’sinda tespit edilirken, diger histopatolojik

alt tiplerde bu dermoskopik bulgu tespit edilmedi (p<0,05).

At arabasi tekerlegi benzeri yapilarin histopatolojik alt tipler arasindaki
dagilimima bakildiginda nodiiler BHK’lerin 1 (%3,7)’inde, yilizeyel BHK lerin 2
(%25)’sinde tespit edilirken, diger histopatolojik alt tiplerde bu dermoskopik bulgu

tespit edilmedi (p<0,05).

Konsantrik yapilarin histopatolojik alt tipler arasindaki dagilimina bakildiginda

yiizeyel BHK’larin 2 (%25)’sinde tespit edilirken, diger histopatolojik alt tiplerde

bu dermoskopik bulgu tespit edilmedi (p<0,05).
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Dermoskopik bulgularin histopatolojik alt tiplerde goriilme sikliklar
incelendiginde akcaagac yapragi benzeri yapilar, at arabasi tekerlegi benzeri yapilar
ve konsantrik yapilarin ylizeyel BHK’da goriilme sikliklari istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Diger dermoskopik bulgular ile histopatolojik alt tipler

arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunamadi (p>0,05).

Nodiiler BHK’da (n:27) gozlenen dermoskopik bulgularin dagilimina
bakildiginda lezyonlarin %55,6’sinda (n:15) arborize damarlar, lezyonlarin
%44,4’tinde (n:12) tlserasyon, lezyonlarin %40,7’imda (n:11) mavi-gri noktalar,
lezyonlarin %37’sinde (n:10) pembe-beyaz yapisiz alanlar, lezyonlarin %37’sinde
(n:10) telenjiektaziler, lezyonlarin %33,3iinde (n:9) mavi-gri globiiller, lezyonlarin
%25,9’unda (n:7) erode alanlar, lezyonlarin %3,7’sinde (n:1) ak¢aaga¢ yapragi

benzeri yapilar ve lezyonlarin %3,7sinde (n:1) mavi-gri oval yuvalar saptandi.
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Sekil 5. Sol yanakta goriilen nodiiler BHK’nin klinik ve dermoskopik goriintiisi:

Dermoskopik olarak erode alan, arborize damar ve telenjiektaziler goriilmektedir.

Nodiiler BHK’da gozlenen dermoskopik bulgularin oranlar ile diger
histopatolojik alt tiplerde gézlenen dermoskopik bulgularin oranlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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Yizeyel BHK’da (n:8) gozlenen dermoskopik bulgularin dagilimina
bakildiginda lezyonlarin %12,5’tinde (n:1) mavi-gri noktalar, lezyonlarin
%12,5’tinde (n:1) mavi-gri globiiller, lezyonlarin %75’sinde (n:6) akgaagag yapragi
benzeri yapilar, lezyonlarin %37,5’inde (n:3) arborize damarlar, lezyonlarin
%37,5’inde (n:10) pembe-beyaz yapisiz alanlar, lezyonlarin %25’inde (n:2) at
arabasi tekerlegi benzeri yapilar, lezyonlarin %25’inde (n:2) konsantrik yapilar ve

lezyonlarin %25’inde (n:2) telenjiektaziler saptandi.

R
R
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Sekil 6. Sirtta goriilen ylizeyel BHK’nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
Dermoskopik olarak akcaaga¢ yapragi benzeri alanlar, mavi gri noktalar

gorlilmektedir.
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Yiizeyel BHK’da gozlenen dermoskopik bulgularin oranlari ile diger
histopatolojik alt tiplerde gézlenen dermoskopik bulgularin oranlar arasindaki fark
istatistiksel olarak degerlendirildiginde ak¢aagag yapragi benzeri yapilar, at arabasi
tekerlegi benzeri yapilar ve konsantrik yapilarin ylizeyel BHK da goriilme sikliklar

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Pigmente BHK’da (n:4) gozlenen dermoskopik bulgularin dagilimina
bakildiginda lezyonlarn %75’inde (n:3) mavi-gri noktalar, lezyonlarin %75’inde
(n:3) mavi-gri globiiller, lezyonlarin %50’sinde (n:2) mavi-gri oval yuvalar,
lezyonlarin %25’inde (n:1) arborize damarlar, lezyonlarin %25’inde (n:1) pembe-

beyaz yapisiz alanlar ve lezyonlarin %25’inde (n:1) erode alan saptandi.
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Sekil 7. Sirtta goriilen pigmente BHK nin klinik ve dermoskopik goriintiisii: Dermoskopik
olarak akcaagac¢ yapragi benzeri alanlar, mavi-gri globiiller, mavi gri ovoid yuvalar ve

telenjiektaziler goriilmektedir.

