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1.GIRIS VE AMAC

Bazal Hiicreli Karsinom (BHK); yavas biiyiiyen, lokal invaziv malign
epidermal bir deri timoridir [1, 2]. BHK derinin en sik goriilen kanseridir [3, 4].
Epidermisin bazal hiicre tabakasindaki farklilasmamis hiicrelerden veya kil
folikiiliiniin dis kok kilifindan koken alir [5]. Etyopatogenezde en 6nemli predispozan
gevresel risk faktorii ultraviyole radyasyon maruziyetidir [6]. Deride herhangi bir
yerde goriilebilmekle birlikte, %80’den fazlas1 bas ve boyun gibi giinese maruz kalan
alanlarda ortaya ¢ikmaktadir [7].

BHK i¢in evrensel olarak kabul edilmis bir siniflama olmamakla birlikte
tamimlanmis en az 26 farkli alt tipi bulunmaktadir [3]. BHK’nin en iyi bilinen
varyantlari; nodiiler, yiizeyel, morfeiform ve infiltratif tiplerdir [8]. BHK’nin tanisi
klinik muayene ile konulmakla birlikte dermoskopi: BHK’yi melanositik ve non-
melanositik, pigmente ve non-pigmente deri tiimorlerinden ayirmada %95-97
sensitivite ve %87-96 spesifite ile kolaylik saglamaktadir [9]. Histopatolojik inceleme
standart diagnostik prosediir olmasina ragmen: dermoskopi, hizli, ekonomik, non-

invaziv, klinik olarak faydali diagnostik bir aragtir [10].

BHK’nin farkli subtipleri igin teshis amaciyla tanimlanmis dermoskopik
kriterler mevcut degildir. Menzies ve arkadaslar1 sadece pigmente BHK igin teshis
amacli dermoskopik kriterlerden olusan bir model tanimlamiglardir [11]. Yiizeyel
BHK’nin tedavisinde: imikimod ve fotodinamik tedavinin ilk basamak tedavi
secenekleri olmasi nedeniyle [8], cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilen bu subtipin
tanisim1 kolaylastirabilmek i¢in gecerliligi olan dermoskopik kriterleri arastiran

caligmalar yapilmistir [12].

Pigmente BHK, klinik olarak melanomla karisabilecegi i¢in ayirici tanisi 6zel
bir 6neme sahiptir. 1784 olguluk melanom serisinde neviislerden sonra ikinci siklikta
pigmente BHK’nin yanlis olarak melanom tanisi aldigi bildirilmistir [13]. Son

zamanlarda dermoskopi non-invaziv ve pratik bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Dermoskopi; BHK’nin teshis ve tiimor tipinin smiflandirilmasinda geleneksel
biyopsinin sebeb oldugu maliyet ve morbidite olmaksizin hizli ve giivenli bir yaklagim

saglayabilir [9].

Klinik ve histopatoloji arasinda dogrudan bir koprii gorevi géren dermoskopi
tekniginin etkin kullanilmasi ve elde edilen dermoskopik bulgularin iyi yorumlanmasi
sonucunda klinisyenin BHK’ye yaklagimi gelisecektir. BHK’de bazi yerlesim
bolgelerindeki tedavi yonteminin se¢imi tan1 koymaktan ¢ok daha gii¢ olabilmektedir.
Tedavi yonteminin se¢iminde tiimdriin histopatolojik subtipe 6zel karakteristikleri,
timoriin seyrinde 6nem kazanmaktadir. Dermoskopik bulgular histopatolojiye 1s1k
tutar, histopatoloji ise tiimoriin davranigina iligkin fikir verirse, belirli bir BHK lezyonu

icin tedavi se¢iminin giigliikleri ortadan kalkacaktir.

Bazal Hiicreli Karsinom’un tedavi sekilleri: cerrahi eksizyon, Mohs
mikrocerrahi teknigi, kriyoterapi, kiiretaj, lazer, fotodinamik tedavi, radyoterapi, 5-

fluorourasil ve imikimod’dur [8].

Bu ¢alismada temel olarak BHK nin dermoskopik 6zellikleri ile bu 6zelliklere
karsilik gelen histopatolojik subtip arasinda bir iliski kurulmasi amaglanmistir.
Dermoskopinin sadece BHK tanisina yonelik yardimei bir teknik olmayip, klinisyeni
tiimoriin histopatolojik subtip tayinine yonlendirebilecegi ve bu sayede tiimore yonelik
tedavi yaklagimini kolaylastiracak bir bakis acisida ortaya koyabilecegi gosterilmek

istenmistir.

Bu calismada, histopatolojik olarak bazal hiicreli karsinom tanis1i alan
hastalarin arsiv kayitlart incelenerek, biyopsi dncesi rutin olarak alinan fotograf ve
dermoskopik goriintiilerin degerlendirilmesi ve elde edilen verilerin histopatolojik

subtip tayinindeki etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bazal Hiicreli Karsinom
Sinonimleri: Bazal hiicreli epitelyoma, Bazalyoma, Rodent iilser, Rodent

karsinomu ve Jacobi tulseridir.

2.1.1. Tamim ve Tarihge

BHK epidermal bazal hiicrelerden veya kil folikiiliiniin dis kok kilifindan
gelistigi diistiniilen malign bir deri timoridir [5]. Tim melanom dis1 deri
kanserlerinin %75-80’ini olusturan BHK, beyaz irkta en sik goriilen kanserdir [3].
Genellikle 50 yas tizerinde goriiliir ve etyolojide en 6nemli risk faktorii glines hasaridir
[5]. BHK en sik bas ve boyun gibi giinese maruz kalan alanlarda ortaya ¢ikmakla
birlikte, deride herhangi bir yerde goriilebilir [3]. Genel olarak yavas biiyliyen ve
nadiren metastaz yapan bu tiimorler, ¢ogunlukla yiizii tutmasi, tekrarlama egilimi,
dokuda yerel invazyon ve yikim yapma olasilig1 nedeniyle 6nemli oranda morbiditeye

yol agabilmektedir [14].

Ilk defa 1827 yilinda Irlandali Arthur Jacob tarafindan tanimlanmis ve uzun
stire Jacobi iilseri diye isimlendirilmistir [5]. H Lebert 1850’de uzun siiredir tedavi
edilmeyen BHK’yi tanimlamak i¢in ‘rodent llseri’ terimini ilk defa kullanmustir.
Birkag yi1l sonra, Sir Jonathan Hutchinson bir¢ok farkli klinik ve histolojik formlar1 ile

tek bir antite olarak tanimladigi 42 olguluk BHK serisini yaymlamistir [3].

2.1.2. Epidemiyoloji

BHK primer deri tiimdrlerinin en sik goriilenidir. Tiim irklarda ve diinyanin her
tarafinda goriilen melanom dis1 deri kanserlerinin yaklasik %75°i BHK ve %25’i de
skuamoz hiicreli karsinom (SHK)’dur [15]. Yasam boyu BHK gelisme riskinin beyaz
irkta ortalama %30 oldugu bildirilmistir. Yasla birlikte hastaliin insidans1 da

arttigindan dolay1 olgularin yarisindan fazlasi 50-80 yaslar1 arasinda belirlenmektedir

[5].



BHK insidansinin 40 yas altindaki kisilerde giderek arttigi gézlenmekte ve
genellikle eriskin popiilasyonda rastlanan BHK nadirende olsa ¢ocuklar ve genclerde
de goriilebilmektedir [16]. Ac¢ik deri renkli, renkli gozlii, sar1 veya kizil sagli, zayif
bronzlagma egilimli (Fitzpatrick’in 1. ve I1. deri tipi) ve giines hasarl deri 6zelliklerine
sahip kisilerde daha ¢ok goriilmektedir. Erkeklerde kadinlara gore yaklasik 2 kat daha
fazla belirlenir [6].

