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UV: Ultraviyole
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1. GIRIS VE AMAC

Deri kanseri, bati toplumunda en yaygin goriilen tiimor ¢esitidir. Bazal hiicreli karsinom
(BHK), melanom dis1 deri kanserlerinin (NMSC) yaklasik %75'ini olusturur; bunu
skuamo6z hiicreli karsinom (SHK) izler (1, 2). BHK, folikiiler germ hiicrelerinin
tiimortidiir; ¢ogunlukla yagamin altinci on yilindan itibaren kronik gilines maruziyeti
Oykiisii olan bireyleri etkiler ve daha ¢ok bas ve boyunda, ardindan govde, uzuvlar ve
genital bolgede goriiliir (3, 4). Yavas biiyiime gosterir, lokal olarak agresif davranisi
nedeniyle doku yikimina yol agabilir ve metastatik potansiyeli diisiik olup 9%0.0028 ile
9%0.55 arasinda degisir (5, 6). Mortalite oran1 diisiik olmasina ragmen, morbidite orani
yiiksektir ve Amerika Birlesik Devletlerinde Medicare sisteminde degerlendirilen en

pahali kanser tedavilerinden biridir (7).

Ultraviyole (UV) radyasyon, BHK'nin baglica nedeni olarak kabul edilir (8). Cocukluk ve
ergenlik donemlerinde rekreasyonel giines maruziyeti, yani sira aralikli ve yogun UV
radyasyonuna (gilines yanig1) maruziyet, BHK gelisme riskini artirir. Skarlar ve kronik

tilserasyonlar, UV 1sinlarina maruz kalmayan bolgelerde BHK olusumunda 6nemlidir (9).

BHK'nin tanis1 klinik muayene, dermoskopi ve histopatolojik inceleme ile konur (10).
Klinik muayene, daha 6nce tanimlanan inci goriiniimii ve telanjiektaziler gibi 6zellikleri,
ozellikle acik tenli bireylerde giinese maruz kalan yerlerde yavasg biiyiime ile birlikte
gosterir. Histopatolojik inceleme, taniy1 dogrulamak ve niiks riskini tahmin etmek i¢in

gereklidir (11)



Konvansiyonel cerrahi eksizyon, ¢ogu BHK igin tercih edilen tedavi olup, en sik
uygulanan yontemdir. Topikal imiquimod tedavisi gibi diisiik riskli BHK lar i¢in birgok
tedavi segenegi olmasina ragmen, cerrahi altin standart olarak kabul edilir (11, 12). Eksik
eksizyon sayisini azaltmak amaciyla, BHK'larin konvansiyonel cerrahi eksizyonu i¢in en
az 4 mm'lik klinik olarak normal deriden bir peritlimoral marjin alinmasi standarttir (12,
13). Yiiz gibi anatomik yapilarda, bu marj biiylik kabul edilebilir; Mohs teknigi
kullanilarak intraoperatif donemde 4 mm'nin altina indirilebilir (11). Yiiksek riskli BHK,
daha yiiksek lokal niiks insidansi, subklinik tiimdr uzantisi, eksik eksizyon ve agresif

davranisla iliskilidir (14).

Bu ¢alismanin amaci, 2022 yili icerisinde Akdeniz Universitesi Hastanesi Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi’'nde uygun cerrahi marjinle eksizyon yapilmig BHK
hastalarinda farkli patolojik tip ve cerrahi marjinlerde goriillen niiks oranlarini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bazal Hiicreli Karsinomun Tanimi

Diinyada bazal hiicreli karsinom (BHK), kutan6z skuamoz hiicreli karsinom (kSHK) ve
aktinik keratozu (AK) iceren melanom dist cilt kanserlerinin (NMSC) insidansi
artmaktadir. Yaglanan niifus ve yaygin giines maruziyeti nedeniyle BHK en sik goriilen
cilt kanseridir ve insidans1 siirekli artmaktadir. BHK, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
tiim kanserlerin %50'sini olusturur (1). Bu kanserin mortalitesi ihmal edilebilir diizeyde
olsa da, tiimdr uzun bir siire tedavi edilmezse BHK 6nemli morbidite ile iliskili olabilir
(2). Klinik olarak, ¢esitli morfolojilerde kendini gosterir ve klinik ayiric tani, iyi huylu
lezyonlardan melanomaya kadar genis bir hastalik yelpazesini dikkate alir. Dermoskopi
ve daha yakin zamanda reflektans konfokal mikroskopi (RKM), BHK tanisin1 biiyiik
Olciide 1iyilestirmistir. BHK'yi tedavi etmek igin cesitli etkili tedavi yaklagimlari
mevcuttur ve uygun bir se¢cim yapmak i¢in komplikasyonlar, kozmetik sonuglar ve niiks
oranlar1 hakkinda bilgi sahibi olunmasi gereklidir. Ayrica, hastanin tercihleri
arastirilmali ve tedavi kararina dahil edilmelidir. Cerrahi, bu hastalik i¢in birinci basamak
tedavi olmaya devam etmektedir. BHK'nin patogenezi, ¢evresel faktdrler ve hastanin

genetik 0zellikleri arasindaki etkilesime baglidir.

2.2. Bazal Hiicreli Karsinomun Patofizyolojisi



2.2.1. Bazal Hiicreli Karsinomun Histopatolojisi
BHK, pluripotent epitel hiicreler iceren bazal hiicre tabakasindan ve kil folikiillerinin dig
kok kilifindan tiiretilir (15, 16). BHK'de sitokeratin 15 eksikligi, kil folikiiliiniin sislik
bolgesinden tiiredigini diisiindiirmektedir (17). Ayrica, CD10'un ekspresyonu, bu epitel
hiicrelerin folikiiler kokenli oldugunu gosterir (18). Literatiirde farkli prognostik

degerlere sahip birkag histopatolojik BHK alt tipi tanimlanmistir (16, 19).

Noduler bazal hiicreli karsinom (NBHK), BHK'nin en yaygin alt tipidir (19). NBHK,
keskin sinirlar1 olan bazaloid hiicre yuvalari ile karakterize olup, hiicrelerin karakteristik
periferik palisad dizilimi ve tipik bir yarik gosterir (Sekil 1) (19, 20). Biiylik miktarda
miisin agregatlarmin varlig: kistik bir yapi olusturabilir (15). Ozellikle uzun siiredir var
olan lezyonlarda kalsifikasyon da tespit edilebilir (16). Mitotik aktivite genellikle
goriilmez, ancak yiiksek mitotik oran, daha agresif NBHK'nin bir 6zelligi olarak rapor

edilmistir (16, 19).

Sekil 1 Nodiiler BHK'nin Patolojik Ozellikleri (H&E; 10X), biiyiik bazaloid lobiiller
farkl sekil ve boyutlarda olup, keskin sekilde sinirli bir tiimdr olusturur (21).

Adenoid bazal hiicreli karsinom, dermise dogru uzanan bazaloid hiicre yuvalar ile

karakterize edilen NBHK'nin bir varyanti olarak kabul edilir (Sekil 2) (22). NBHK'nin
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bir diger varyanti, billylimiis, mononiikleer ve/veya c¢ok ¢ekirdekli hiicreler, diger adiyla
dev hiicreler ile karakterize edilen bazal hiicre epitelyumudur (23). Ayrica, graniiler
hiicreli BHK ve dis kil folikiilii kilifi farklilasmasina sahip BHK dahil olmak {izere, birkag
diger NBHK alt tipi de bildirilmistir (16, 19).

Sekil 2. Adenoidal BHK (H&E; 2.5X), mukindz stroma i¢inde bazaloid hiicrelerin agini
gosterir ve glandiiler bir yapi taklit eder (21).

Mikro-nodiiler BHK, klinik olarak plak ile temsil edilir ve artmis niiks orani ile
karakterizedir. Patolojik olarak, NBHK ile birka¢ 6zelligi paylasir, ancak mikro-nodiiler
BHK daha kiiciiktiir ve bazaloid hiicrelerin mikro-nodiilleri, minimal palisading ve

miksoid ¢evreleyen stroma ile karakterizedir (24).

Yiizeysel BHK, epidermisten uzanan bazaloid hiicre yuvalar1 ve belirgin palisading ile

karakterize edilen diger bir yaygin BHK varyantidir (21).

Infiltratif BHK varyanti, NBHK ve Morfeiform bazal hiicreli karsinom (MBHK) arasinda
bir siireklilik olup, farkli boyutlarda atipik bazaloid hiicreler ve ¢evresinde mukindz
stroma ile karakterizedir (Sekil 3). Bu alt tip ayrica subkutan doku ve ekleri de
etkileyebilir. Bu nedenle, bu BHK alt tipi daha agresiftir ve cerrahi olarak yok edilmesi
basit degildir (21).
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Sekil 3. Infiltratif BHK (H&E; 5X), diizensiz kenarlara sahip kiiciik, diizensiz bazaloid
hiicre kiimeleri ve sinirl periferik palisading gosterir. Tiimor genis bir yayilma ve fibrotik

stroma ile karakterizedir (21).

NBHK'nin infiltratif tipi, genellikle kolajen liflerine sizan bazaloid hiicre yuvalarindan
olusur. MBHK'nin aksine, stroma kompakt degildir ve bol miktarda mukin igerir (25).
Ayrica, NBHK'deki bazaloid hiicre yuvalari, kotli tanimlanmis periferik palisading ile
birlikte olup, retikiiler dermiste genis ¢apli invazyon ve hatta subkutan yag dokusuna

penetre olma dzelligi gosterir.

MBHK, nodiiller halinde diizenlenmemis ince ve uzun neoplastik hiicre adaciklari
gosterir. MBHK'de, NBHK 'nin aksine, periferik palisading genellikle tamamen yoktur ve
damar invazyonunu taklit eden retraksiyon bosluklar ile karakterize edilen stroma

retraksiyonu da nadirdir. MBHK ayrica subkutan doku ve ekleri de etkileyebilir (26).