Pigmente BHK’da go6zlenen dermoskopik bulgularin oranlar ile diger
histopatolojik alt tiplerde gozlenen dermoskopik bulgularin oranlar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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Infiltratif BHK’da (n:3) gozlenen dermoskopik bulgularin dagilimia
bakildiginda lezyonlarin %2100’tinde (n:3) arborize damarlar, lezyonlarin

%66,7’sinde (n:2) pembe-beyaz yapisiz alanlar, lezyonlarin %66,7°sinde (n:2)

telenjiektaziler ve lezyonlarin %2100’iinde (n:3) iilserasyon saptandi.

Sekil 8. Burun dorsumunda goriilen infiltratif BHK nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:

Dermoskopik olarak iilserasyon, arborize damarlar ve telenjiektaziler goriilmektedir.

Infiltratif BHK’da gdzlenen dermoskopik bulgularm oranlari ile diger
histopatolojik alt tiplerde gézlenen dermoskopik bulgularin oranlari arasindaki fark

istatistksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Mikst BHK’da (n:6) gozlenen dermoskopik bulgularin dagilimina bakildiginda
lezyonlarin %50°’sinde (n:3) mavi-gri noktalar, lezyonlarin %33,3’{inde (n:2) mavi-
gri globiiller, lezyonlarin %83,3’linde (n:5) arborize damarlar, lezyonlarin
%33,3’tinde (n:2) pembe-beyaz yapisiz alanlar, lezyonlarin %16,7’sinde (n:1)

telenjiektaziler, lezyonlarin %16,7’sinde (n:1) erode alan ve lezyonlarin

%83,3’iinde (n:5) lilserasyon saptandi.

Sekil 9. Sag temporal bolge sacli deride goriilen mikst BHK’nin klinik ve
dermoskopik goriintiisi: Dermoskopik olarak mavi-gri noktalar, mavi-gri
globiiller, mavi-gri ovoid yuvalar, arborize damarlar ve telenjiektaziler

gorlilmektedir.
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Mikst BHK’da gozlenen dermoskopik bulgularin oranlart ile diger
histopatolojik alt tiplerde gozlenen dermoskopik bulgularin oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Bazoskuaméz BHK’da (n:2) gozlenen dermoskopik bulgularin dagilimina
bakildiginda lezyonlarin %50’sinde (n:1) mavi-gri noktalar, lezyonlarin %50°’sinde
(n:1) mavi-gri globiiller, lezyonlarm %50’sinde (n:1) mavi-gri oval yuvalar,
lezyonlarin %50’sinde (n:1) arborize damarlar, lezyonlarin %50’sinde (n:1)

telenjiektaziler ve lezyonlarin %50’sinde (n:1) iilserasyon saptandi.
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Sekil 10. Yanakta goriilen bazoskuaméz BHK’nin klinik ve dermoskopik
gorlintiisii: Dermoskopik olarak keratin kitle, lilserasyon, mavi-gri globiiller,

arborize damarlar ve telenjiektaziler goriilmektedir.

Bazoskuamo6z BHK’da gozlenen dermoskopik bulgularin oranlari ile diger
histopatolojik alt tiplerde gézlenen dermoskopik bulgularin oranlar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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Mikronodiiller BHK’da (n:1) goézlenen dermoskopik bulgularin dagilimina
bakildiginda lezyonlarin 9%100’tinde (n:1) arborize damarlar, lezyonlarin

%100’tnde (n:1) telenjicktaziler ve lezyonlarin %100’iinde (n:1) iilserasyon

saptandi.

Sekil 11. Sacli deride oksipital bolgede goriilen mikronodiiler BHK nin klinik ve
dermoskopik goriintiisii: Dermoskopik olarak iilserasyon, arborize damarlar ve

telenjiektaziler goriilmektedir.