Giincel epidemiyolojik veriler BHK nin diinya genelindeki total insidansinin
her yil artigim gostermektedir [17]. Insidansi cografik bolgelere gore degisen
BHK’nin 6zellikle ekvatora yakin veya yiiksek oranda ultraviyole (UV) radrasyonu
alan lilkelerde yasayan beyaz irkta daha sik goriildiigi bildirilmistir [5]. Mevcut veriler
1s18inda en yiiksek insidans artiginin Avustralya’da oldugu, bunu Amerika’nin takip
ettigi belirtilmistir [17]. Karsinogenik ultraviyole B (UVB) ve C (UVC) isinlarinin
gecisini  kisitlayan ozon tabakasindaki azalmanin da diinya capindaki BHK

prevalansinin artigina katkida bulundugu ileri siiriillmektedir [5].

2.1.3. Etyoloji ve Patogenez

BHK nin etyolojisinde suglanan predispozan faktorler iginde en 6ne ¢ikmis
olan; agik deri rengine sahip kisilerin yogun giines 1s18ina maruz kalmasidir. UV
radyasyon ile olusan deoksiriboniikleik asit (DNA) hasar1 BHK patogenezinde en
onemli etyolojik 6zellik olmakla birlikte UVB 1smlarinin UVA’ya gore daha fazla
etkin oldugu kabul edilmektedir. UV radyasyonu ile BHK gelisimi arasindaki iliski
oldukga kompleks olup, spesifik polimorfik genlere ek olarak, UV maruziyetinin
yogunlugu ve siiresine de baghdir [5]. Mevcut ¢alismalarda BHK’nin 20 yasindan
onceki akut giines maruziyeti ve giines yaniklari ile iliskili oldugu, bunlarin BHK
gelisme riskini 3 kat artirdig1 gosterilmistir [6]. Ozellikle mesleksel nedenlerle veya
yazin tatil donemlerinde aralikli olarak yogun giines 1s1§ina maruz kalanlarda BHK
gelisme riski, siirekli olarak esit dozlarda UV ile karsilasanlara gore daha fazladir [5].
Baska bir ¢alismada ise yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip kisilerde BHK riskinin
daha fazla oldugu belirlenmis ve bu durumun farkli paternlerde giines maruziyetiyle
baglantili olabilecegi diigiiniilmiistiir [18]. Bununla birlikte giines maruziyetinin farkli

paternleri BHK ’nin lokalizasyonu, bazi klinik ve histopatolojik subtipleri ve prognozu



acisindan bagimsiz risk faktorleri olabilir. Bununla iliskili olarak yiizeyel BHK lerin
rekiirrensi yiiksek olup aralikli ve yogun maruziyetle, noduler tipteki BHK ler ise
kronik maruziyetle daha yakindan iliskilidir. Pigmente BHK’ler ise koyu deri rengine
sahip kisilerde daha sik goriiliir. Ayrica BHK siklikla kronik ultraviyole maruziyeti ile
iligkili olan aktinik keratoz, solar lentigo, aktinik keilit, yiizde yerlesen telenjiektaziler,
kutis romboidalis nukha ve Favre-Racouchot Sendromu gibi tablolarla birlikte
goriilebilir [6].

BHK olgularmin yaklasik %20’sinin  viicudun glines gormeyen
lokalizasyonlarinda olugmast nedeniyle UV 1smlarina maruziyet etyolojiyi
aciklamakta tek basina yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle BHK gelisiminde UV
isinlarinin yaninda bagka faktorlerin de rol oynadigi diisiiniilmektedir [6]. Bunlar
arasinda sikatrisler (termal yanik, as1 skatrisi vb.), arsenik, iyonize radyasyon, X
1sinlari, komiir katrani, psoralen ve nitrojen mustard maruziyeti gibi ekzojen nedenler
BHK olugumuna egilim yaratabilir. Ayrica kronik radyodermatit zemininde ve nevus
sebaseus iizerinde de BHK gelisebilmektedir [5]. Sigara ve alkol kullanimimin BHK
olusumundaki etkisi tartismali olmakla birlikte, ¢ogu arastirmaci tarafindan anlamh
bir iliski bulunamamistir. Bazi c¢alismalarda ise uzun siire fotosensitizan ilag
(tetrasiklin, sulfonamid, fluorokinolon, fenotiyazin, diiiretik) kullanimi ile BHK

goriilme riskindeki artis iliskili bulunmustur [6].

Edinsel immunyetmezlik sendromu veya diger nedenlerle iliskili
immunsupresyonu olan kisiler BHK gelisimine daha yatkindir. immunsupresif tedavi
alan kisilerde SHK’den sonra gelisen en sik ikinci deri neoplazisi BHK olup, hastalik
bu olgularda daha agresif seyirli olabilmektedir. Transplantasyon Oykiisii olan
kisilerde kullanilan immunsupresiflerin etkisiyle, BHK insidansi genel popiilasyona
gore 10-100 kat daha fazladir [6]. Bu grup hastalarda yeni gelisen melanom dist deri
kanseri olusma riskinin kiimiilatif olarak %70 oldugu ve ozellikle kalp, karaciger, ve

bobrek nakillerinde daha belirgin oldugu gésterilmistir [19].



BHK i¢in 6nemli bir risk faktorii de 6zgegmis veya soygegmiste BHK dykiisii
bulunmasidir. Daha 6nceden BHKsi olan bir kiside ikinci bir BHK gelisme riski ilk
tanidan sonraki ii¢ yil iginde 10 kat artmistir. {lk taniy1 takiben yeni BHK olusumu
siktir ve ilk bir y1l iginde daha sik goriiliir. BHK i bir olguda ilk ii¢ y1l icinde diger bir
tiimdriin gelisme riski %27-44 iken, bu oran besinci yilda %50’ye ulasir. Yeni olusan
her BHK ile tekrarlama riski progresif olarak artar. Ondan fazla BHK’si olan kisilerde
yeni bir timér gelisme riski %90’ 1n iizerindedir [6]. Ozellikle erkek cinsiyetde, 60 yas
tizerinde, ilk BHK’nin govde yerlesimli olmasi, histolojik tip olarak yiizeyel
BHK ’lerin ve multipl aktinik keratoz lezyonlarinin varligi BHK sayisinin hizla artmasi

ile yakin iligkilidir [20, 21].

UV kaynakli somatik mutasyonlarin nasil BHK olusturdugu ‘sonic
hedgehog’ (SHH) yolagi ile agiklanabilir. Embiryonik gelisimde en temel sinyal
iletim yolaklarindan olan hedgehog yolagi, deride kok hiicre popiilasyonunun
devami, kil follikiilii ve sebase bez gelisiminin diizenlenmesinde gereklidir. Erigskin
dokularinda ¢ok az rolii olsa da, deride gelisenler dahil olmak tiizere bir ¢ok
neoplazmda bu yolagin aktive oldugu bilinmektedir [22]. SHH, hiicreler aras1 sinyal
proteinleri olan hedgehog ailesinin en sik eksprese olan ve en iyi karakterize edilen
homologudur. Sinir sistemi, aksiyal iskelet, akciger, deri, sa¢ ve kok hiicre gelisimi
ve devami i¢in yasamsaldir. Hiicre ¢ogalmasinin kontroliinde rol alir. SHH proteini
salindiktan sonra reseptorii olan patched 1 (PTCH-1)’e baglanir. Patched (PTCH)
reseptorii hedgehog protein ailesine ait ligandlarin bir reseptorii olup plazma
membraninda bulunur. SHH nin PTCH’e baglanmasi SMO geni tarafindan eksprese
edilen ve smoothened denilen membranda lokalize bir diger proteinin aktivasyonuna
yol agar. Bunun sonucunda malignitelerin gelisiminde rol oynayan Gli-1 faktor
aktiflesir ve baz1 onkogenlerin transkripsiyonunu aktive eder. PTCH-1 proteini SHH
sinyal yolaginin anahtar inhibitoriidiir. PTCH-1 bir tiimér supresor gen oldugundan,
siklikla bu genin mutasyonel inaktivasyonuna bagl olarak, cogu BHK asir1 aktif bir
SHH sinyal yolagina sahiptir [23]. Hem sporadik hem de herediter BHK i¢in bu
genin inaktivasyonu tlimor olusumu i¢in yeterli olmasa da gerekli bir basamaktir.
SHH aracili neoplazilerde, c¢oklu genetik degisikliklerle karakterize diger

malignensilerde goriilen agresiflik yoktur. Bu tespit, BHK nin seyrinde belirgin



invaziv histopatolojik o&zelliklerin ve metastazin yoklugunu agiklarken, ayni

zamanda ¢ogu BHK nin yavas biiylime hizin1 anlamakta yardimci olur [24].