Metatipik BHK, nodiiler BHK ve kSHK o6zellikleri gosterir (27). Bu varyantta, bazaloid

hiicreler degisken eozinofilik 6zellikler, belirgin mitotik aktivite ve sayisiz apoptozik
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hiicreler gosterir. Ayrica, periferik palisading her zaman mevcut degildir (28). Metatipik

BHK, perinoral ve lenfatik tutulum da gosterebilir.

"Bazoskuamoz karsinom" terimi, BHK'nin skuamoz hiicre karsinomuna farklilagma
alanlarini icerdigi bir BHK'yi ifade eder. Bu varyant, BHK, kSHK ve bu durumlar
arasinda gecis bolgesi gosterir. Metatipik BHK'nin aksine, bazoskuamoz karsinom terimi,

BHK ve SHK'nin bitisik alanlarina sahip tiimorlerde kullanilmalidir (29, 30).

Bir yandan, BHK alanlar1 kiigiik, uniform, hiperkromatik hiicrelerle, periferik palisading,
mitozlar ve proliferatif fibroblastlarla birlikte stromal kolajen depozitleri ile
karakterizedir. Ote yandan, skuamdz benzeri hiicreli karsinom alanlari, eozinofilik
sitoplazmal1 bilyiik cokgen skuamoz hiicreler, belirgin nukleolleri olan biiyiik ¢ekirdekler

ve sik mitozlarla karakterizedir (31).

2.2.2. Risk Faktorleri

BHK i¢in risk faktorleri arasinda yas, UV 1s18ina maruz kalma (profesyonel ve bos
zamanlarda maruz kalma dahil), cilt fototipi, cinsiyet, farmakolojik tedavi, radyasyon
tedavisi, cilt timorlerinin aile 6ykiisii, uzun siireli arsenik maruziyeti, immiinosupresyon

ve bazi genetik sendromlar yer almaktadir (16).

BHK'ler, kiimiilatif giines maruziyeti ve diger dis etkenlerle iliskili olduklari i¢in yaslh
niifusta yaygindir. Yasli (65-79 yas) ve cok yasli (>80 yas) beyaz bireylerde BHK insidans

oranlarinda en yiiksek artig goriilmektedir (32).

Yasa bagli biyolojik fonksiyonlarin bozulmasi, DNA onarim kapasitesinin azalmasi,
genomik dengesizlik, bagisiklik sistemi fonksiyonunun azalmasi ve kronik iltihaplanma
ile sonuglanir. Bu nedenle, yaslanmis cilt hem DNA hasarinin hem de yaglanmig
hiicrelerin birikimi ile karakterize edilir ve dermal matris biitiinliigiinde degisikliklere yol
acan kronik iltihaplanma durumu mevcuttur. Bu nedenle, baz1 mutant genotipler, kronik
iltihaplanma ile olusturulan tiimor gelisimi i¢in uygun bir mikro ¢evrede epidermal alt

klonlarin biiylimesini segici olarak destekler (33, 34).

UV radyasyonuna (UVA ve UVB dalga boylarina) maruz kalma, dogrudan hiicre hasari,
DNA mutasyonlar1 (6rnegin, pirimidin degisiklikleri), oksidatif stresin indiiksiyonu ve

etkili DNA onarimin1 bozarak, iltihaplanma siireclerinin aktivasyonu ve deri antitimor
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bagisikliginin baskilanmasi dahil olmak iizere cilt kanseri gelisimini tesvik eder (35).
Bazi ¢alismalar, aralikli ve yogun gilines maruziyetinin (6rnegin, glines yanigi sayist)
BHK gelisme riskini artirdigini, buna karsin kiimiilatif ve uzun siireli UV maruziyetinin
artirmadigimi gostermektedir. Buna karsilik, kSHK riski esas olarak yasam boyunca
kiimiilatif glines maruziyeti ile iligkilidir (36). Kanada'da yapilan bir niifus tabanli, vaka-
kontrol ¢alismasi, ¢cocukluk ve ergenligin yetiskinlikte BHK riski i¢in en kritik yasam
donemleri oldugunu bildirmistir. Bu iliski, yanmaya egilimli giinese duyarli bireyler
arasinda vurgulanmistir. Calisma ayrica, BHK ve Kuzey Avrupa etnik kokeni, acik ten
rengi, siddetli giines yaniklar1 ve cocukluktaki ¢illenme arasinda pozitif bir iligki
oldugunu gostermektedir (37). Ayrica, BHK insidansi ve ekvatordan uzaklik arasinda bir
baglanti bildirilmistir. Aslinda, daha diisiik enlemlerde (6rnegin, Hawaii) UV radyasyon
maruziyeti, daha yiiksek enlemlere (6rnegin, ABD'nin Ortabatis1) kiyasla daha gii¢liidiir
(38, 39). Ayrica, ozellikle erken yaslarda solaryum kullaniminin, kontrol popiilasyonuna
kiyasla riski %40 artirdig1 bulunmustur. I¢ mekan bronzlasma cihazlarmmn yillik kullanim

stiresiyle risk artmaktadir (40, 41).

BHK insidansi, muhtemelen artan rekreasyonel ve mesleki giines maruziyeti nedeniyle
genel olarak erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Bununla birlikte, yagam tarzindaki
degisikliklerle, 6rnegin solaryum kullanimi veya sigara i¢gme gibi bu farkliliklar giderek
daha az belirgin hale gelmektedir. Cinsiyet, yasa 6zgli BHK riskini 6nemli Slgiide
degistirir. BHK, tercihli olarak yasli erkekleri (>60 yas) ve daha gen¢ kadinlar1 (<40 yas)
etkiler. Kadinlar sagliklarina ve estetiklerine daha fazla 6nem verdiklerinden ve bu
bolgelerde lezyonlar1 oldugunda dermatologa daha erken gittiklerinden, BHK'leri daha
erken (0zellikle yiiz ve boyunda) gdsterebilirler (42, 43).

Tetrasiklinler, tiyazid diiiretikleri, nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler) ve
retinoidler gibi bircok ila¢ potansiyel olarak fotosensitize edicidir, bu nedenle UV
radyasyonu ile birlikte fototoksik ve/veya fotoalerjik deri reaksiyonlarini indiikleyerek
deri kanseri riskini artiran es-kanserojenler olarak hareket edebilirler (44). Deneysel ve
epidemiyolojik bulgular, ila¢ kaynakli fotosensitivite ve deri kanseri arasinda, 6zellikle
yatkin bireylerde DNA hasarinin indiiklenmesi yoluyla bir baglanti nermektedir. BHK
riski, Ozellikle erken baslangich kanserler icin, basta antimikrobiyaller olmak {izere

artmaktadir (21).

Antihipertansif ilaglar, farkli mekanizmalar araciligiyla cilt homeostazini etkileyebilir.

Bazi ilaglar, cildin kalsiyum veya sodyum kanallar ile etkilesime girerek epidermal

14



farklilagmay1 etkiler. Renin-anjiyotensin sistemi i¢indeki mediatorler, hiicresel
proliferasyon ve anjiyogenezin modiilasyonunda da rol oynar. Dikkat ¢ekici bir sekilde,
RAS'n deri dahil birgok organ ve dokuda varligi tanmmustir (45). Hollanda'da yapilan
bir ¢aligma, tiyazidler ve potasyum tutucu ajanlarla herhangi bir iligki olmaksizin, uzun
stireli loop ditiretik kullanicilart arasinda BHK riskinin arttigini bulmustur (46). Bununla
birlikte, farkli tipte antihipertansiflerin kullanimi ile cilt kanseri riski arasindaki iliski
hakkinda mevcut veriler, heniiz kesin sonuglar ¢ikarilmasina olanak tanimamaktadir.
Ayrica, arsenik igeren su ve arsenik igeren ilaglarin tilketimi, BHK gelisimi ile iliskilidir

(47).

Cevresel, mesleki ve terapdtik ortamlarda iyonlastirici radyasyona maruz kalma, BHK
riskini artirir ancak diger cilt kanserleri riskini artirmaz. Genel olarak, bu risk
caucasianlarda diger irklardan daha yiiksektir. Bir¢ok ¢alisma, tinea capitis i¢in 1sinlanan
cocuklarda radyasyona bagli sacli deri BHK'lerinin daha yiiksek insidansini bildirmistir
(48, 49). Radyasyon tedavisi maruziyet yast ile BHK riski arasinda ters bir iligki
gozlenmistir (48, 50). Dikkat ¢ekici bir sekilde, daha agresif olarak kabul edilen infiltratif
BHK alt tipi, 1s1nlanan hastalarda 6nemli 6l¢iide daha sik goriilmiistiir (51).

Ayrica, onceki BHK oOykiisii, ek cilt kanserleri, NMSC ve melanom i¢in bir risk
faktoriidiir. Bu hastalarin ¢ogu (% 30-50) 5 yil i¢cinde bagka bir BHK gelistirmistir (52,
53). Bu hastalar genel popiilasyona gore 10 kat artmis risk gosterir. 1426 hasta {izerinde
yapilan prospektif bir kohort ¢caligmast, ilk lezyondan sonraki 5 y1l i¢inde yiizde 40.7'sinin
(%95 CI, 36.5-45.2) yeni bir NMSC gelistirdigini ve ilk lezyondan sonraki 5 yil i¢inde
birden fazla lezyon gelistirenlerin ylizde 82'sinin (%95 CI, 80.2-83.7) yeni bir NMSC
gelistirdigini gostermektedir (54). Diger bir prospektif niifus tabanli kohort ¢alismasi, ilk
lezyonun teshisinden sonraki kisa takip siiresinde ikinci bir BHK gelisme olasiliginin en
yiiksek oldugunu dogrulamistir (55). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, NMSC
hastalarinin, kontrollerle karsilastirildiginda, melanom i¢in goreceli riskinin (RR) 6.2
oldugunu bulmustur. Melanom riski, 6zellikle 40 yasindan 6nce NMSC olan hastalarda

yiiksektir (kontrollerle karsilastirildiginda melanom i¢in RR = 25.1) (56).