54



Mikronodiiler BHK’da gozlenen dermoskopik bulgularin oranlarn ile diger
histopatolojik alt tiplerde gozlenen dermoskopik bulgularin oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Adneksiyal diferansiyasyon gosteren BHK’da (n:1) gozlenen dermoskopik
bulgularin dagilimina bakildiginda lezyonlarin %100’iinde (n:1) arborize damarlar,
lezyonlarin %100’iinde (n:1) iilserasyon, lezyonlarin %100’linde telenjiektaziler ve

lezyonlarin %100’tinde pembe-beyaz yapisiz alan saptandi.
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Sekil 12. Alin ve sagli deri g¢izgisinde goriilen adneksiyal diferansiyasyon
gosteren BHK’nin klinik ve dermoskopik gorintiisii: Dermoskopik olarak
iilserasyon, arborize damarlar, telenjiektaziler ve pembe-beyaz yapisiz alan

gorilmektedir.

Adneksiyal diferansiyasyon gosteren BHK’da gozlenen dermoskopik
bulgularin oranlart ile diger histopatolojik alt tiplerde gozlenen dermoskopik
bulgularin oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak degerlendirildiginde

aralarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda Ocak 2018-Temmuz 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
T1p Fakiiltesi Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Polikliniginde muayene olup
klinik ve dermoskopik muayenesi yapilan ve histopatolojik olarak BHK alt
tiplendirmesi yapilan, 18 yas ve tlizeri 46 hastanin verileri retrospektif olarak

incelenmistir.

Bu ¢alismanin ana amaci, klinigimizdeki BHK tanis1 alan hastalarin klinik,
demografik, histopatolojik ve dermoskopik verilerinin histopatolojik alt tip ve
invazyon derinligi ile olan iligkisinin belirlenmesidir. Hastalarin klinik,
demografik, histopatolojik ve dermoskopik verilerinin analizi ve literatiirle

karsilastirilmasi da ¢caligmanin ikincil amaglaridir.

Literatiir incelendiginde @BHK erkeklerde kadinlardan daha sik
bildirilmektedir. Scrivener ve ark.’larinin yaptigi sistematik derlemede BHK nin
erkek hastalarda kadin hastalardan 1,5 kat fazla gortildiigii saptanmistir (52). Bizim
caligmamiza katilan 46 hastanin cinsiyetlerine bakildiginda olgularin %50’sini
(n:23) erkek hastalar, %350’sini (n:23) kadin hastalar olusturmaktadir ve
erkek/kadin oran1 1’dir. Calismamizda literatiirden farkli olarak erkek/kadin
oraninin esit saptanmasinin nedeninin hasta sayisindaki azliga bagl ya da tesadiifi

olabilecegini diisiinmekteyiz.
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BHK siklikla ileri yasta goriilen bir timordiir. Perera ve ark.’larinin yaptigi
sistematik derlemede, Avustralya’da BHK ortalama goriilme yasi 68 olarak
saptanmistir. Bizim ¢alismamizdaki olgularin BHK ortalama goriilme yasina
bakildiginda, Perera ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde 62,57+16,02
olarak saptandi. Bizim c¢alismamizdaki en gen¢ BHK hastas1 25, en yash BHK
hastasi 95 yasinda idi ve BHK ortalama goriilme yas1 erkeklerde 61,61+£17,17 iken,
kadinlarda 63,524+15,11 olarak saptandi. Literatiirde de BHK ortalama goriilme yasi
en sik 60-69 yas araliginda olup, erkek ve kadinlarda birbirine benzerdir (78).

Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Calismamizdaki BHK 11 olgularin yas gruplarina gére dagilimi incelendiginde
tiim olgularin %28,3’iiniin 60-69 yas araliginda oldugu goriilmektedir. 40-89 yas
arast ise tiim olgularin %91,3’linii olusturmaktadir. Kikuchi ve ark.’larinin yaptig
caligmada hastalarin %96’smin 40-89 yas araliginda oldugu saptanmistir (79).
Bizim ¢alismamizin bulgulari literatiirle benzer sekilde, BHK nin siklikla ileri yasta

goriilen bir timdr oldugu bilgisi ile uyumludur.

Literatiirde 40 yas iistiinde goriilen BHK’larda cinsiyetler arasinda timor
saptanma yasi benzerken, 40 yas altinda artmis kadin insidansi bildirilmektedir
(10). Calismamizdaki BHK 11 olgularin yas gruplarina gére dagilimina bakildiginda
20-40 yas araliginda 3 hasta bulunmaktadir. 20-40 yas arasindaki 3 hastanin 2’si
(%66,7) kadindi. Geng yasta kadin hastalarda goriilen BHK nedeni olarak son
yillarda toplumda yayginlasmakta olan giineslenme aliskanlhigindaki degisikliklerin

rolii olabilecegini diisiinmekteyiz. Benzer sekilde Boyd ve ark.’lar1, glines yanigi
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Oykiisii olan ve solaryuma giren kadin hastalarda BHK’nin daha erken yasta

gelisimini rapor etmislerdir (80).