SHH sinyal yolaginin hedefi olan ‘forkhead box’ (FOX) proteinleri hedgehog
ailesine benzer sekilde hiicre biiyiimesi, ¢ogalmasi, farklilasmasi, yasam siiresi ve
yapisal doniisiimii ile ilgili genlerin ekspresyonunun diizenlenmesinde énemli rol
oynar. BHK lerde artmis oldugu saptanan FOXM-1 formunun, SHH sinyal yolaginin
bazal keratinositler iizerindeki mitojenik etkisini ortaya ¢ikararak BHK gelisimine

yol actig1 one siiriilmektedir [24].

UV iliskili deri kanseri patogenezinde yeri olan bir diger faktor, erken bir
basamakta anahtar rol oynayan p53 tiimdr supresor geninin inaktivasyonu ya da
mutasyonudur. BHK vakalarinin %50’sinde ve SHK vakalarinin %90’ mda bu genin

UV kaynakli mutasyonu tespit edilmistir [25].

BHK gelisiminde UV 1gimlarinin mutajenik etkileri kadar bu i1sinlara baglh
gelisen immiin baskilanmanin da 6nemli rolii vardir [26, 27]. DNA ve iirokanik asit
UV ile iliskili immiin baskilanmaya yol agan olaylar1 tetikleyen kromoforlardir. Cis-
tirokanik asidin immiin baskilayici rolii timor nekrozis faktor alfa, interlokin-10 ve
interlokin-12 gibi sitokinleri diizenleme ve langerhans hiicrelerinin sayilarini ve

antijen sunum kapasitelerini azaltma 6zelligine dayanir [27, 28].

BHK gelisiminde gesitli genler ve c¢evresel faktorlerin etkilesimi 6nemli rol
oynamakla birlikte 9g22 (PTCH1) ve 1p32 (PTCH2) lokuslarinda yerlesen bir timor
supresor gen olan PTCH genindeki mutasyonlar, sporadik olgularin %30-75’inde ve
Gorlin-Goltz Sendromlu olgularin tamamina yakininda BHK gelisimi ile iligkili
bulunmustur. PTCH genine ait mutasyonlar, PTCH proteininin smoothened proteinini
baskilayamamasina bagh olarak SHH yolagini uyarir ve tiimor olusumu igin gerekli

bir basamak olan SHH yolagini asir1 aktif hale getirir [5].



Sporadik BHK’lerde pl6 ve pl4”RF proteinlerini kodlayan CDKN2A
lokusunda yerlesen mutasyonlar da saptanmistir. Ancak Ras onkogenlerindeki
mutasyonlarin daha az oranda (%0-30) goézlenmesi, BHK onkogenezinin primer olarak

timor supresyonundaki yetersizlige bagl oldugunu disiindiirmektedir [5].

Erken yasta baslayan ve multipl tiimor iceren olgularda BHK ile iliskili baz1
genetik gegisli sendromlar da tanimlanmistir. Gorlin-Goltz Sendromu (Bazal Hiicreli
Neviis Sendromu): PTCH gen mutasyonundan kaynaklanan otozomal dominant
gegisli bazal hiicreli neviis sendromu nadir goriilen bir hastaliktir. Yiiz veya gévde de
yerlesen ¢cok sayida BHK ’ye eslik eden major belirtiler; milyumlar, epidermoid kistler,
palmoplantar bolgelerde punktat hiperkeratotik ¢ukurcuklar ve mandibular Kistler ile
iskelet anormallikleri (spina bifida, kifoskolyoz, kaburga deformiteleri) ve falks
serebride izlenen kalsifikasyon alanlaridir. Siklikla viicut oranlarinda degisiklikler
izlenen bu sendromda bas/govde oransizligi ve uzun ekstremiteler goriiliir. Ayrica
hipertelorizm, prognatizm, frontal belirginlik, sindaktili, katarakt goriilebilirken,
serebellar medulloblastom, kardiyak fibrom ve fibrosarkom gibi diger timdrlerde
izlenebilir. Cocuklarda multipl fibroepitelyal polip (akrokordon) varligi bu sendromun
bir belirteci sayilmaktadir. Bazex-Dupre-Christol Sendromu: Bazex sendromu, X’e
bagli dominant gegisli bir sendromdur. Multipl BHK’lere eslik eden el ve ayak
dorsalinde, dirsek ve yiizde lokalize folikiiler atrofoderma, milyumlar, fasial anhidroz
ve yaygin hipotrikoz ile karakterizedir. Rombo Sendromu: Rombo sendromu ise BHK
gelisme riskindeki artigla birlikte atrofoderma vermikulatum, milyumlar, hipotrikoz,

telenjiektaziler ve trikoepitelyomalar ile karakterizedir [29].

BHK gelisme riskinin arttigi diger sendromlar; kseroderma pigmentozum,
Rasmussen Sendromu, albinizm, lineer ve unilateral bazal hiicreli neviis sendromu,
familyal silindromatozis, familyal ¢oklu trikoepitelyoma, ¢oklu infundibulokistik
BHK, bazaloid folikiiler hamartom, Brooke-Spigler Sendromu, Muir-Torre Sendromu,
Cowden Sendromu ve Bannayan-Riley-Ruvalcaba Sendromu’dur [5].



2.1.4. Klinik Ozellikler

BHK hemen her zaman kil igeren deri iizerinde yerlesmekle birlikte 6zellikle
yiizde lokalize olur. Seffaf, inci tanesi benzeri kenar kabarikliklar1 olan paptilonodiiler
lezyon, iilsere lezyon, belirgin telenjiektazilerin izlendigi eritematoz plak yada kistik
bir nodiil gibi degisik klinik prezentasyonlar gosterebilir [30]. Farkli biiyiikliiklerde
goriilebilen BHK birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisen boyutlarda
gorilebilir. Hastalar ¢ogunlukla tiimoriin yavas biiyiimesi ve asemptomatik olmasi
nedeniyle iyilesmeyen bir yara sikayeti ile basvururlar [5]. Olgularin %80’ bas ve
boyunda goriilmekle birlikte, tiim vakalarin %30’u nazal bdlgede yerlesir. Bu sik
yerlesim yerinin aksine nadirende olsa genital, inguinal, aksiller, areolar, interdigital,
ve mukozal alanlarin tutulumu da bildirilmistir. Farkli ¢aligmalarda olgularin %15-
43’iinde govde yerlesimli lezyonlar izlendigi bildirilmistir [6]. Klinik tiplendirmeler
arasinda Yyazarlar tarafindan farkli siniflandirmalar olsa da, BHK klasik olarak nodiiler,
pigmente, yiizeyel, morfeiform ve Pinkus’un Fibroepiteliyomasi olmak tizere klinik

olarak bes alt tipe ayrilir [3, 30].

a. Nodiiler BHK:

BHK’nin en sik goriilen klinik sekli nodiiler tiptir. Hastalarin yarisindan
fazlasinda, en sik bas ve boyunda yerlesen nodiiler tipte lezyonlara rastlanir.
Cogunlukla giines goren bolgelerde yerlesir. Kiigiik, pembe veya kirmizi renkli, yar1
saydam, diizgiin ylizeyli, parlak, yuvarlak veya oval sekilli, subjektif yakinmaya yol
agmayan papiilonodiiler lezyonlar seklinde baslar. Lezyonun ¢evresinde saydam, inci
gibi parlayan, keskin sinirli kabarik bir kenarm varligi tam1 koydurucudur.
Papiilonodiiler lezyonlar zaman iginde merkezinden iilsere olur. Ik olustugunda
lezyonun merkezinde yer alan {ilserasyon, zamanla tiimoriin onemli bir kismini
kaplayabilir. Zaman zaman kanamaya neden olan iilserin iizeri gogu zaman krutla kaplh
olup, krutun kaldirilmasi ile belirginlesebilir. BHK’ nin nodiiloiilseratif lezyonlari,
derine dogru yavas yayilma ozelligi gosterirler ve olusan klinik goriiniim farenin
kemirmesine benzetildiginden ‘ulkus rodens’ (kemirici ilser) olarak da
adlandirilmistir. Nodiiler tip BHK nin klinik goriiniimii tipik olmasina ragmen diger
papulonodiiler ve soliter iilserasyonla seyreden deri hastaliklari ile ayirici taniya girer

[6, 14, 17].



b. Pigmente BHK:

Klinik olarak BHK’nin herhangi bir tipine benzeyen, ancak koyu kahverengi,
siyah veya mavi pigmentasyon gosteren lezyonlardir. En sik siyah irk haricindeki koyu
tenli insanlarda goriiliir. Pigmente BHK’si olan hastalarda kronik arsenik maruziyeti
hikayesi mevcut olabilir. Bu klinik tipte pigmentasyon tiim lezyonda homojen olarak
veya sadece belirli bolgelerde bulunabilir. Histopatolojik olarak tiimor adaciklari
icinde melanositler ve stromada yogun melanofajlar bulunmasi klinik olarak lezyonun
koyu renkli goriilmesine yol agmaktadir. Pigmente tip BHK’ nin 6zellikle nodiiler

melanom ile ayirici taniya girmesi 6nemlidir [30].

C. Yiizeyel BHK:

BHK’nin deriden hafif kabarik ince plaklar ile seyreden, uzun siire derin
dokuya yayilmaksizin ¢evreye dogru genisleme 6zelligine sahip olan ve diger tiplere
gore daha erken yaslarda ortaya ¢ikan tipidir. Yassi, keskin sinirli plaklarin ¢ogunlukla
pembe veya kirmizimsi bir rengi ve en dis kisminda yer alan iplik gibi ince saydam bir
kenar1 vardir. Lezyonun yiizeyi cogunlukla saglam olmakla birlikte yer yer s1g iilserler
ve kiigiik skuam veya krutlarda bulunabilir. Yiizeyel BHK’nin etyolojisinde
ultraviyole 1sinlar1 6n planda degildir, bu sebeble yiizde seyrek goriiliirken en sik
govde ve ekstremitelerde yerlesir. Arsenigin neden oldugu BHK, karakteristik olarak
bu tiptedir. Lezyonun klinik morfolojik 6zellikleri ve yerlestigi bolgeye gore degismek
lizere; yiizeyel yayilan malign melanom, bowen hastaligi, meme dis1 paget hastaligi,
aktinik keratoz, seboreik keratoz, tinea korporis, numuler ekzema, seboreik dermatit

Ve psoriasis vulgaris lezyonlari ile ayirici taniya girer [6, 17].

d. Morfeiform BHK (Sklerozan, Skatrisyel, Infiltratif, Fibrozlasan):

BHK’nin bu tipi, klinik gériiniimii fibroz bir dokuyu veya morfeayr andiran,
diger klinik tiplere gore daha ciddi prognozu olan, ithmal edildiginde veya niiks
izlendiginde ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Yiizeyi diiz veya hafif atrofik,
siirlart belirsiz, siklikla skar dokusundan ayirt edilmesi gii¢ sert plaklar seklinde

ortaya ¢ikar. Tipik lezyonunda hafif endurasyon izlenmekle birlikte, kirmizi veya
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beyazimsi renkte, erode, iilsere, krutlu alanlar ve telenjiektaziler bulunabilir. Timor
sinirlart belirgin olmadigindan, lezyonun ger¢ek boyutu (histopatolojik olarak daha
genis ve derin dokulara yayilabilir) klinik olarak goriindiiglinden ¢ok daha genistir ve
bu durum tedavide 6nemli bir sorun olusturur. Uzun siire tedavi edilmeyen morfeiform
BHK, deride gerilmeye ve ¢evre dokularin ¢ekilmesine yol agabilir, 6zellikle yiizde

lokalize olan BHK ’ler yiizde asimetriye yol agabilir [3].

e. Pinkus’un Fibroepiteliyomasi:

BHK’nin bu nadir varyant1 genellikle gdvdenin alt kisimlarinda, lumbosakral,
inguinal ve genital bolgede ortaya ¢ikar. Klinik olarak amelanotik melanomdan ayirt
etmek giic olabilir fakat histolojik 6zellikleri kendine 6zgiidiir. Tipik lezyon yumusak,
diiz ylizeyli, siklikla sapsiz olmakla birlikte bazen sapli olabilen, hafif¢e pembe renkte
nodiil veya plaktir. Lezyonlar genelde yiizeyel olup, sapli lezyonlar fibroepitelyal
polip (akrokordon) benzeri klinik goriiniim sergileyebilir [3, 6].

2.1.5. Tam

Lezyonun morfolojik 6zellikleri, yerlesim yeri, giinese maruz kalan bir alanda
olup olmadigi, yavas veya hizli biiyiimesi ve siiresi gibi 6zelliklere ek olarak tipik
klinik goriiniimii ile BHK kolayca taninirken, bazen ayirici tanisina giren hastaliklar
nedeniyle klinik tan1 giiglesmekte ve  histopatolojik  Ozelliklerle tan
kesinlestirilmektedir. BHK’nin kesin tanist lezyondan alinan deri biyopsisinin
histopatolojik degerlendirilmesi ile konur. Lezyondan biyopsi alinirken kullanilan
yontemlerden ‘shave’ ve ‘punch’ biyopsi %80 dogrulukla tani koydururken,

eksizyonel biyopsi ile tan1 orant %100’e ulasmaktadir [31].

2.1.6. Ayirici tam
Nodiiler BHK; dermal neviis, SHK, deri eki tiimorleri, dermatofibrom, skar ve

seboreik keratozla klinik ayirici taniya girer. Pigmente BHK; nodiiler melanom,
yiizeyel yayilan melanom, lentigo maligna melanoma, deri eki tiimorleri, bilesik neviis
ve mavi neviisle klinik ayirici taniya girer. Yiizeyel BHK; bowen hastaligi, meme veya

meme dis1 paget hastaligi, ylizeyel yayilan melanom, ekzema veya psdriasise ait izole
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lezyonlarla klinik ayirict tanmiya girer. Morfeiform BHK; skar, morfea ve
trikoepiteliyoma ile klinik ayirici taniya girer. Pinkus’un fibroepitelyomast;

akrokordon, papillomat6z dermal neviis ve fibromla klinik ayirici taniya girer [30].