Organ nakli alicilarinda immiinosupresyon, NMSC riskini artirir ve artis immiinosupresif
tedavi siiresine baglidir. Dikkat ¢ekici bir sekilde, nakil alicilarinda BHK insidansi 10 kat
artar. HIV seropozitifligi BHK riskini iki katina ¢ikarir (47).
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Bir¢ok genetik sendrom, BHK gelisimi ile iliskilidir. En yaygin olani, cocuklukta yiiz,
ardindan gogiis, sirt ve sacl deride coklu BHK gelisimi ile karakterize edilen bazal hiicre
neviis sendromu veya nevoid bazal hiicreli karsinom sendromu veya Gorlin sendromudur.
Diger tipik belirtiler arasinda avug i¢i gukurlari, ¢ene kistleri, falx cerebri'de ektopik
kalsifikasyonlar, iskelet anormallikleri, karakteristik yiiz gOriiniimii, yumurtalik
fibromlar1, medulloblastomlar ve meningiomlar bulunur. Diger sendromlar arasinda
coklu kalitsal infundibolokistik BHK, Rombo sendromu, Bazex-Dupré-Christol

sendromu, epidermolizis bullosa simplex, Dowling-Meara ve albinizm yer alir (57).

2.2.3. Klinik Ozelikleri ve Alttiirleri
Literatiirde bir¢ok klinik BHK alt tipi tanimlanmistir, ancak baslica klinik alt tipler
nodiiler, ylizeysel ve morfeaform BHK'dir. Pigmente BHK durumunda degisken
miktarda melanin bulunabilir (Sekil 4). Genellikle, BHK yiiz ve killi ciltte, {ist ve alt

ekstremiteler dahil olmak tizere ortaya ¢ikar. Daha nadiren, BHK genital mukozayi etkiler

(47, 58).
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Sekil 4. Pigmente BHK; keskin, diizensiz kenarlar1 olan pigmente, pullu plak (21).

Nodiiler BHK (NBHK), tiim BHK'lerin %50-79'unu olusturan en yaygin klinik alt tiptir
(59, 60). NBHK, karakteristik inci gibi, parlak kenarli ve kii¢iik arborize telanjiektazilerle
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bir papiil veya nodiil olarak ortaya c¢ikar (Sekil 5) (21). Lezyon iilserlesebilir, ancak
genellikle keskin bir sinir korunur, bu da taniya bir ipucu olabilir (59). NBHK en sik
yuizli, Ozellikle yanaklari, nazolabial kivrimlari, almi ve goz kapaklarimi etkiler.
Molluskum kontagiyozum, sebase hiperplazi, amelanotik melanoma, trikoepitelyoma ve
Merkel hiicreli karsinom gibi birgok ayirici tam dikkate alinmaldir. Ulserlesmis

lezyonlar, kSHK veya keratoakantom olarak yanlis teshis edilebilir.

Sekil 5. Nodiiler BHK; karakteristik parlak kenar1 ve kiigiik dallanan telanjiektazilerle

belirgin, pembe, keskin sinirli nodiil (21).

Yiizeysel BHK, BHK'lerin %]15'ini olusturan en yaygin ikinci klinik alt tiptir (59, 60).
Keskin sinirli, pullu, pembe makiil, papiil veya ince plak ile karakterizedir (Sekil 6).
Spontan gerileme meydana geldiginde, tipik olarak atrofik ve hipopigmente alanlar
birakir. Yiizeysel BHK genellikle govde ve ekstremitelerde goriiliir ve geng hastalar
arasinda diger alt tiplerden daha yaygin olabilir. Ayirici tanilar arasinda AK, Bowen
hastalig, likenoid keratoz, guttat sedef hastalig1 ve nummular egzama bulunur. Yiizeysel
BHK'ler siklikla multifokaldir, bu da eksik eksizyona yol agabilir. Bu nedenle, dikkatli
bir takip yapilmalhidir (61).
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Sekil 6. Yiizeyel BHK; keskin, sedefli kenarlar1 olan eritemli, pullu plak (21).

Morfeaform BHK (MBHK), BHK'lerin %10'unu olusturur (60). Adini, lokalize
sklerodermanin indiire plakina klinik olarak benzemesinden alir. Genellikle fildisi-
beyazi, parlak, piiriizsiiz, indiire plaklar veya kotli tanimlanmis kenarlarla ¢okiintiilerle
karakterizedir (Sekil 7). MBHK, genellikle diger BHK formlarindan daha agresiftir ve
genellikle subklinik olarak yayilir, bu da genis yerel tahribata yol acar. MBHK, bir yara
izi, lokalize skleroderma, dermatofibrosarkoma protuberans, Merkel hiicreli karsinom

veya amelanotik melanoma olarak yanlis teshis edilebilir.
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Sekil 7. Morfeaform BHK; Zay1if siurly, fildisi plak (21).

BHK'nin sadece %1'i dev BHK'ye veya derin doku invazyonu ve yiiksek cerrahi sonrasi
niiks oran1 gosteren son derece yikict bir BHK formu olan ulcus rodens'e doniistir (62).
Ayrica, bu alt tiplerin kombinasyonlari tek bir lezyonda bulunabilir ve bu durumda karigik
tiimor olarak adlandirilir, bu da BHK'lerin yaklasik %40'in1 olusturur (63).

Prognoz faktorlerine gére BHK, diisiik riskli ve yiiksek riskli olarak da siniflandirilabilir.
Bu prognostik faktorler tiimor boyutu (biiyiikliik arttikca niiks riski artar), klinik sinirlarin
tanimi (kotii tanimlanmis lezyonlar daha yiiksek risk altindadir), histolojik alt tip
(morfeaform ve metatipik BHK yiiksek riskli lezyonlar1 temsil eder), histolojik 6zellikler
(perindral ve/veya perivaskiiler invazyon daha yiiksek risk belirleyicileridir), niiks ve
tiimdr lokalizasyonudur (64). Lokalizasyon acisindan, yiiksek riskli bdlgeler burun, bag
ve boynun periorifisyel alanlaridir; orta riskli bolgeler alin, yanak, ¢ene, sach deri ve
boyundur; diisiik riskli bolgeler ise govde ve uzuvlardir. Yiiksek riskli BHK'ler, en az bir

kotii prognostik faktore sahiptir; diistik riskli BHK'ler ise yiizeyel BHK, Pinkus timori
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(odaklanmus kistik degisikliklerle karakterize edilen bir BHK varyanti) ve orta veya
diisiik riskli bolgelerdeki kiigiik nodiiler BHK'dir.

2.3. Cerrahi Marjin ve Niiks

2.3.1. Cerrahi Marjin Tanim

2006 yilinda, Crowson, BHK'yi histolojik alt tipe bagli olarak agrisiz ve agresif tipler
olarak ayirdi. Agrisiz BHK, ylizeyel ve nodiiler alt tipleri icerirken, agresif BHK
infiltratif, metatipik, mikronodiiler ve sklerozan alt tipleri igerir. Cesitli ¢aligmalarda,
agresif timorlerin artmis subklinik uzanim ile iligkili oldugu gdsterilmistir, bu da agresif
tiimorlerin daha genis cerrahi sinirlar gerektirdigini géstermektedir. Biiytikliik ve histoloji
tipine bagh olarak, BHK ytiksek risk ve diigiik risk gruplarina ayrilir. 2 cm'den biiyiik
BHK'ler daha genis subklinik invazyon gdsterebilir; bu nedenle, genislik veya uzunluk
olarak 2 cm veya daha biiyiik lezyonlar yiiksek risk gruplarinda degerlendirilir.
Tekrarlayan lezyonlar ve morfeaform gibi agresif alt tipler de yiiksek risk gruplarinda yer
alirken, 2 cm'den kiiciik lezyonlar, nodiiler ve yiizeyel yayilma alt tipleri diigiik risk
gruplarina dahildir (63). Yiiksek risk grubu bazal hiicreli karsinom 6zellikleri su sekilde

stralanir (65).

v Cap>2cm

v’ Yiiksek riskli anatomik bolgelerde (merkezi yiiz, goz ¢evresi, “H bolgesi” ve yliziin
embriyolojik fiizyon bolgeleri) konumlanma

Zay1f tanimlanmis kenarlar

Morfeoeik, infiltratif veya agresif histolojik alt tipler

Perindral veya perivaskiiler invazyon

Tekrarlayan veya daha once eksik ¢ikarilmig bazal hiicreli karsinom

AN N NN

Konak faktorleri (immiinosupresyon, 6zellikle organ nakli alicis1 olanlar)

2.3.2. Cerrahi Marjinin Belirlenmesi

The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlari, histolojik alt tip,
boyut ve niiks riski bazinda BHK'yi diisiik ve yiiksek risk olarak kategorize etmistir. Iyi

tanimlanmis, diistik riskli tiimorler igin NCCN, %95'lik tam eksizyon oranina ulagmak
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icin 4 mm c¢evresel marjlar 6nermektedir; yiiksek riskli lezyonlar i¢in ise 4 ila 6 mm
cevresel marjlar Onerilmektedir (66). Avrupa Dermatoloji Forumu BHK’nin cerrahi
eksizyon marjlar ile ilgili kilavuzlar, diisiik riskli BHK i¢in 3 ila 4 mm, yiiksek riskli
BHK ig¢in ise 5 ila 10 mm ¢evresel marjlar 6nermektedir. Buna karsilik, uluslararasi
kilavuzlara gore, %85 oraninda tam eksizyon saglamak i¢in diisiik riskli BHK'ler i¢in 3

mm giivenlik marj1 dnerilmekte olup, eksik eksizyon orani %15 bulunmustur (67).