Literatiirde en sik goriilen BHK histopatolojik tipi nodiiler BHK, ikinci en sik
goriilen BHK histopatolojik tipi ylizeyel BHK dir (81). Diger histopatolojik tipler
daha diisik oranlarda izlenmekte ve farkli calismalarda farkli oranlar
bildirilmektedir (82,83,84). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak en sik
goriilen BHK histopatolojik alt tipi %51,9 oraniyla nodiiler tip olmustur. Ikinci en
sik goriilen BHK histopatolojik alt tipi literatiirle uyumlu olarak %15,4 oraniyla

ylizeyel tip olmustur.

BHK en sik bas ve boyun gibi giinese maruz kalan alanlarda ortaya ¢ikmakla
birlikte, deride herhangi bir yerde goriilebilir. Robinson ve ark.’lar tarafindan
gerceklestirilen bir calismada, BHK’nin en sik bas boyun bolgesinde yerlestigi
bildirilmistir. Bas boyun bdolgesi yerlesiminde ise burun %43 ile en sik yerlesim
yeri olarak bildirilmistir (85). Bu bulgularla uyumlu sekilde, bizim ¢alismamizda
da BHK’nin en sik gozlendigi anatomik bolgenin %71,1 ile bas bolgesi oldugu, bu

bolgede de en sik (%35,1) yerlestigi anatomik alanin burun oldugu saptanmustir.

Calismamizdaki timor histopatolojik alt tiplerinin anatomik lokalizasyonlarina
gore dagilimlarina bakildiginda, gévdede yerlesen olgularin %57,1’inin yiizeyel tip
BHK oldugu saptanmistir. Benzer sekilde Mc Cormack ve ark.’larinin yaptigi

calismada yiizeyel tip BHK’nin %78’inin bas boyun dis1 bolgelerde yerlestigi
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saptanmistir (86). Bastiens ve ark.’larinin yaptiklar1 calismada da govde ve
ekstremitelerde en sik yiizeyel tipin goriildiigiini bildirmislerdir (87). Bizim
calisgmamizda da literatiirle uyumlu sekilde, govdede en sik yiizeyel tip BHK nin

goriildiigii saptanmustir.

Pyne ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada ortalama invazyon derinligi ylizeyel
BHK’da 0,3 mm, agresif histopatolojik alt tipler olarak tanimladiklar1 mikronodiiler
ve infiltratif BHK’da 1,51 mm olarak saptanmistir (88). Bizim ¢alismamizdaki
tiimor histopatolojik alt tipleri ortalama invazyon derinligine gore incelendiginde
ise en diisiik ortalama invazyon derinligi 0,984+0,08 mm ile yiizeyel BHK, en
yiiksek ortalama invazyon derinligi 2,65+0,49 mm ile infiltratif BHK olarak
saptandi. En sik goriilen histopatolojik alt tip olan nodiiler BHK’nin ortalama
invazyon derinligi 2,44+2,15 mm olarak saptandi. Calismamizda agresif
histopatolojik alt tipler olarak tanimlanmakta olan infiltratif, bazoskuaméz ve
mikronodiiler BHK’larin ortalama invazyon derinligine bakildiginda 2,21 mm
olarak saptandi. Calismamizdaki tiimor histopatolojik alt tiplerinden yiizeyel ve
agresif histopatolojik alt tiplerin ortalama invazyon derinligi arasinda sayisal olarak
farklilik saptanmakla birlikte, bu fark istatistiksel analize yansimadi.
Calismamizdaki timor histopatolojik alt tipleri ile ortalama invazyon derinligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamasmin nedeninin, hasta
sayisinin azligina ve olgularin tiglincli basamak saglik hizmeti sunan iiniversite