2.1.7. Histopatoloji

BHK ’lerin morfolojik 6zelliklerinde belirgin farkliliklar olmasi nedeniyle ¢ok
sayida histopatolojik subtip tanimlanmistir. Bazal hiicreli karsinomlu hastalarda
tedavinin yeterliligi konusunda yapilan ¢alismalar hastanin yasi, tiimoriin boyutu,
yerlesim yeri ve siiresi gibi faktorlerin yani sira histopatolojik subtipin de niiks i¢in
onemli bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Ayrica histopatolojik subtipe gore
karakterize olan biiyiime paterninin tiimoriin agresif davranisi ile iligkili oldugunu
gosteren ¢ok sayida caligma mevcuttur. Timoriin subtipinin bilinmesi, tedavinin
diizenlenmesi agisindan da 6nemlidir. Baz1 histopatolojik morfolojik 6zellikler BHK
subtiplerinin birden fazlasi tarafindan paylasilir. Baskin subtipi belirlemek igin tiim
tiimdriin %50’sinden fazlasini temsil eden komponent goz oniine alinir. “punch” ve
“shave” biyopsi teknikleri ile bazal hiicreli karsinomun ¢esitli subtiplerinin tanisinda

yaklasik %80 oraninda dogruluga ulasilabilmektedir [32-35].

En sik goriilen malign deri tiimorii olan BHK, epidermisin normal bazal hiicre
tabakasina benzeyen, yavas biliyliyen epidermal bir neoplazmdir. BHK; timor
adalarinin periferinde ¢it biciminde dizilim olusturan, merkezde daginik yerlesimli ve
az miktarda mitotik figiirler iceren bazaloid hiicre yuvalarindan olusur. Timor
hiicreleri az miktardaki sitoplazmaya oranla genis, merkezi yerlesim gosteren,
hiperkromatik ve bazofil boyanan niikleus igerir. Stromanin tiimoér adalarindan
retraksiyonu ile olusan timor cevresindeki bosluk ve periferal dizilen palizad
olugturmus hiicre kiimelerinin varligit BHK tanisin1 diisiindiiren en tipik 6zelliktir [6,
17, 34-36]. Genellikle tiimor adalarinin epidermisin bazaline baglantilar1 vardir. Uzun
stiredir varolan ve agresif seyirli timorler gogunlukla dermisin derinliklerine uzanir.
Bu uzanim ya diffiiz bir sekilde olur ya da deri ekleri boyunca gergeklesir. Subkutan
dokunun tutulumu nadir goriilmekle birlikte, agresif histopatolojik subtiplerde daha

sik rastlanan perinoral invazyon olgularin yaklasik %1 inde gozlenir [36].

12



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

bazoskuaméz (metatipik) tiptir [3].

a. Nodiiler BHK:

Tiim BHK olgularinin %70’ini olusturan bu tip; periferik sinirlar1 net olarak
izlenen, yuvarlak veya oval neoplastik hiicre kitlesi olarak tanimlanir. Timor hiicre
kiimeleri ile ylizey epidermisi arasindaki baglanti olgularin 6nemli bir kisminda
izlenir. Genis timor adalar1 bazen retikiiler dermise veya daha derine infiltre olabilir.
Bu histopatolojik subtipin bilinen varyantlari; solid, keratotik, kistik ve adenoid

tiirlerdir. Vakalarin cogunda tiimor sinirlari belirgin oldugu icin cerrahi eksizyonla tam

olarak tedavi edilebilir [34, 36].

b. Yiizeyel (multifokal) BHK:

Epidermisin alt yiiziine tutunan, ¢ok sayida kiiciik kiiglik tiimor adalarindan
olusan, multifokal olarak adlandirilmasina ragmen tiimdr adalarmin baglantilar
olusturdugu ve tek bir odaktan koken aldigi bilinen ve genellikle papiller dermiste
siirh kalan histopatolojik alt tiptir. Epidermiste atrofi genellikle izlenirken, bant
tarzinda lenfositik infiltrat, damarlanma artis1 ve tiimor adalar ¢evresinde ¢ok sayida
fibroblast izlenir. Genellikle papiller dermise sinirli bu timér cerrahi eksizyonla tam
olarak ¢ikarilabilir [35, 36].

c. Infitratif BHK:

Tiim BHK olgularinin %5’ini olusturan bu tip: kii¢iik, kenarlar1 ¢entikli,
periferal palizadlanmanin olmadigi, diizensiz bazaloid hiicre adaciklarinin veya
bandlarinin izlendigi histopatolojik tiptir. Histolojik olarak uzamis bazaloid hiicre
bantlar1 kollajen demetlerinin arasinda dikensi uzantilar seklinde izlenebilir. Uzamis
bazaloid hiicre bandlarinin periferinde veya tabaninda infiltratif yuvalar izlenebilir.
Morfeiform tipteki gibi sinirlari belirsizdir, fakat opak, sari-beyaz rengiyle ve belirgin

fibrozisin olmadig1 daha gevsek bir stroma ile bu tipten ayirt edilir. Genis yayillim
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sergileyen, sinirlart belirsiz olan bu histopatolojik subtipte, perinéral invazyon
goriilebilir [34-36].

d. Morfeiform (sklerozan) BHK:

Tiim BHK olgularinin %5’ini olusturan, agresif biiylime paterni ile klinigi ve
histopatolojisi 6zgiin olan bir subtiptir. Histopatolojik olarak epidermis ve dermiste
yer alan tiimor hiicreleri arasindaki baglantinin ¢ogunlukla kayboldugu, yogun fibroz
bir stroma i¢ine gomiilii, ince uzun bantlar (kordonlar) veya kiiciik adalar olusturan

timor hiicreleri izlenir [35].

e. Pigmente BHK:

Tim BHK’lerin %]1-7’sini olusturan bu tipin, nodiller BHK’den tek farki
kahverengi pigmentasyonun eslik etmesidir. Tiim BHKlerin yaklasik %75°1 melanosit
igerirken, sadece %25°1 melanin igerir. Melanin normal derideki keratinositlerin
cogunda bulunurken, epidermal melanositlerde az miktarda melanin graniilii vardir.
BHK’de ise, sitoplazmalarinda ve dentritlerinde ¢ok sayida melanin graniilleri igeren
bu fonksiyonel olarak aktif melanositler tiimor adalari iginde daginik sekilde bulunur.
Bazi pigmente BHK’lerde tiimor hiicreleri ¢ok az miktarda melanin igerir, fakat timor
yuvalarinin etrafin1 ¢evreleyen stromada ¢ok sayida melanofaj vardir. Bu tipin tek
onemi klinik olarak melanomu taklit etmesi nedeniyle yanlis yorumlanabilmesidir.
Pigmentasyon artisginin  mekanizmast net olmamakla birlikte, endotelin-1

ekspresyonundaki artis nedeniyle endotelin yolagi ile iliskilendirilmistir [35, 36].

f. Bazoskuamoz (metatipik) BHK:

Tiim BHK olgularinin %14’iinii olusturan bu alt tip skuamdz diferansiasyonla
iliskili BHK’leri tanimlamak i¢in kullanilir. Neoplastik skuamoz farklilagsma gosteren
odaklarin izlendigi, genel infiltratif biiyliime paterni nedeniyle ve artmis uzak metastaz
riskini igeren kotii goriintiisiiyle bu tiimdr metatipik veya bazoskuamdéz olarak
isimlendirilir. Histopatolojik olarak; nodiiler BHK’nin hiicrelerinden daha biiyiik,

yuvarlak, genis sitoplazmali ve agik renkli bazaloid hiicreler, eozinofilik sitoplazmali
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skuamoid hiicreler ve bu iki tipin arasinda kalan hiicreler olmak iizere ii¢ tip hiicreden

olusur [36].