BHK'nin yeterli tedavisi, temiz marjlarla tam rezeksiyon olarak kabul edilmektedir.
Ancak bazen, tlimoriin klinik marjlarin 6tesinde mikroskopik bir uzanimi olabilir. Bu
nedenle, cerrahi tedavi, hem klinik olarak goriilebilir tiimorii hem de ¢evresindeki normal
goriiniimlii deriye mikroskopik uzanimini ¢ikarmayi amaglamaktadir. Bu, tiimoriin klinik
olarak normal derinin bir marj1 ile birlikte eksize edilmesiyle saglanabilir. Subdermal yag
dokusunun yayilmaya kars1 direngli oldugu bilindiginden, BHK'yi subdermal yag dokusu

seviyesine kadar eksize etmek onemlidir (68).

Yiizde 4 mm'lik eliptik eksizyon marjinin kullanimi, 6zellikle géz kapaklari, burun ve
kulaklar tizerindeki lezyonlar i¢in anatomik ve kozmetik kisitlamalar nedeniyle genellikle
miimkiin degildir. Bu nedenle, diisiik risk gruplarinda baz1 yazarlar, defekt boyutunu
azaltmak i¢in 3 mm dar eksizyon marjlarmin kullanimmi 6nermektedir (69). Bu ayni
zamanda postoperatif yaranin boyutunu azaltir ve defekti kapatmak i¢in flepler veya

greftler kullanma ihtiyacini ortadan kaldirir.

2.3.3. Cerrahi Marjin, Niiks Riski ve Basar1 Oranlar1 Arasindaki
Iliski

2014 yilinda Japonya'da Ito ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, 288 hastadan
218'1 (%75,7) dar marjla (<3 mm) ve 60 hasta (%24,3) genis marjla (>4 mm) eksize
edilmistir. Dar (<3 mm) marjla eksize edilen iki vaka (%0,7) pozitif marjli bulunmustur.
Tam eksizyon oranlari, <2 mm grubunda %95,7 (46 lezyonun 44'iinde) ve 3 mm grubunda
%100 (172 lezyonun 172'sinde) olarak bulunmustur. 2 mm marjla eksize edilen ve timor
pozitif marjla iligkilendirilen iki hasta (%0,7) hari¢ tutuldu. Boylece, 2 mm marj i¢in
%95,3 kiir oran1 ve 3 mm marj i¢in %100 kiir oran1 elde ettikleri sonucuna varmiglardir.
Ancak, bu ¢alismalarin uzun vadeli sonuglar hakkinda yeterli verisi bulunmamaktadir

(70).
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2016 yilinda Lin ve arkadaglari, 143 hastadaki bulgularini bildirmistir. Pigmente ve non-
pigmente BHK'nin eksizyonu i¢in 3 mm cerrahi marjin uygun olup olmadigini belirlemek
amaciyla 5 yillik bir takip tasarimi kullanmiglar ve niiksii sonug¢ Olgiitii olarak
kullanmiglardir. Pigmente BHK eksizyonu i¢in 3 mm marjin yeterli oldugunu, ancak non-
pigmente BHK'nin daha yiiksek niiks riski tasidigini ve bu nedenle dikkatli takip
gerektigini belirtmislerdir (71).

2020 yilinda Univerdi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada, 2016-2018
yillar1 arasinda 91 hastadan 99 lezyon incelenmistir. Lezyonlar, 3 mm (n=53) veya 5 mm
(n=46) cerrahi marjlarla eksize edilmistir. 3 mm cerrahi marjla eksize edilen 53 lezyonun
ticiinde pozitif cerrahi marj bulunurken, 5 mm marjla eksize edilen 46 lezyonun tamami
tamamen eksize edilmistir. Dolayisiyla, 3 mm marjin BHK eksizyonu i¢in giivenli oldugu

sonucuna varmislardir (72).

Bu bulgular1 destekleyen bir bagka calismada, Thomas ve arkadaslar1 1 mm ila 4 mm
cerrahi marjlarla eksize edilen 92 BHK vakasini ameliyat etmislerdir. Veriler, I mm, 2
mm, 3 mm veya 4 mm cerrahi eksizyon marjlarinin uygunlugunu belirlemek amaciyla
degerlendirilmistir. 4 mm cerrahi marjin bazal hiicreli karsinom vakalarinin %96'sinda
temiz marjlar sagladig1 ve agresif BHK'ler i¢cin 4 mm marj, iyi sinirlanmis BHK'ler i¢in

ise 3 mm marj dnerdikleri analiz edilmistir (73).

Laloo ve Sood tarafindan 2000 yilinda yayimlanan bir ¢alismada, bas ve boyunda iyi
sinirlanmis BHK'ye sahip 63 hastanin %95'inin (60 hasta) 2 mm marjla eksize edildigi ve
histolojik olarak temiz marjlara sahip oldugu analiz edilmistir (74). Konopnicki ve
arkadaglar1 tarafindan yayimlanan bir ¢aligmada, plastik cerrahlar tarafindan ii¢c yil
boyunca burun iizerinde eksize edilen 145 lezyonlu 132 hasta se¢ilmistir. 132 hastadan
17 vaka veri eksikligi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmis ve 127 lezyonlu 115 hasta dahil
edilmistir. 127 lezyon arasinda, 32'si 3 mm cerrahi marjla (grup 1), 45'i 4 mm (grup 2) ve
50'si 5 mm (grup 3) ile rezeksiyon yapilmistir. Eksik eksizyon oranlari grup 1 (3 mm)
icin %12,5 (4 vaka), grup 2 (4 mm) i¢in %22,2 (10 vaka) ve grup 3 (5 mm) i¢in %16 (8
vaka) olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak, 3 mm cerrahi marjlarin burun BHK'lerinin
tedavisinde kullanilabilecegi, ¢linkii 3 mm, 4 mm ve 5 mm gruplar1 arasinda eksik

eksizyon oranlarinda anlamli bir fark bulunmadigi sonucuna varmislardir (75).

Chada ve arkadaglari, periokiiler bazal hiicreli karsinomun eksizyonunda 2 mm marjlarla

yapilan 90 vakay1 incelemistir. 90 hastadan 78'inin (%86,7) tiimorlerinin ilk ameliyattan
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sonra tamamen eksize edildigi bulunmustur. Eksik eksize edilen 12 tiimoérden sekizi
klinik marj kontrollii gruptayd: (yani, birincil dogrudan kapatma yapilan grup).
Calismanin dezavantaj1 retrospektif olmasi ve eksize edilen tiimdrlerin boyutuna dair veri

bulunmamasidir (76).

Hsuan ve arkadaslari, 2 mm marjlarla eksize edilen primer nodiiler lezyonlar1 olan 55
hastay1 se¢mistir. Yeniden yapilanma, marj tutulumuna iliskin negatif sonuglar elde
edildikten sonra (yani, iki asamali cerrahi) gerceklestirilmistir. Eksizyonlarinin on tanesi
eksik marj olarak bildirilmis ve ek 2 mm eksizyon yapilmistir. Bu yontemle %0 niiks

oranina ulagsmislardir (77).

Santiago ve arkadaslari, ortalama boyutu 5,7 mm (aralik: 5-6 mm) olan 306 BHK vakasini
incelemistir. Tiimorlerin 2, 3 ve 4 mm marjlarla eksizyonu, sirasiyla vakalarin %73,9,
%94,4 ve %99"unda lezyonun tam eksizyonunu, subklinik uzanim alanini da igerecek
sekilde saglamistir. Calisma, agresif histolojik paternlerle kiigiik primer yliz BHK'leri
vakalarmin %99'unda lezyonu ortadan kaldirmak i¢in 4 mm rezeksiyon marjinin yeterli
oldugunu sonucuna varmistir (78). Nazhad ve arkadaslari, benzer bir ¢alismada, 50
hastada tek bir dermatolog tarafindan 4 mm giivenlik marji ile cerrahi eksizyon yapilan
tim hastalar1 incelemistir. Eksize edilen lezyonlarin patolojik incelemesi, 48 hastada
(%96) tam eksizyon oranlar1 gostermis ve iki vaka (%4) eksik eksizyon olarak

bulunmustur (79).

Nemet ve arkadaslari, Sidney, Avustralya'daki bir ii¢lincii basamak géz merkezinde goz
kapaginda BHK dogrulanmis 417 vakay1 analiz etmistir. Tiim vakalar, cilt gerilimi altinda
3 mm marjlarla isaretlendikten sonra eksize edilmistir. Eksik eksizyon, 106 (%25,4)
vakada bulunmus ve 311 vakada tam eksizyon elde edilmistir. Eksik eksizyon orani,
nodiiler alt tipe kiyasla morfoeik alt tipte onemli 6l¢iide daha yiiksekti. Boylece, nodiiler
BHK'ler i¢in 2 mm marjin niiksii 6nlemede yeterli oldugu ve morfoeik BHK tipleri i¢in

4 mm marj gerektigi sonucuna varmislardir (80).