hastanesine basvuran hastalardan secilmesine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Histopatolojik inceleme BHK’nin tanisinda ve histopatolojik alt tipinin
belirlenmesinde altin standarttir. BHK’da uygulanacak tedavi yonteminin se¢imine
lezyonun boyutu, anatomik lokalizasyonu ve histopatolojik 6zelliklerine gore karar
verilir. Tedavi yonetiminde en uygun tedavi segenegine karar verebilmek igin
BHK’nin histopatolojik alt tipinin bilinmesi gereklidir. BHK’nin tedavi 6ncesi
histolojik alt tipinin belirlenmesinde en kesin yontem histopatolojik inceleme
olmakla birlikte, dermoskopi tanida ve tiimér alt tipinin belirlenmesinde biyopsinin
neden oldugu morbidite olmaksizin hizli ve giivenli bir yaklagim saglayabilir (89).
Melanositik lezyonlarin tanisindaki degeri genel kabul géren dermoskopinin,
BHK’nin tanisinda ve histopatolojik alt tipinin belirlenmesindeki 6nemi zaman

icinde elde edilen verilerle artmaya devam etmektedir (90).

Dermoskopi, BHK tanisinda oldukca sensitif ve giivenilir bir yontemdir.
Menzies ve ark.’lar1 tarafindan tanimlanan Menzies metodunda, BHK i¢in bazi tan1
kriterleri belirlenmistir. Bu metoda gore BHK tanisi i¢in pigment aginin olmamasi
sarttyla Menzies’in kriterlerinden (dallanan damarlar, iilserasyon, mavi-gri ovoid
yuvalar, yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar ve multipl mavi-gri
globiiller) en az bir tanesini tasimasi gerekmektedir (75). Bu kriterlerin BHK y1
melanomdan ayirt etmede %97 duyarlilik ve %92 6zgiilliik; BHK’y1 benign
pigmente deri lezyonlarindan ayirt etmede %97 duyarlilik ve %93 o6zgiilliikk
degerine sahip oldugu bildirimistir (75). Altamura ve ark.’larimin 609 BHK’y1
igeren caligmasinda, lezyonlarin %96,5’inde Menzies metodunun alt1 kriterinden en

az birinin pozitif oldugu saptanmistir (76). Bizim c¢alismamizdaki BHK’larin
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dermoskopik ozelliklerine bakildiginda literatiirle uyumlu olarak pigment agi
icermeyen ve Menzies’in kriterlerinden en az bir veya daha fazlasini igerenlerin

orani %96,1 olarak saptandi.

Yiizeyel BHK’nin diger BHK alt tiplerinden ayriminda dermoskopinin
kullaniminin ~ aragtirlldign  Lallas ve ark.’larmin  yaptigi  bir ¢alismada,
dermoskopinin yiizeyel BHK’da giivenilir bir tan1 yontemi oldugu gosterilmistir.
Mavi-gri ovoid yuvalar, dallanan damarlar ve iilserasyon yoklugunda tespit edilen
akcaagac¢ yapragi benzeri alanlar, multiple kiigiik erezyonlar, telenjiektazi ve
pembe-beyaz yapisiz alanlarin ylizeyel BHK olasiligini gostermede %81,9
duyarliliga ve %81,8 6zgiilliige sahip oldugu bildirilmistir. Lallas ve ark.’larinin
yaptig1 bu ¢alismada yiizeyel BHK da; akgaagag¢ yapragi benzeri alanlar %37,7
oraninda, multiple kiigiik erezyonlar %40,3 oraninda, telenjicktaziler %51,9
oraninda ve pembe-beyaz yapisiz alanlar %46,8 oraninda bildirilmistir (91). Bizim
calismamizdaki yiizeyel BHK’larin dermoskopik 6zelliklerine bakildiginda
akcaagac yapragi benzeri alanlar %75 oraninda, multiple kiiciik erezyonlar %40,3
oraninda, telenjiektaziler %25 oraninda ve pembe-beyaz yapisiz alanlar %37,5
oraninda gozlenirken, bu veriler Lallas ve ark.’lariin elde ettigi sonuglarla benzer

olarak saptandi.

Yiizeyel BHK da gbzlenen dermoskopik paternlerin arastirildigi Scalvenzi ve
ark.’larinin  yaptig1 bir caligmada, yiizeyel BHK’da histopatolojik olarak

dermoepidermal bileskede pigmentasyon goriilmesinin, dermoskopik olarak
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akcaagac yapragi benzeri yapilar, at arabasi tekerlegi benzeri yapilar ve konsantrik
yapilara karsilik geldigi bildirilmistir (92). Bu bulgularla uyumlu sekilde bizim
calisgmamizda da akcaagag¢ yapragi benzeri yapilar, at arabasi tekerlegi benzeri
yapilar ve konsantrik yapilar, ylizeyel BHK’da diger histopatolojik alt tiplere gore

istatistiksel olarak daha sikti (p<0,05).