Metatipik karsinom, skuaméz farklilasma gosteren bir BHK tipi olarak
tanimlanmigsa da, bu neoplazinin BHK’nin histopatolojik bir alt tipi olmasi, SHK’nin
bir gecis formu olmasi ya da ayri bir antite olmasi konusu halen tartigmalidir. Bazi
yazarlar metatipik karsinomu sadece BHK’nin keratotik varyanti oldugunu ileri
stirerken, bazilar1 ise lokal niiks ve uzak metastaz egilimi nedeniyle BHK den ¢ok daha
agresif seyirli olan farkli bir malign epitelyal timor oldugunu diisiinmektedir [37-39].
Bu nedenle metatipik karsinomun, kendine 06zgiil klinik davranig ve histolojik

Ozellikleri olan ayr1 bir timdr olarak ele alinmasi gerektigi ileri siiriilmektedir [40].

g. Fibroepitelyal BHK (Pinkus’un Fibroepiteliyomasi):

Tiim BHKlerin %1-5’ini olusturan bu tip, siklikla sirtda yerlesen, fibrom veya
papillomu andiran yumusak nodiiler bir lezyon olarak goriiliir. Gevsek bir stromaya
gomiilii bazaloid hiicrelerin dallanan, anastomozlar yapan, ince uzun kordonlarindan
olugur. Stroma elastik doku igemez. Kordonlarin ¢ogunda yiizey epidermisi ile
baglantilar izlenir. Epitelyal kordonlar boyunca kiigiik timor gruplarinin periferinde

palizadik diizenlenme goriiliir. Tiimor oldukga yiizeyel ve iyi sinirhidir [6, 36, 41].

h. Kistik BHK:

Tiim BHK lerin %4-8’ini olusturan kistik BHK de, histopatolojik olarak tiimor
adalarinin bir kisminin veya tamamimin merkezinde bir veya daha fazla kistik
bosluklar gozlenir. Kistik alanlar, merkezdeki timdr hiicrelerinin dejenerasyonundan
kaynaklanirken, kiste yakin tiimor hiicreleri arasindaki artmis miisinle iligkili

olabilecegi diigiiniilmektedir [36].

i. Mikronodiiler BHK:

Tiim BHK’lerin %2-8’ini olusturan mikronodiiler BHK, nodiiler tipe benzer,

ancak timor yuvalari daha kiigiik olmakla (¢ap<l5hiicre) birlikte, periferik
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palizadlanma her zaman iyi gelismemistir. Nodiiler tipten farkli olarak biyopsi
materyalinin cerrahi sinirlarinda timdor goriilme orami daha yiiksektir, buna bagh
olarak da nodiiler tipten daha fazla lokal niiks egilimine sahiptir. Bazen dermisi

oldukca genis bir bigimde infiltre ederek subkutan dokuya kadar uzanim gosterebilir
[36].

j. Adenoid BHK:

Tiim BHK’lerin %1-7’sini olusturan bu alt tipte, tiibiiler gland benzeri yapilar
izlenir. Timor hiicreleri bag dokusunu saran kordonlar ve 1sinsal olarak g¢evreleyen
adalar seklinde diizenlenmistir. Stromal miisin ¢ok belirgindir. Adenoid tipin izole

formu nadir olmakla birlikte, siklikla nodiiler tiple birlikte gozlenir [36].

k. Keratotik BHK:

Tiim BHK’lerin %3’iinii olusturan bu tip, genel histopatolojik morfolojisiyle
nodiiler tipe benzemekle birlikte, tiimor adalarinin merkezindeki skuamdz farklilasma
ve keratinizasyon varligi ile bu tipten ayrilir. Bu tipte makroskopik olarak karakteristik
incimsi papiiller izlenir ve diigme seklinde kiigiik keratin Kistleri (milia) goriilebilir.
Keratotik BHK’de indiferansiye hiicrelerin yaninda parakeratotik hiicreler ve keratin
Kistleri izlenir. Parakeratotik hiicreler, koyu bazofilik sitoplazmalar1 bulunan
indiferansiye hiicrelerin tersine hafif eozinofilik sitoplazmaya sahiptir. Genellikle
distrofik kalsifikasyonun izlendigi ¢ok az miktarda stromasi vardir ve lobiiler dagilim
veya folikiller farklilasma gostermez. Keratin Kistlerinin  varligit nedeniyle
trikoepitelyoma ile ayrimi1 6nem tasir. Keratin Kistleri SHK’de olan keratin incileri ile
karistirilmamalidir. Bazoskuamoz subtipten ise ¢ok sayida, yiizeyel kiiciik keratin

kistlerinin varlig1 ve daha iyi sinirli olmasi ile ayirt edilir [35, 36].

|.  Adneksiyal Diferansiyasyon Gosteren BHK:

Tim BHK’lerin %1-6’sm1 olusturan ve belirleyici klinik o6zellige sahip
olmayan bu subtip; histopatolojik olarak bazaloid tomurcuklanmalar, duktal, sebase6z
ve trikilemmal elemanlar1 iceren adneksiyal diferansiyasyon varlig ile karakterizedir.

Baz1 BHK’ler ekrin veya apokrin diferansiyasyon sergileyebilir bu nedenle boyle
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timorlerin, metastaz riski yliksek olan ter bezi karsinomlarindan ayirt edilmesi
onemlidir. Adneksiyal diferansiyasyon paterninin herhangi bir prognostik 6nemi
yoktur [36].

m. infindibulokistik BHK:

Tim BHK’lerin %1’ini olusturan, en sik yiiz bolgesinde rastlanan, kiigiik,
simetrik ve 1iyi sirli, az miktarda stromada anastomazlar yapan hiicre
yuvalanmalarindan olusur. Infundibulokistik BHK siklikla keratotik tip ile karisir.
Keratin6z materyal ve bazen de melanin pigmenti iceren, periferik bazaloid hiicre
citlenmesinin izlendigi, ¢ok sayida kiiciik infundibuler kist benzeri yapilar bulunur.
Infindibulokistik BHK, bazaloid folikiiler hamartom ve trikoepiteliyomadan ayirt
edilmelidir [35].

n. Nadir goriilen BHK ler:

Pleomorfik (Giant hiicreli) BHK, berrak hiicreli BHK, tasl yiiziik hiicreli
BHK, graniiler BHK, metaplastik BHK, keloidal BHK, kalin bazal membranli BHK,
Schwannoid ve néroendokrin diferansiyasyon gosteren ve ender goriilen bazal hiicreli
karsinom tipleri de tanimlanmistir. Téim bu histopatolojik subtipler tiim bazal hiicreli

karsinomlarin %]1’inden azin1 olusturur [34-36].

Timoral bir lezyondan aliman  biyopsi, tanmin histopatolojiyle
kesinlestirilmesinde ve histopatolojik subtipin belirlenmesinde temel esastir. Ayrica
tim lezyonun incelenmesi sonucunda histopatolojik subtipin belirlenmesi gerektigi
aciktir [42]. Aymi lezyonda birden fazla histopatolojik subtipin birlikte goriilme
olasilig1 varsa da bunlardan biri daha baskin olarak saptanir. BHK lezyonlarina yonelik
bir histopatolojik patern analizi ¢alismasinda lezyonlarin %38.6’s1 karma, %21’°1
nodiiler, %17.4°1 yiizeysel, ve %14.5’1i mikronodiiler olarak saptanmistir. Bu
caligmada en sik goriilen karigik patern tipi nodiiler-mikronodiiler olarak bildirilmistir
[43]. Mikst patern igeren lezyonlarda tiimoriin tamamina bakildiginda, %50’sinden
fazlasim1 kaplayan histomorfolojik patern, BHK nin subtipi olarak tayin edilmelidir.

Histopatolojik subtiplerin viicuttaki yerlesim yerleri acisindan da farkliliklar
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gozlenmistir; yiizeysel BHK lerin daha ¢ok erkeklerde ve govde yerlesimli, nodiiler
ve morfeiform formlarin ise daha siklikla kadinlarda ve yiiz yerlesimli oldugu

belirlenmistir [44].