Wolf ve Zitelli, Mohs mikrocerrahisi ile yatay dondurulmus kesitler kullanmig ve 2
mm'den kiiglik iyi sinirlanmis primer BHK'ler icin, vakalarin %95'inden fazlasinda
timorii tamamen ¢ikarmak i¢in 4 mm giivenlik marjinin gerekli oldugunu gostermistir.
Palpasyonla BHK marjlarini tanimlamis ve 3 mm marjlarin yalnizca vakalarin %85'inde

tiimori ortadan kaldirdigini sonucuna varmislardir (13).
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Griffith ve arkadaglar tarafindan yapilan bir calismada, 10 yil boyunca 3 mm marjla
eksize edilen 1392 bazal hiicreli karsinom incelenmistir. Histolojik raporda eksik
eksizyon, 99 lezyonda (%7) bulunmustur (81). 1982 yilinda Isveg'te Blomqvist ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir diger calismada, en az 3 mm makroskopik marjlarla
eksize edilen 477 BHK incelenmistir. Spesimenlerin marjlar1 mikroskobik olarak
tiimorden bagimsiz olmadiginda, hemen yeniden eksizyon yapilmistir. Niiks, yaranin 10
mm yaricapi icinde meydana gelen bir tiimor olarak tanimlanmistir. Mikroskopik olarak
yetersiz marjlar 20 vakada (%4,19) bulunmus ve yeniden eksizyon yapilmistir. Sadece

11 (%2) tlimor niiks etmistir. Cogu niiks alt1 ay i¢inde ortaya ¢ikmistir (82).

Yukaridaki ¢aligmalarin aksine, Kimyai-Asadi ve arkadaslari, iyi tanimlanmig 134 primer
BHK'den, 1, 2 ve 3 mm marjla eksize edilen tiimdrlerde sirasiyla %16, %24 ve %13
pozitif marj bulunmugstur. 3 mm'ye kadar olan dar marjl eliptik eksizyonun, bu tiimorlerin
temizlenmesinde sadece %80 etkili oldugunu ve bu durumun, deri cerrahi onkolojisinde
beklenen %95 tiimor temizligi standardinin oldukca altinda oldugunu belirtmislerdir.
Ancak, bu ¢alismanin kii¢iik bir 6rneklem biiyiikliigiine sahip olmasi ve cerrahinin sadece

bir cerrah tarafindan yapilmasi, vaka se¢iminde yanliliga neden olmus olabilir (83).

Luz ve arkadaslan tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, 4 mm'lik marjlarin, 2
cm'den kii¢iik olan iyi tanimlanmis primer BHK'lar i¢in tatmin edici oldugu bulunmustur.
3 mm'lik marjlarin benzer tedavi oranlar1 saglayabilecegi ve bazen 2 mm'lik bir marjin
BHK'y1 tamamen eksize etmek icin yeterli olabilecegi kesfedilmistir. Ancak,
histopatoloji timorden arinmais olsa bile, 3 mm'den daha kii¢iik giivenlik marjlartyla artan
niiks riski bildirmislerdir. Ayrica, tekrarlayan lezyonlar i¢in 6 mm'yi asan mikrografik

kontrollii marjlara sahip cerrahi tekniklerin daha uygun oldugunu 6nermislerdir (84).

Yusuf ve arkadaslar1 tarafindan yapilan benzer bir meta-analizde, analiz edilen toplam
hasta sayist 10.261 idi. Farkli cerrahi marjlar1 tam eksizyon oraniyla karsilastirmislar ve
2 cm veya daha kiigiik bazal hiicreli karsinom lezyonlar1 i¢in %95 tedavi oranini
minimum diizeyde isteyen cerrahlar i¢cin 3 mm'lik cerrahi marjin giivenle

kullanilabilecegi sonucuna varmiglardir (85).

Incelenen bir derlemede, artan gevresel cerrahi marjlarla tam eksizyon oraninin arttig: ve
2 mm giivenlik marj1 i¢in %88,15, 3 mm marj i¢in %90,34, 4 mm marj i¢in %92,22 ve 5
mm i¢in %94,73 oldugu bulunmustur. Eksik eksizyon orani, 2 mm grubu (%11,85) ile
karsilastirildiginda 5 mm grubunda (%5,76) daha az bulunmustur. Niiks orani, toplam
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caligmalarin sekizinde belirtilmis ve 2.925 lezyon arasinda 92 (%3,14) lezyonun
niiksettigi bildirilmistir. Niiks olan hastalarin ¢ogunun eksizyon marj1 3 mm'den daha
azdi. Calismalarda niiks hakkinda daha fazla ayrinti bulunmadigindan, bu incelemeden
niiks oran1 hakkinda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca varilamamistir. Asagidaki
tablo, farkli cerrahi marjlarla tam ve eksik eksizyon yiizdelerini gostermektedir (Tablo 3)

(86).

Tablo 1. Farkli cerrahi marjlarla tam ve eksik eksizyon yiizdeleri (86).

Marj (mm) | Tam Eksik Toplam Tam Eksik
Eksize Eksize Vaka Eksize Eksize
Edilen Edilen Sayisi Edilen Edilen
Yiizdesi Yiizdesi
1 mm 19 6 25 % 76 % 24
2 mm 498 67 565 % 88.15 % 11.85
3 mm 2499 267 2766 % 90.34 % 09.65
4 mm 309 26 335 % 92.22 % 07.76
5 mm 144 8 152 % 94.73 % 05.26

2.4. Yiiz Bolgesinde BHK Tedavisinde Cerrahi Teknikler

Ingiliz Dermatologlar Dernegi ve Amerikan Dermatoloji Akademisi, BHK yonetimi igin
kilavuzlar yaymlamistir (87). Tedavi secenekleri arasinda genis lokal eksizyon, Mohs
mikrocerrahi, radyoterapi, fotodinamik tedavi, imiquimod, kiiretaj ve koterizasyon,
kriyoterapi ve lazerler bulunur. Tedavi se¢imi, tiimor (yer, boyut, alt tip, primer veya
tekrarlayan lezyon) ve hasta faktorleri (yas, komorbiditeler, tercih) tarafindan belirlenir.
Yiizdeki farkli bolgeler, farkli tedavi yaklasimlarina daha uygun olabilir (88). Yash
hastalar veya ciddi komorbiditeleri olan ve diisiik riskli tiimdrlere sahip olanlar, cerrahi
olmayan tedavilere daha uygun olabilir. Ayrica, yerel hizmetlerin mevcudiyeti, deneyim
ve cografi sorunlar tedavi se¢imini etkileyebilir. Zayif veya yagh hastalar ya da ciddi
komorbiditeleri olan kiigiik bir alt grup i¢in tedaviye baslamamak en iyisi olabilir.

Hastalar genellikle dermatologlar, plastik cerrahlar, pratisyen hekimler, oftalmologlar,
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patologlar, onkologlar, radyologlar, kulak burun bogaz uzmanlari, maksillofasiyal

cerrahlar ve uzman hemsirelerden olusan multidisipliner bir ekip tarafindan yonetilir.

24.1. Standart Eksizyon

Cogu yiiz BHK'si, ayakta tedavi boliimiinde lokal anestezi altinda standart cerrahi
eksizyon (aym1 zamanda genis lokal eksizyon veya Onceden belirlenmis marjlarla
eksizyon olarak da adlandirilir) ile basariyla tedavi edilebilir. Marjlar dikkatli klinik
muayene veya biyopsi ile belirlenir. 20 mm'den kiiciik, iyi tanimlanmis primer BHK i¢in
4 mm'lik bir cerrahi marj, %95'in lizerinde tam temizligi saglar. Ancak, ortalama olarak
sadece 6x5 mm Olcen lezyonlar i¢in bile 3 mm'lik bir marj, tiimorlerin yalnizca yaklasik
%85'ini temizleyecektir. Morfoeik BHK gibi agresif alt tipler, genis subklinik yayilmaya
sahip olabilir ve tam temizli§i saglamak i¢in daha genis cerrahi marjlar gerektirir.
Gorlintirde  histolojik temizlige ragmen, niiksler meydana gelebilir. Standart
eksizyonlardan elde edilen kozmetik sonuglar, cerrahin deneyimine ve tiimoriin yeri,

boyutu ve histolojisine baglidir (65)

2.4.2. Mohs Mikrocerrahisi

Mohs mikrocerrahisi, normal dokuyu korurken optimal marj kontrolii saglar. Yiiksek
riskli lezyonlar, tekrarlayan BHK'ler ve gozler, dudaklar veya burun gibi fonksiyonel ve
estetik bakim gerektiren anatomik bolgelerde bulunan primer BHK'ler i¢in tercih edilen
tedavi yontemidir (89). Bir¢ok ¢alismada, Mohs mikrocerrahisi ile normal derinin 1 veya
2 mm'lik cerrahi marji kullanilarak %99 kiir oranina ulasilabilecegi bulunmustur (90).
Ancak, mikrocerrahi birgok yerde kolayca bulunabilir degildir ve daha fazla egitim ve
deneyim gerektirir, ayrica daha zaman alicidir (91). Bu nedenle, Mohs mikrocerrahisi,
klinik marjin belirgin olmadig1 ve tekrarlayan lezyonlar i¢in daha karmasik lezyonlar i¢in
onerilmektedir.

Frederic Mohs, deri kanserini tedavi etmek i¢in mikrocerrahi teknigini ilk olarak 1941
yilinda tanimlamistir. Giiniimiizde, Mohs mikrocerrahi, morfoeik, mikronodiiler ve
infiltratif yliz BHK'leri ile yliksek riskli bolgelerdeki tekrarlayan veya eksik eksize
edilmig BHK'ler i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu teknik, kanseri eksize
etmeyi, eksize edilen dokunun bir haritasini ¢izmeyi, marjlar1 renk kodlamayi, taze
dondurulmus dokuyu yatay olarak kesmeyi ve hastanin bekledigi sirada tiim cerrahi marji
incelemeyi icerir. Tiimdr cerrahi marjda mikroskopik olarak tespit edildiginde sadece

daha fazla eksizyon yapilir. Bu nedenle Mohs cerrahisi, deri kanseri i¢in en yiiksek tedavi
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oranlarina sahiptir ve normal dokuyu koruyarak daha fazla rekonstriiktif secenek sunar,
bu da yiiz i¢in 6nemli bir fonksiyonel ve estetik dikkate almalidir (65).