Verduzco-Martinez ve ark.’larmin BHK’nin histopatolojik varyantlar ile
dermoskopik bulgularin iligkisini arastirdig1 48 hastadan olusan ¢alismasinda lokal
niiks agisindan yiiksek riskli BHK (infiltratif ve mikronodiiler) tipleri ayr1 olarak
degerlendirildiginde, arborize damarlar olgularin %85’inde, iilserasyon olgularin
%?28’inde saptanmustir (93). Bizim ¢alismamizdaki lokal niiks agisindan yiiksek
riskli BHK’larda (infiltratif, mikronodiiler ve bazoskuamoz tipler) gozlenen
dermoskopik bulgular degerlendirildiginde, benzer sekilde olgularin %83,3’iinde

arborize damarlar ve %66,6’sinda iilserasyon saptanmustir.

Calismamiz Ocak 2018- Temmuz 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali’nda BHK tanisi
alan hasta kayitlarinin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismadir. Klinigimizde
BHK tanisi alan hastalarinin klinik, demografik, histopatolojik ve dermoskopik
verilerinin incelendigi bu ¢alismada, BHK’nin dermoskopik bulgular1 ile
histopatolojik alt tipler arasinda bir iliski oldugunu diistindiiren bulgular elde edildi.
Calismamizda BHK’ya ait dermoskopik bulgularin histopatolojik alt tiplerle

iliskisinin arastirildigi calismalara benzer bulgular saptanmis olup, ileride
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dermoskopinin kesin tanida standart islem olan biyopsi dncesinde, klinisyenin olas1
histopatolojik alt tipi tahmininde daha giivenilir veriler elde etmesine yardimci
olacagin1  diisinmekteyiz. Dermoskopik  bulgular neticesinde yapilacak
histopatolojik alt tip tahmini, eksizyon sinirlarini belirlemede ve tedavi se¢ciminde

de yol gosterici olacaktir.

Bizim ¢alismamizin kisitlayici tarafi retrospektif bir ¢alisma olmasi nedeniyle
yeni hastalarin ¢aligmaya alinamamasi, histopatolojik alt tip tayini ve dermoskopik
bulgular1 olan olgularin dahil edilmesi nedeniyle hasta sayisinin sinirlanmis
olmasidir. Bir diger kisitlilik ise sonuglarimizin literatiirle uyumlu olmasina ragmen
hastalarin en iist basamak sagli hizmeti veren iiniversite hastanesine bagvuranlardan
olusmastydu. Ileride yapilacak ¢ok merkezli ve daha genis hasta popiilasyonlarindan
elde edilecek veriler ile, dermoskopik bulgu ve histopatolojik alt tip iligkisinde
kazanilacak yeni veriler, BHK ’nin tani, eksizyon sinirinin tayini ve tedavi planinda

yol gosterici olacaktir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamiza katilan 46 hastanin cinsiyetlerine bakildiginda olgularin %50’sini
(n:23) erkek hastalar, %50’sini (n:23) kadin hastalar olusturmaktadir ve
erkek/kadin orani 1°dir. Olgularimizin BHK ortalama gériilme yas1 62,57+16,02
olarak saptandi. Kadin hastalarin yas ortalamasi 63,52+15,11, erkek hastalarin yas
ortalamasi 61,61+17,17 olarak saptandi. Cinsiyet ve BHK goriilme yas1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu
olarak bulunmustur.

2. BHK en sik (%28,3) 60-69 yas araliginda goriilmekte olup, 40-89 yas arasi tim
olgularin %92,3’ilinii olugturmaktadir. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olarak
bulunmustur.

3. Erken yaglarda ortaya ¢cikan BHK’da 20-40 yas araligina bakildiginda, literatiir
bilgileriyle uyumlu sekilde BHK kadin hastalarda (%66,7) erkek hastalara (9%33,3)
gore daha sik saptandi. 20-40 yas araligindaki kadin hastalarda erkek hastalara gore
artmis BHK sikligina, giineslenme aliskanligindaki —degisikliklerin  roli
olabilecegini diisiinmekteyiz.

4. Literatiirle uyumlu olarak en sik goriilen BHK histopatolojik alt tipi nodiiler tip
(%51,9), ikinci en sik goriilen BHK histopatolojik alt tipi yiizeyel tip (%15,4)
olmustur.