Infiltratif, morfeiform, bazoskuamdz ve mikronodiiler formlar agresif
histopatolojik subtipler olup, infiltratif biiyiime paterniyle birlikte daha agresif klinik
seyir ve yiliksek rekiirrens riskine sahiptirler. Perindral invazyon, agresifligin
gostergesi olan bir histolojik bulgu olarak kabul edilmektedir. Bu subtiplerin agresif
davranig sergilemelerine neden olan bazi 6zellikleri tespit edilmistir. Bazal membranin
kesintiye ugramasi, artmis kollajen sentezi, azalmig amiloid {iretimi, aktin
mikroflamanlarinin sayisinda artig, tip IV kollajenaz iiretimi, tiimdr hiicresinin

fibroblast adezyonunda artig bu 6zelliklerdendir [45, 46].

Makronodiiler, yiizeyel, pigmente ve Kistik varyantlar ise: genellikle horizontal
biiyliyen, infiltratif bitylime 6zelligi diisiik olan, daha selim bir klinik seyir izleyen ve

tedavi sonrasi rekiirrens riski diisiik olan histopatolojik subtipleri olusturur [6, 46].

Rekiirren BHK’lerin cogunlugunun en bastan itibaren agresif oldugu ve birgok
olgunun zaman i¢inde niiks edip etmeyeceginin orijinal tiimoriin histopatolojik
subtipinden tahmin edilecegi artik genel kabul gérmektedir. BHK’de histopatolojik
subtipin disinda, rekiirrens riskini belirleyen diger faktorler lezyon yerlesim yeri ve
boyutlaridir. Ozellikle burun ve kulak yerlesimli lezyonlarda, tiimér boyutu 2cm’nin

tizerinde ise niiks riski artmaktadir [45, 47, 48].

BHK’de cerrahi eksizyonun yetersizligi, muhtemel bir rekiirrensin 6nemli
habercisidir; bu tespitten yola ¢ikarak histopatolojik subtip ile cerrahi eksizyonun
yeterliligi arasinda iliski saptanmistir. infiltratif, morfeiform ve mikronodiiler tiplerde

cerrahi eksizyon sonrasinda rezidii timor kalma riski yliksek bulunmustur [43].
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2.2. Dermoskopi ve Bazal Hiicreli Karsinom’un Tanisindaki Yeri

2.2.1. Dermoskopinin Tarihgesi

Dermoskopi tekniginin baslangict 17.ylizyillda J.C.Kohlhaus’un tirnak
matriksindeki damarlart mikroskop altinda degerlendirmesine dayanir. Modern
yiizeyel dermoskopinin kurucusu kabul edilen J.Saphier ilk olarak 1920°de
‘dermatoskopi’ terimini kullanmis ve bu yontemle ilgili bildiride bulunmustur.
Goldmann 1950’ lerde ilk portabl dermatoskopiyi gelistirip neviisleri ve melanomlari
monookuler cihazla incelerken, MacKie 1971°de pigmente deri lezyonlarinin

preoperatif tanisinda dermoskopinin yararini agik¢a belirtmistir [49-51].

Pehamberger, Steiner ve Wolff 1987’ de pigmente deri lezyonlarinin tanisinda
patern analizini tamimlarken, Soyer ve arkadaslari 1989°da dermoskopik ve
histopatolojik yapilarin arasindaki korelasyonu agiga ¢ikarmistir [52, 53]. W.Stolz ve
arkadaslar1 1994°te dermoskopi i¢gin ABCD kuralini olustururken, Argenziano ve
arkadaslar1 1998’ de melanom igin 7 nokta kontrol listesini tanimlamislardir [52, 54].
Menzies ve arkadaglart 2000’de pigmente BHK i¢in dermoskopik kriterleri
belirlerken, Lallas ve arkadaslar1 2014’de BHK’de histopatolojik alt tiplere gore
dermoskopik 6zellikleri bildirmistir [11, 55].

2.2.2. Dermoskopinin Tanim ve Prensibi

Dermoskopi, deri yilizey mikroskopisi veya epiliiminesan mikroskopi olarakda
isimlendirilen, melanositik veya non-melanositik deri lezyonlarinin in vivo ve non-
invaziv gozlemini saglayan, epidermisteki yapiyr ve rengi Dbelirginlestiren,
dermoepidermal bileskedeki ve papiller dermisteki ¢iplak gozle goriilemeyen yapilarin
daha net goriintiilenmesine ve morfolojik 6zelliklerinin daha i1yi degerlendirilmesine

yardimet olan bir yontemdir [50, 56].

Dermoskop, kullanim kolayligina ragmen basit bir biiyiite¢ degil, superimpoze
yerlesmis deri katmanlarinin goriintiilenmesine ve degerlendirilmesine yardimci olan

kompleks bir cihazdir. Dermoskopik goriintii, derinin yiizeyel ve derin tabakalarinin
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biitiin olarak go6zlenebildigi histopatolojik goriintiiden tamamen farklidir. Bu iki
goriintli  karsilastirilacak olursa; dermoskopik goriintli, helikopterden alinan
goriintiiye, histopatolojik goriintii ise denizaltindan ¢ekilen goriintiiye benzetilebilir.
Dermatoskopla elde edilen goriintii, hem klinik hemde histopatolojik goriintiiden

farkli olmakla beraber bu iki goriintii arasinda 6nemli kordinasyona sahiptir [50].

Dermoskopi, lezyonun iizerine uygulanan su, yag, ultrason jeli v.b. bir madde
ve deri yiizeyine 20° ag1yla 151k hiizmesi diisiiren bir kontakt lens olan dermoskop
araciligiyla epidermis, dermoepidermal bileske ve papiller dermisin izlenmesine
olanak saglar. Bu sayede dermoskopi, in vivo patolojik degerlendirme igin
kullanilmakta, mevcut literatiirde sinirli sayida yer alan dermoskopi-histopatolojik
korelasyon caligsmalar1 da dermoskopinin histopatolojik incelemeden 6nce dogru tani
ile ilgili ipuglar1 verebildigini kanitlamaktadir [50, 56]. Yani non invaziv bir yontem
olan dermoskopiye tani degeri agisindan bakildiginda, makroskopik klinik inceleme

ile histopatolojik inceleme arasinda yer almaktadir [50, 52].

2.2.3. Bazal Hiicreli Karsinomun Dermoskopik Ozellikleri

BHKye ait ilk dermoskopik paternin tanimlanmasi dermoskopinin ilk yillarina
dayanmakla birlikte, zaman icinde toplanan Onemli kanitlar bu konudaki bilgi
birikimimizi zenginlestirdi [11, 12, 54, 57-65]. BHK teshisinde dermoskopinin artan
degeri yaygin olarak gosterildi ve tiimoriin yonetiminde faydali bir ara¢ olduguna dair
deger kazanmaya devam etmektedir. BHK ile iliskili dermoskopik kriterler birkag¢ kez
yenilendi ve giincellendi. BHK ile iligkili dermoskopik kriterler ve bu kriterlere ait
histopatolojik 6zelliklerin korelasyonuna ait analitik aciklamalar Tablo 1’de aktarildi

[55].

BHK’nin dermoskopik degiskenligi, bu dermoskopik kriterlerin farkl
kombinasyonlariin ve ¢esitli faktorlere bagli olmasinin sonucudur. BHK’nin
dermoskopik paterninin en Onemli belirtecinin histopatolojik subtip olmasinin
haricinde, son zamanlarda elde edilen kanitlar, timoriin dermoskopik goriintiisiinii
etkileyen hastayla iligkili faktorlere (yas, cinsiyet, pigment Ozelligi) dikkat
¢ekmektedir [66, 67]. Pigmentasyon, tiimorlerin %50’sinden fazlasinda goriiliirken,

acik deri rengine sahip bireylerde %10’dan az goriiliir [68-72].
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Tablo 1. BHK’nin dermoskopik kriterlerinin histopatolojik iligkisi ve tanimlamalar

[55].