Periokiiler, perioral ve perinasal bolgeler gibi bolgeler yiiksek fonksiyonel ve kozmetik
oneme sahiptir. Bircok makale, periokiiler tiimorler i¢cin Mohs cerrahisinin 6nemli
anatomik yapilart korudugunu gostermektedir. Tedavi oranlari, primer yiiz BHK i¢in
%98-99 ve tekrarlayan BHK i¢in %96'dir. Standart eksizyonel cerrahinin, 6zellikle yiiziin
merkezi bolgelerinde yer alan yliz BHK'leri igin daha yiiksek bir eksik eksizyon oranina
sahip olmas1 nedeniyle, Mohs cerrahisi bu bolgelerde, tiim yiiksek riskli BHK'lerde ve
tekrarlayan lezyonlarda tercih edilen tedavi yoOntemidir. Bir risk Olcegi, tedavi

kararlarinda yardimeci olabilir (65).

2.4.3. Diger Teknikler

Radyoterapi

Radyoterapi, yiizeysel radyografi, brakiterapi ve elektron 1sin1 radyoterapisini igerir.
Radyoterapi, esas olarak primer BHK ve bazen tekrarlayan veya eksik eksize edilmis
BHK i¢in etkilidir. Alt goz kapagi, i¢ kantus, dudak, burun ve kulak tiimorleri
radyoterapiye uygun olabilir ve cerrahinin zor, uygunsuz veya istenmedigi hastalarda
siklikla kullanilir. Yiiz BHK'sinin retrospektif bir analizinde, bes yilda %90.4 lokal

niikssiiz hayatta kalma ve iyi kozmetik sonuglar bulunmustur (65).

Yiiz BHK tedavisinde radyoterapi ile standart eksizyonun karsilastirildigi randomize bir
caligma, dort yil icinde radyoterapinin daha yiiksek niiks oranina (%7.5 vs %0.7) ve
cerrahiye gore daha az kabul edilebilir kozmetik sonuglara sahip oldugunu bulmustur.
Radyoterapi, daha dnce radyoterapi uygulanmis ve niiks etmis BHK'ler ve deri kanserine
yatkin genetik sendromlar igin kontrendikedir. Onceki radyoterapi alanlarinda cilt
kanserleri olusabilir. Olas1 yan etkiler arasinda radyo nekrozu (6zellikle burun kopriisii),

atrofi, telanjiektazi ve nazolakrimal kanal hasar1 bulunmaktadir (65).

Fotodinamik Terapi

Fotodinamik tedavi (FDT), BHK tedavisinde etkili bir yontemdir ve kriyocerrahi ve

farmakolojik tedavilerle benzer etkinlige sahip olup yalnizca cerrahi eksizyonla
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kiyaslandiginda daha diistik etkinlik gosterir (92). FDT, 5-aminolevulinik asit (5-ALA)
veya metilaminolevulinat (MAL) gibi bir fotosensitize edici ilacin bir 151k kaynagi ile
aktive edilmesini igerir. Bu islem, kanser hiicrelerini yok eden reaktif oksijen tiirleri
(ROS) iiretir. Metilaminolevulinat, topikal fotodinamik tedavinin lisansh tek formudur.
Bu prodrug, kanser hiicreleri tarafindan tercihli olarak alinir ve gii¢lii bir fotosensitizer
olan protoporfirin IX'e doniistiiriiliir. 630 nm'de goriilebilir kirmizi 1513a maruz
kaldiginda, fotodinamik bir reaksiyon, kanser hiicrelerine sitotoksik olan yliksek
derecede aktif serbest radikaller ve singlet oksijen tiirleri yaratir. Bu, normal ¢evre cilt
iizerinde ¢ok az reaksiyonla BHK'nin segici tedavisi ile sonuglanir. Tedavi sirasinda agri,
lokal anestezi ile hafifletilebilir. Iyilesme hizli olabilir ve kozmetik sonug genellikle iyidir

(89).

FDT, ¢oklu agresif olmayan BHK'leri (6rnegin Gorlin-Goltz sendromu olan hastalar)
veya cerrahi aday olmayan hastalar i¢in dnerilmektedir. Son zamanlarda, MAL-FDT'nin
ince nodiiler BHK'lerin (kalinlikk <2 mm) yonetiminde etkili bir tedavi olarak
tanimlandig1 bildirilmistir (93). MAL-FDT'min, cerrahi Oncesinde sklerodermiform
BHK'lerin tiimor boyutunu kiictiltmede etkili oldugu, pigmentli BHK'ler i¢in ise yeterli
bir kiicliltme sonrasinda degerlendirilebilecegi belirtilmistir; ancak, daha yiiksek niiks
riski nedeniyle hastalarin yakindan izlenmesi gerekmektedir. Son olarak, MAL-FDT'nin
dev BHK'lerin tedavisinde iyi sonuglar verdigi, 6zellikle topikal imikuimod ile birlikte
kullanildiginda tiimor boyutunda 6nemli bir azalma sagladigi ve daha sonra daha

konservatif bir eksizyon yapilmasina olanak tanidig1 gosterilmistir.

Kafa derisi, yiiz, gdvde ve ekstremitelerdeki yiizeyel BHK'nin ¢ok merkezli randomize
bir ¢aligmasinda, kriyoterapiye kars1 metilaminolevulinat ile bes yillik niiks oranlarinda
fark goriilmemistir (%20 vs %22). Fotodinamik tedavi grubundaki hastalarin kriyoterapi
grubuna gore daha fazla miikemmel kozmetik sonu¢ bildirdigi goriilmiistiir. Nodiiler
BHK'nin prospektif randomize ¢ok merkezli bir ¢aligmasi, fotodinamik tedavi ve cerrahi
icin bes yil icinde sirasiyla %14 ve %4 niiks oranlar1 bulmus, ancak fotodinamik tedavi
icin daha iyi kozmetik sonuclar gostermistir. Fotodinamik tedavi, yiiziin tedavi edilmesi
zor BHK'lerinde kullanilmistir. Bir ¢alisma, iki y1l sonra %78 tam yanit oran1 bulmus ve

prospektif ¢cok merkezli bir ¢calisma bes yillik niiks oranin1 %38 olarak bulmustur (65).
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Topikal Tedavi

Imikuimod %5 krem, ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan 2 cm'den kiigiik primer
yiizeysel BHK 'lerin alt1 hafta siiren tedavisi i¢in onaylanmstir (89). Imikuimod, hiicre
oliimiinii diizenleyerek calisan topikal bir bagisiklik yanit modifikatoriidiir. Bir ¢alisma,
39 aylik takip siiresinde imikuimod krem ile tedavi edilen 19 diisiik riskli yiiz BHK'sinin
%89.5'"inde niiks olmadigini bildirmistir (94). Periokiiler BHK'li 15 hastada imikuimod
kullanimiyla ilgili bir baska calisma, 24 ayda %100 temizleme ve olumlu kozmetik

sonuclar gostermistir (95).

Etkili tedavi doku penetrasyonuna baghdir. Yiiz BHK'si i¢in, diisiik riskli alanlardaki
kiigtik tiimorler veya daha uzun siireli temizleme oranlart bilinen daha iyi yerlesik
tedavilerle tedavi edilemeyen veya tedavi edilmek istemeyen hastalar i¢in imikuimod

kullanilir (96)

Topikal fluorourasil %5 krem, DNA'y1 destabilize ederek c¢aligir. Bazen kiigilik yiizeyel
BHK'leri tedavi etmek i¢in kullanilir ve sadece diisiik riskli alanlarda kullanilmalidir. Bu

nedenle, yliz BHK'sinin tedavisi i¢in dnerilmez (89).

Elektrodesikasyon ve Kiiretaj

Kiiretaj, cildin kazinmasini igerir; kiiretaj ve koterizasyon bazen diisiik riskli BHK'de
kullanilir, ancak operatdre baghdir. Iyi huylu cilt lezyonlar: i¢in bir déngii kiiretaj yapulir,
kanser icin iki ila li¢ dongli gereklidir, ancak maksimum bes dongii kullanilabilir.
Deneyimli personel tarafindan tiimorler dikkatlice segildiginde yiiksek tedavi oranlari
elde edilebilir. Bas ve boyun bolgesindeki agresif olmayan 169 BHK'de sadece ii¢c dongii
kiiretaj %93.5 tedavi orami1 saglamistir. Bazi ¢alismalarda niiks oranlar1t %6 ile %19
arasinda degismektedir ve merkezi yiiz bolgelerinde dnemli dlciide daha yiiksektir. Bu
nedenle, diger segenekler uygun olmadikga kiiretaj genellikle yiiz BHK'si tedavisinde
kullanilmaz (65). Ayn1 zamanda, yeni tedavi yontemleri ve lezyonun histopatolojik

incelemesinin olmamasi nedeniyle artik daha az siklikta kullanilmaktadir (89).

29



Kriyoterapi

Kriyoterapi, -196 °C'de siv1 nitrojen kullanarak uygulanan bir tedavi yontemidir. Bu
yontem, donma dongiilerinin sub-sifir sicakliklarda tiimdér dokusunu yok etmesi ve
ardindan iyilesmeye yol agmasi ilkesine dayanir. Ayrica subklinik yayilmay1 da yok
etmek icin klinik olarak normal dokudan olusan bir marjin dahil edilmesi gereklidir.
Kriyocerrahi, genellikle sadece ylizeyel veya kiicik boyutlu BHK'ler i¢in
kullanilmaktadir (89). Niiks oranlari, iki yilda %39'dan bes yilda %l'e kadar
degismektedir. Yiiksek niiks oranlar1 ve kotii kozmetik sonuglar nedeniyle kriyoterapi,

yiiz lezyonlar1 i¢in birinci basamak tedavi olarak dnerilmez (65).