5. BHK literatiirle uyumlu olarak viicutta en sik (%71,1) bas-boyun bolgesinde, bas
boyun bolgesinde de en sik (%35,1) burunda saptandi.

6. Her iki cinsiyette de BHK anatomik lokalizasyonlar1 bas-boyun ve gévdede

benzer oranlarda izlendi.

65



7. Tumor histopatolojik alt tiplerinin anatomik lokalizasyona goére dagilimina
bakildiginda, ylizeyel tip BHK ’nin diger histopatolojik alt tiplere gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde govdede daha sik yerlestigi saptanmistir. Mevcut bulgular
literatiir ile uyumlu idi.

8. Tumor histopatolojik alt tiplerinin anatomik lokalizasyona gore dagilimina
bakildiginda nodiiler, infiltratif, mikst, bazoskuamoz, mikronodiiler ve adneksiyal
diferansiyasyon gosteren histopatolojik alt tipler ise istatistiksel olarak anlamli
oranda bas-boyunda daha sik izlendi. Mevcut bulgular literatiir ile uyumlu idi.

9. Histopatolojik alt tipler lezyon caplarina gore incelendiginde aralarinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

10. Tiumor histopatolojik alt tipleri ortalama invazyon derinligine gore
incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Calismamizdaki tiimor histopatolojik alt tiplerinden yiizeyel ve agresif
histopatolojik alt tiplerin ortalama invazyon derinligi arasinda sayisal olarak
farklilik saptanmakla birlikte, bu fark istatistiksel analize yansimada.

11. Timor histopatolojik alt tiplerinde saptadigimiz dermoskopik bulgular ile
invazyon derinligi arasindaki iliski incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi.

12. BHK’da en sik izlenen dermoskopik bulgu olarak literatiirle uyumlu sekilde
arborize damarlar saptandi.

13. Dermoskopik bulgulardan ak¢aaga¢ yapragi benzeri yapilarin histopatolojik alt
tiplerden yilizeyel BHK ile arasinda korelasyon saptanmistir. Mevcut bulgular

literatiir ile uyumlu idi.
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14. Dermoskopik bulgulardan at arabasi tekerlegi benzeri yapilarin histopatolojik
alt tiplerden yiizeyel BHK ile arasinda korelasyon saptanmistir. Mevcut bulgular
literatiir ile uyumlu idi.

15. Dermoskopik bulgulardan konsantrik yapilarin histopatolojik alt tiplerden
yilizeyel BHK ile arasinda korelasyon saptanmistir. Mevcut bulgular literatiir ile
uyumlu idi.

16. Lokal niiks agisindan yiiksek riskli BHK larin %83’{inde arborize damarlar ve
%66’sinda iilserasyon saptandi. Literatiirde farkli oranlarda ama benzer veriler

bulunmaktadir.
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8. OZET

Bazal Hiicreli Karsinomda Klinik, Histopatolojik ve Dermoskopik
Bulgularin Histopatolojik Alt Tip ve invazyon Derinligi ile Tliskisinin
Degerlendirilmesi

Bazal hiicreli karsinom (BHK) tiim diinyada en sik goriilen kanser tipidir ve
insidans1 giderek artmaktadir. Calismamiza histopatolojik olarak BHK tanisi
konulan ve dermoskopik muayene kayitlarina Fotofinder cihazindan ulagilabilen,
46 hastaya ait 52 adet lezyon dahil edildi.

Bu ¢alismanin ana amaci, klinigimizde BHK tanis1 alan hastalarinin klinik,
demografik, histopatolojik ve dermoskopik verilerinin histopatolojik alt tip ve
invazyon derinligi ile olan iliskisinin belirlenmesi ve hastalarin klinik, demografik,
histopatolojik ve dermoskopik verilerinin analizi sonucu istatistiksel olarak anlaml
olan verilerin literatiirle karsilastirilmasidir.

Calismaya alman BHK hastalarinin; cinsiyet, yas, deri fototipi, lezyonun
lokalizasyonu, sayisi ve boyutu, farkli deri kanseri 6ykiisii, radyoterapi ve fototerapi
Oykiisii gibi klinik ve demografik verileri, klinik arsivimizdeki hasta kayitlarindan
saglanmustir.