Hedeflenmis Molekiiler Terapi

2012 yilina kadar, Vismodegib adli Smoothened (SMO) inhibit6riiniin onaylanmasindan
once, yerel olarak ilerlemis veya metastatik BHK'li hastalar i¢in tedavi yaklasimi yalnizca
konvansiyonel kemoterapi ile sinirltydr. Vismodegib, 2012 Ocak'ta ABD Gida ve ilag
Dairesi (FDA) ve 2013 Temmuz'da Avrupa Ilag Ajans1 (EMA) tarafindan onaylandi. 96
ileri BHK {izerinde yapilan faz II ¢alismasinda, metastatik BHK'li hastalarda %30, yerel
olarak ilerlemis tiimorlerde ise %43 yanit oram1 gosterdi (97). Su anda yeni SMO

antagonistleri ve itrakonazol, faz I-I1I klinik denemelerde arastirilmaktadir (86).
2.44. Cerrahi Sonras1 Bakim ve Takip

NCCN tarafindan BHK'I1 hastalarin takibi i¢in 6neriler sunlardir: Deri hastaliklar1 uzmani
tarafindan 6-12 ay araliklarla tiim viicut deri muayenesi, giines koruma onlemleri ve
kendini muayene etme (66). Primer BHK'l1 hastalarin %50'sinin, 5 yil i¢inde en az bir
bagka BHK gelistirme olasilig1 oldugu tahmin edilmektedir. Verkouteren ve arkadaslar
yakin zamanda yaptiklar1 bir ¢aligmada, klinik 6zelliklerin (fenotipik 6zellikler, yasam
tarz1 ve tiimor spesifik 6zellikler) bir kombinasyonunun, ikinci bir BHK riski yiiksek olan
hastalar1  belirleyebilecegini sonug¢landirmiglardir (98). Niiks orani, eksizyonu
tamamlanmamis lezyonlarda daha yiiksektir ve primer BHK, daha 6nce tedavi edilmis
BHK'lara gore daha az siklikta niiks eder. Cinsiyetin BHK niiks oranini etkileyip
etkilemedigi tam olarak bilinmemektedir, ancak literatiir verileri BHK'nin erkeklerde

daha sik niiks ettigini rapor etmektedir. Eksizyonun tamamlanmamis oldugu durumlar
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kadmlarda muhtemelen biiylik estetik ihtiyaglar nedeniyle daha yaygin olarak
bildirilmistir (89).

3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda 1 Ocak 2022 ile 31 Aralik 2022 arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuran ve eksizyonel biyopsi tanisi1 bazal hiicreli karsinom gelen
300 hasta tarandi. Bu 300 hastanin dosya numaralarmin oldugu liste Akdeniz Universite
hastane bilgi sistemlerden tarafimiza saglandi. Daha sonra 300 hastanin dosya numaralari
hastane bilgi sisteminden tek tek taranarak yiiz bolgesinde bazal hiicreli karsinom tanisi
almis 107 hasta calismamiza dahil edildi. Yiiz bolgesi disindaki bolgeler ¢alismaya dahil
edilmedi. Ayn1 zamanda organ nakli nedeniyle immunsupresif tedavi alan hastalar da

calismaya dahil edilmedi.

Hastane bilgi sisteminde tiim hastalarin anamnez bilgileri, ameliyat bilgileri, patoloji
raporlari, dis merkez patoloji raporlar1 incelendi. Hastane bilgi sistemindeki patoloji
raporlar1 iizerinden bazal hiicreli kanserlerin primer lezyonlarinin histolojik tipi, lateral
ve derin cerrahi sinira uzakligi gibi patolojik verileri degerlendirildi. Ayrica hastalarin
cinsiyetleri, yaslari, hangi cerrahi teknik ile opere oldugu, tiimor lokalizasyonu, 1 senelik
takipleri sonrasi rekiirrens durumlari degerlendirildi. Timoriin yiliz bdlgesindeki
lokalizasyonu, alin (frontal bdlge), gbz c¢evresi, burun, perioral, malar, kulak,

preaurikiiler, postaurikiiler, sakak bolgesi olarak siniflandirildi.

Veri analizi SPSS versiyon 26 ile gerceklestirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler sayi,
yilizde, minimum, maksimum deger, ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Niiks
durumuna gore cerrahi smir karsilastirllmasinda Mann Whitney U testi, timor alt
tiplerinin karsilastirilmasin da ise Ki Kare testi kullanilmistir. Elde edilen tiim sonuglar

p<0,05 durumunda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

31



4. BULGULAR

Hastalarin 49 (%45,8)’ u kadin, 58 (%54,2)’ i erkek olup toplam 107 hasta bulunmaktadir.
En diisiik yas 34, en yiiksek yas 87 ve genel yas ortalamasi1 65,25+11,39 dur. Kadinlarda
yas ortalamasi 63,18+11,24, erkeklerin yas ortalamasi ise 67+11,32’dir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri.

n (%) Min-Maks Ort£Ss
Cinsiyet & Yas
Kadin 49 (45,8) 34-86 63,18+11,24
Erkek 58 (54.,2) 40-87 67+11,32
Toplam 107 (100) 34-87 65,25+11,39

Tiimor lokalizasyon oranlart incelendiginde, burun bolgesi 46 (%43), géz cevresi 22
(%20,6), alin bolgesi 10 (%9,3), kulak ¢cevresi 9 (%8,4), malar bolge 8 (%7,5), perioral
bolge 6 (%5,6), postaurikiiler bolge 4 (%3,7) ve preaurikiiler bolge 2 (%1,9) seklindedir
(Grafik 1).

Lokalizasyon

Emalar

M Perioral
WGoz
EBurun
CKulak

M Aln
CpPreaurikuler
W Postaurikiler

32



Sekil 8. Tiimor lokalizasyonu

Timdr alt tipleri, 54 hastada alt tipi belli olmayan BHK (%50,5), 40 hastada nodiiler
BHK (%37.,4), 6 hastada desmoplastik BHK (%5,6), 3 hastada pigmente nodiiler BHK
(%2,8) seklindedir (Tablo 3).

Tablo 3. Tiimor alt tipleri

Alt tip n (%)

Alt tip belli olmayanBHK 54 (50,5)
Nodiiler BHK 40 (37,4)
Desmoplastik BHK 6 (5,6)

Pigmente Nodiiler BHK 3 (2,8)
Displastik BHK 1 (0,9)
Mikroglandiiler BHK 1(0,9)
Yiizeyel tip 1(0,9)
Ulseronodiiler BHK 1(0,9)

Onarim tipi oranlari ise, FTSG (Tam kalinlikta deri grefti) i¢in 39 (%36,4), Primer siiture
23 (%21,5) ve Flep 45 (%A42,1) seklindedir (Sekil 9). Onarim tiplerine gore hasta

goriintiileri sirasiyla Sekil 10-15’te verilmistir.

Onarnim tipi

EFTsc
M Primer siture
WFiep
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Sekil 9. Onarim tipi

Sekil 10. Greft ile rekonstriiksiyon 6rnegi.

Sekil 11. Primer siitiir ile rekonstriiksiyon 6rnegi.
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Sekil 12. Flep ile rekonstriiksiyon 6rnegi.

Sekil 13. Medial kantal bolge bazal hiicreli karsinom 6rnegi.
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Sekil 14. Burun bazal hiicreli karsinom 6rnegi.

Sekil 15. Zigomatik bolge bazal hiicreli karsinom drnegi.

Niiks durumuna bakildiginda, 8 (%7,5) hastada niiks varken diger 99 (%92,5) hastada
niiks yoktur. Cerrahi sinir yakinligi en kiigiik 1 mm ve en biiyiilk 9 mm olup ortalamasi
2,8+1,8 dir. Niiks goriilen hastalarda cerrahi sinir ortalamasi 2,3+1,3niiks goriilmeyen
hastalarda ise cerrahi sinir ortalamasi 2,9+1,8 olup ortalamalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Niikse gore cerrahi sinir ortalamalari

Niikks n (%) Min-Maks Ort £ Ss p*
Yok 99 (92,5) 1,0-9,0 2,9+1,8 0,317
Var 8 (7.,9) 1,0-4,0 2,3+1,3

*:Mann Whitney U test
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5. TARTISMA

Tiim6r boyutunun niiks oranlar1 {izerindeki tartismali etkisine ragmen, literatiirden elde
edilen veriler, timor capt acisindan subklinik boyutta genis bir ¢esitlilik oldugunu
gostermektedir (12, 13). Lezyonun boyutuna gdre tanimlanabilen bir diger 6nemli husus
ise cerrahi marjindir. Calismalar, ¢ap1 2 cm'den kiiciik birincil BHK lezyonlarini ortadan

kaldirmak i¢in 4 mm'lik bir kenarin yeterli oldugunu gdstermektedir (99).

En sik tehlikeye girmis kenarlara sahip bdlge burun bolgesidir (%43), bunu periokiiler
bolge (%20,6) takip eder. Calismalar, nazal bolgede %14 ila %40 ve periokiiler bolgede
%11 ila %85 arasinda degisen pozitif marjin oranina isaret etmektedir (11, 99-101).Bu
bolgelerde eksik ¢ikarilmis BHK sayisinin daha fazla olmasinin nedeni, bu lokasyonlarda

daha iyi estetik sonuclar i¢in yetersiz kenar bosluklar1 olabilir (102).

Histopatolojik alt tip ve niiks arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir,
ancak ¢ogu kaynak daha agresif bir histolojik alt tipe sahip tiimdrlerin daha yiiksek bir

tekrarlama insidanstyla iligkili oldugunu vurgulamaktadir (104).

Tiimor eksizyonu sonrasinda bulunan toplam niiks %7,5°tir. Eksik niiks sonrasi ¢ogu
calisma %38 ile %46 arasinda degisen daha yiiksek degerler bildirmistir (100, 105). Bu
calismada %7,5'lik bir niiks orani gézlemlemis ve bu oran diger calismalara gére daha
kisa bir takip siiresine baglanmistir (106).Ayn1 zamanda cerrahi marjinlerin 1 mm’den
fazla olmasi dolayisiyla eksik cerrahi eksizyon olmamasi bu orani diiglirmiistiir. Yapilan
bir caligma, niikslerin %82'sinin ilk bes yil i¢inde meydana geldigini ve vakalarin
yalnizca yaklagik %30"unun takibin ilk yilinda teshis edildigini bulmustur (87). Ayrica,
marjin kontrolii olmaksizin BHK'nin eksizyonu durumunda birincil BHK i¢in %3,2-
%10,0 ve niikseden BHK i¢in %12,1-%17'lik bes yillik bir niiks oranimin ortaya
cikabilecegi tahmin edilmektedir (106-108).

Calismamizda tiimoriin  lokalizasyonuna bagli estetik kaygilarda 6n planda
bulundurularak cerrahi marjinlere karar verilmis olsa da ¢ogu hastada 4 mm cerrahi
marjinle isaretlemeler yapilmis eksizyonlar bu sinirlara gore yapilmistir. Medial kantal
bolge gibi lateral cerrahi marjine 4mm olarak karar verilemeyecek hastalarda

kanalikiillere bitisik eksizyon yapilmak zorunda kalinmustir.
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Karar verilen uygun isaretlemeler sonrasinda yapilan eksizyonlar sonrasinda patolojik
cerrahi marjinler arasinda niiksler karsilagtirilmig ve higbir hastada patolojik olarak eksik
eksizyon tespit edilmemistir. Buna bagli olarak da niiks oranlarinin diisiik oldugu

diistinilmektedir.

Tiimor tekrar1 gosteren 8 hastanin ortalama yast 70,8 yil iken, tekrar gostermeyen 99

hastanin ortalama yas1 64,8 yildi; bu fark istatistiksel olarak anlamli elde edilmemistir.

Eksik eksizyon sayisin1 azaltmak i¢in, BHK'lerin konvansiyonel cerrahi eksizyonu i¢in
klinik olarak normal deriden en az 4 mm'lik peritumoral bir sinir standarttir (105, 109).
Ancak, daha biiyiik tiimdrlerde (> 2 cm), agresif histolojik alt tiplerde ve belirli yerlerdeki
tiimorlerde iyilesme oranlari diigebilir. Mevcut ¢alismada, neredeyse tiim tekrarlamalar
(%7,5'1) kozmetik olarak burun boélgesinde meydana gelmistir ve burada ¢evresel sinir

daha kiiciik olabilir.

Timor yerlesimine gelince, sinirlar1 tehlikeye giren BHK'lerin yiiz bolgesinden
secilmistir; niikkseden tiimorlerin en sik yerlestigi yerler ise nazal bolgelerdir. Literatiirle
uyumlu olarak, en yiiksek tekrarlama oraninin nazal (%32,4), periokiiler (%17,6) ve
periaurikiiler (%11,6) bolgelerde oldugu goriilmiistiir (110). Bu konu {izerine
yayimmlanmis bir meta-analiz, nazal ve periaurikiiler bolgedeki BHK'ler i¢in pozitif
marjlarin goreceli riskinin viicudun geri kalanina goére 2,24 kat daha yiiksek oldugunu

vurgulamigtir (111).

Bu ¢aligmanin temel amaci olan niiks durumuna bakildiginda niiks goriilen hastalarda
cerrahi sinir ortalamasi 2,3+1,3 niiks goriilmeyen hastalarda ise cerrahi sinir ortalamast
2,9+1,8 olarak bulunmus olup ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p=0.317). Calismanin bulgulari cerrahi sinirlarin niiks ile iliskili

olmadigini gostermistir.

Yapilan bu calisma patolojik cerrahi marjinle niiks arasinda bir iligki olmadigim

gostermistir. (110).
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6. SONUCLAR

e Bu calisgma kapsaminda uygun cerrahi marjinle eksizyon yapilmis BHK
hastalarinda farkli patolojik tip ve patolojik cerrahi marjinlerde goriilen niiks
oranlar1 karsilastirilmistir.

e Yiiz bolgesinde bazal hiicreli karsinom tanist almig 107 hasta ¢alismaya dahil
edilmis buna gore hastalarin %45,8’1 kadin, %54,2’si erkek ve genel yas
ortalamasi 65,25+11,39’ olarak belirlenmistir.

e Timor lokalizasyonu en yaygin olarak burun bdlgesinde belirlenmis ve hastalarin
%50,5’inde alt tipi belli olmayan BHK, %37,4 oraninda ise nodiiler BHK
belirlenmis ve tiimor alt tipleri arasinda istatiksel anlamli farklilik elde
edilmemistir.

e Toplam 8 hastada (hastalarin %7,5’inde) niiks gerceklesmistir. Buna gore niiks
goriilen hastalarda ve niiks goriilmeyen hastalarda cerrahi sinir ortalamasinda

istatiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir.
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OZET

Yiiz Bolgesindeki Bazal Hiicreli Karsinom Eksizyonlar1 Sonrasinda Cerrahi

Marjinle Niiks Arasindaki Iliskinin Arastiriimasi

Bazal hiicreli karsinom, en sik goriilen cilt kanseridir ve ikinci en sik goriilen cilt
kanserinden (skuamoz hiicreli karsinom) iki kat daha yaygindir. Bazal hiicreli karsinomun
goriilme siklig1 her yil artmaktadir. Bazal hiicreli karsinom tedavisinin birincil amaci
tiimdriin tamamen ¢ikarilmasidir. Cerrahi eksizyondan sonra defektin rekonstriiksiyonu,
defektin yeri ve boyutuna ve rekonstriiksiyonda kullanilacak cilde bagl olarak degisir.
Bu ¢aligmanin amaci yiiz bolgesinde uygun cerrahi marjinle eksizyon yapilmis bazal
hiicreli karsinom hastalarinda farkli patolojik tip ve patolojik cerrahi marjinlerde goriilen

niiks oranlarini karsilastirmaktir.

Buna gore yiiz bolgesinde bazal hiicreli karsinom tanis1 almig 107 hastadaki bazal
hiicreli kanserlerin primer lezyonlarinin histolojik tipi, lateral ve derin cerrahi sinira
uzaklig1 gibi patolojik verileri degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin cinsiyetleri, yaslari,
hangi cerrahi teknik ile opere oldugu, tiimor lokalizasyonu, 1 senelik takipleri sonrasi
rekiirrens durumlart da ele alinmistir. Elde edilen sonuglar istatiksel analizleri

gerceklestirilmis ve anlamli farkliliklar arastirilmistir.

Yapilan bu ¢alisma sonucunda tiimdr lokalizasyonu en yaygin olarak nazal bolgede
belirlenmis ve hastalarin %50,5’inde alt tipi belli olmayan BHK, %37,4 oraninda ise
nodiiler BHK belirlenmis ve tiimor alt tipleri arasinda istatiksel anlaml farklilik elde
edilmemistir. Hastalarin %7,5’inde niiks gerceklesmis ve niiks goriilen hastalarda ve niiks
goriilmeyen hastalarda cerrahi sinir ortalamasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir.
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Bu calisgma opere edilecek hastalarin tiimor alt tipi , tiimor yerlesim yeri ve biitiin
degiskenlerle yapilacak operasyon icin planlanan cerrahi marjin i¢in yol gosterici
olmaktadir. Estetik ve cerrahi yeterlilik kaygilar g6z 6niinde bulunduruldugunda cerrahi

marjinin 6nemi oldukga fazladir.

Anahtar Sozciikler: Bazal Hiicreli Karsinom, Eksizyon, Cerrahi marjin, Niiks

ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Surgical Margin and Recurrence

Following Basal Cell Carcinoma Excision in the Facial Region

Basal cell carcinoma is the most common skin cancer, and it is twice as prevalent as the
second most common skin cancer, squamous cell carcinoma. The incidence of basal cell
carcinoma continues to rise each year. The primary objective of basal cell carcinoma
treatment is the complete removal of the tumor. After surgical excision, the reconstruction
of the defect varies depending on the location and size of the defect and the skin to be
used in the reconstruction. The aim of this study is to compare recurrence rates associated
with different pathological types and surgical margins in patients with facial basal cell

carcinoma excised with appropriate surgical margins.

Accordingly, pathological data such as the histological type of primary lesions, the
distance to the lateral and deep surgical margins, and other factors were evaluated in 107
patients diagnosed with BCC in the facial region. In addition, patient demographics
including gender, age, the surgical technique used, tumor localization, and recurrence
status after a 1-year follow-up were analyzed. The results were statistically analyzed to

determine if there were any significant differences.

As aresult of this study, tumor localization was most commonly found in the nasal region,

with 50.5% of the patients diagnosed with superficial BCC and 37.4% with nodular BCC,
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and no statistically significant differences were found among the tumor subtypes.
Recurrence occurred in 7.5% of the patients, and no statistically significant difference
was observed in the average surgical margin between patients with and without

recurrénce.

This study provides guidance for the surgical margin planned for the operation based on
the subtype of the tumor, location of the tumor and all variables in the patients to be
operated on . The importance of the surgical margin , where it is possible to consider

aesthetic and surgical proficiency concerns is quite broad

Key words: Basal cell carcinoma, exicision, surgical margin, recurrence
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