Calismamiza alman 46 BHK hastasinin yas ortalamasi 62,57+16,02 idi ve
hastalarin en genci 25 en yaslis1 95 yasindaydi. Hastalarin 231 (%50) erkek, 23’
(%50) kadindi. Erkek hastalarin yas ortalamast 61,61+17,17, kadin hastalarin yas
ortalamasi1 63,52+15,11 idi. BHK %28,3 oraniyla en sik 60-69 yas araliginda

saptanmis olup, 40-89 yas arasi tiim olgularin %92,3 {inii olusturmaktaydi. Nodiiler
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BHK %51,9 oraniyla (n=27) en sik goriilen BHK histopatolojik alt tipi olarak saptandi.
BHK viicutta en sik (%71,1) bas-boyun bdlgesinde, bas boyun bolgesinde de en sik
(%35,1) burunda saptandi. Yiizeyel tip BHK nin diger histopatolojik alt tiplere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde govdede daha sik yerlestigi saptandi (p<0,05).
Timor histopatolojik alt tipleri ortalama invazyon derinligine gore
incelendiginde, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
En sik izlenen dermoskopik bulgu olarak %57,7 oraniyla arborize damarlar
saptandi. Dermoskopik bulgularin histopatolojik alt tiplerde goriilme sikliklar
incelendiginde; akcaaga¢ yapragi benzeri yapilar, at arabasi tekerlegi benzeri
yapilar ve konsantrik yapilarin yiizeyel BHK’da goriilme sikliklari istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Diger dermoskopik bulgular ile histopatolojik alt
tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi (p>0,05). Ileride
yapilacak ¢ok merkezli ve daha genis hasta popiilasyonlarindan elde edilecek
veriler ile, dermoskopik bulgu ve histopatolojik alt tip iliskisinin daha iyi

anlagilacagi ve tedavi planinda yol gosterici olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bazal hiicreli karsinom, dermoskopi, histopatolojik alt tip
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9. SUMMARY

Evaluation of the Relationship of Clinical, Histopathological and
Dermoscopic Findings with Histopathological Subtype and Depth of Invasion
in Basal Cell Carcinoma

Basal cell carcinoma (BCC) is the most common type of cancer all over the
world and its incidence is gradually increasing. Our study included 52 lesions
belonging to 46 patients who were diagnosed with BCC histopathologically and
whose dermoscopic examination records could be accessed via the Fotofinder
device.

The main purpose of this study is to determine the relationship between the
clinical, demographic, histopathological and dermoscopic data of patients
diagnosed with BCC in our clinic, with the histopathological subtype and depth of
invasion, and to compare the statistically significant data as a result of the analysis
of the clinical, demographic, histopathological and dermoscopic data of the patients
with the literature. Clinical and demographic data of the BCC patients included in
the study, such as gender, age, skin phototype, localization, number and size of the
lesion, different skin cancer history, radiotherapy and phototherapy history, were
obtained from the patient records in our clinical archive.

The mean age of 46 BCC patients included in our study was 62,57+16,02, and
the youngest of the patients was 25 years old, and the oldest was 95 years old.
Twenty-three (50%) of the patients were male and 23 (50%) were female. The mean

age of male patients was 61,61+17,17 years, and the mean age of female patients
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was 63,52+15,11 years. BCC was detected most frequently in the age range of 60-
69 with a rate of 28,3%, and it constituted 92,3% of all cases between the ages of
40-89. Nodular BCC was found to be the most common histopathological subtype
of BCC with a rate of 51,9% (n=27). BCC was detected most frequently in the head
and neck region (71,1%) in the body, and most commonly in the nose (35,1%) in
the head and neck region. It was found that superficial type BCC was located
statistically significantly more frequently on the trunk compared to other
histopathological subtypes (p<0,05).

When the tumor histopathological subtypes were analyzed according to the
mean depth of invasion, no statistically significant difference was found between
them (p<0,05).

Arborized vessels were found to be the most common dermoscopic finding
with a rate of 57,7%. When the frequency of dermoscopic findings in
histopathological subtypes is examined; the frequencies of mapple leaf-like
structures, spoke wheel like structures and concentric structures in superficial BCC
were found to be statistically significant (p<0,05). No statistically significant
correlation were found between other dermoscopic findings and histopathological
subtypes (p>0,05). It is thought that the relationship between dermoscopic findings
and histopathological subtypes will be better understood with the data to be
obtained from multicenter and larger patient populations in the future and may

guide the treatment plan.

Keywords: Basal cell carcinoma, dermoscopy, histopathological subtype
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