Dermoskopik kriterler

Tanimlama

Histopatolojik iligkisi

Dallanan damarlar

Ince terminal kapillerlere dallanan daha
genis captaki ana damarlardir. Timoér
yiizeyindeki merkezi lokalizasyonu ve
kolaylikla

parlak kirmizi rengiyle

gorilir

Timér  hiicrelerine  destek  olan
neovaskiilarizasyonu gosteren dermiste

yerlesen dilate damarlardir

Yiizeyel kisa telenjicktaziler

Kisa, ince ve ¢ok az dallanan merkezi

yerlesimli lineer damarlar

Papiller dermiste yerlesen telenjiektazik

damarlar

Mavi-gri ovoid yuvalar

Iyi simrli, birlesen veya birlesmeye
yakin pigmente ovoid veya biraz uzamis
konfigiirasyonlar, globiillerden daha
biiyiiktiir ve pigmente tiimor alanlar ile

yakindan iligkisi yoktur

Biiyiik, sinirlart  iyi  tamimlanmus,
pigment agregatlar1 igeren, dermise

dogru genisleyen timor yuvalart

Multipl mavi-gri globiiller

Cok sayide seyrek olarak diizenlenmis
yuvarlaktan ovale degisen iyi smirl

yapilardir, yuvalardan daha kiigiiktiir

Papiller veya retikiiler dermiste lokalize
olan, santral pigmentasyonun eslik

ettigi yuvarlak tiimér yuvalaridir

Merkezi noktalar

Seyrek yerlesen iyi smirli kiigiik gri

noktalarn  merkezi yerlesimi net

goriiniir

Dermoepidermal  bileske  boyunca

serbest pigment depolanmast,

melanofajlar, papiller ve retikiiler

dermisteki pigmente neoplastik

hiicrelerin kiigiik agregatlaridir

Yaprak benzeri alanlar

Yar seffaf, kahverengiden mavi-griye

degisen renkte periferal parmaksi

uzantilar, asla pigment agindan veya
yakin  birbirine

karigan  pigment

alanlarindan kaynaklanmaz

Pigment agregatlar1 igeren multipl

timor yuvalari lobiiler uzantilarla

birbiriyle iligkilidir, esas olarak
epidermiste lokalize olmakla birlikte

nadiren papiller dermiste yerlesir

Tekerlek benzeri yapilar

Iyi smurh radyal uzantilar, genellikle
taba renginde fakat bazen mavi veya gri
olabilir, siklikla daha koyu santral bir
merkezde (koyu kahverengi, siyah veya

mavi) birlesir

Tiimor yuvalarindan dogan, epidermisle
baglantis1 olan parmaksi uzantilarla
karakterizedir ve santral yerlesimli

pigmentasyon igerir

Konsantrik yapilar

Diizensiz sekilli, farkli renklerde (mavi,
gri, kahverengi, siyah) globiil benzeri
merkezi daha koyu yapilar, tekerlek

benzeri yapilarin prekursorii olabilecegi

Epidermisle baglantisi olan, santralinde
pigmentasyonun izlendigi kiigiik timor

yuvalari

kahverengi-sariya degisen krutlar

distiniliyor

Ulserasyon Kirmizidan, siyah-kirmizi ~ renge | Epidermis kaybi, genellikle kan krutu
degisen bir veya daha fazla yapisiz | ile kaphdir
alanlar

Multipl kiigiik erozyonlar Kigiik kahverengi-kirmizidan | Epidermisteki yiizeyel kaybin iizerinde

yerlesen ince krutlar

Parlak beyaz-kirmizi yapisiz alanlar

Yari seffafdan opaga, beyazdan kirmizi

renge degisen alanlar

Diffiiz dermal fibrozis veya fibrotik

timor stromasi

21




Dermoskopi BHK 'nin klinik tanisini kolaylagtirmaktadir, hatta tiimériin klinik
olarak fark edilmedigi erken evrede dahi taninmasina olanak saglamaktadir.
Dermoskopi, BHK’yi diger deri tiimorlerinden ve inflamatuar deri hastaliklarindan
ayirmada degerli bir metod olarak bildirilmektedir [11, 62, 73]. Dermoskopinin BHK
teshisindeki bildirilen dogruluk oranlari, BHK nin subtipine ve kontrol grubunda yer
alan hastaliklara bagh olarak %95-99 arasinda rapor edilmistir [11, 62, 65, 73].
Gergektende farkli gozlemciler, degisen BHK subtipleri i¢in farkli tanilan
secmektedir. Ornegin klasik pigmente olmayan nodiiler BHK; skuamdz hiicreli
karsinom, amelanotik melanom ve diger pigmente olmayan tiimorlerden ayrilmasi
gerekirken, yogun pigmentasyon iceren BHK’ler; oncelikle melanom ve neviisden
ayirt edilmelidir. Yiizeyel BHK’nin ayirict tanisinda ise melanositik ve non-
melanositik deri timorlerinin yaninda, aktinik keratoz, Bowen hastalig1 veya psoriasis,

dermatit gibi inflamatuar deri hastaliklari diisiiniilmelidir [55].

Dermoskopinin tanisal dogrulugu pigmente BHK alaninda Menzies ve
arkadaslar1 tarafindan, son yillarda iyi bilinen Menzies metodu ile test edildi. Menzies
metodunun; BHK’yi melanomdan ayirmada %97 duyarlilik ve %92 6zgiillikk, BHKyi
benign pigmente deri lezyonlarindan ayirmada %97 duyarlilik ve %93 06zgiilliik
degerine sahip oldugu bildirildi [11]. Menzies ve arkadaslari tarafindan pigmente BHK
icin olusturulan ve Menzies metodu olarak bilinen dermoskopik tani kriterleri:
pigment aginin olmamasi sartiyla belirlenen alt1 pozitif kriterden (dallanan damarlar,
tilserasyon, mavi-gri ovoid yuvalar, yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar ve
multipl mavi-gri globiiller) en az birinin olmasi seklinde tanimlanmugtir. Bu kriterlerin
tekrarlanabilirligi uygun olarak degerlendirildiginde; dallanan damarlar, yaprak
benzeri alanlar ve mavi-gri ovoid yuvalar en giiclii ve en giivenilir BHK spesifik
parametreler olarak gosterildi [62]. Altamura ve arkadaslar1 609 BHK’yi igine alan,
lezyonlarin %96.5’in de alt1 pozitif kriterden en az birinin gézlendigi bir ¢aligmada
Menzies metodunun gegerliligini onayladi [62]. Daha sonra yapilan bagka bir
calismada BHK olgularinin %40’1inda hekimi melanositik lezyonlara yonlendiren
dermoskopik kriterler (noktalar/globiiller, mavi-beyazimsi tiil ve vaskiiler yapilar)
izlendi. Bu son kriterlerin sikligi pigmentasyonla lineer olarak artarken, yogun
pigmente BHK’nin melanositik tiimdrlerden ayriminin 6nemini vurgulamaktadir [55].

Bununla birlikte yogun pigmente BHK yukarida adi gegen pigment aginin yoklugu ve
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alt1 pozitif kriterden birinin varlig1 ile degerlendirildiginde yiiksek tani dogruluguna

sahiptir [74].

Dermoskopinin pigmente olmayan nodiiler BHK’deki tanisal dogrulugu
bugiine kadar degerlendirilmemis olmasina ragmen, eldeki kanitlara dair cesitli
baglantilar dallanan damarlarin varligini; BHK nin tanisinda SHK ve diger pigmente
olmayan deri tiimorlerinden ayrimina olanak veren yiiksek bir belirte¢ olarak
onermektedir. Altamura ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada BHK ’nin karakteristik
vaskiiler paternine eslik eden erozyon veya iilserasyon varligiin pigmente olmayan
BHK’nin tanisinda en faydali kriter oldugu bildirilmistir [62]. Rosendahl ve
arkadaslarinin yaptigi, SHK’nin dermoskopik kriterlerinin arastirildigi, 20 farklh
tanidan olusan pigmente olmayan deri tiimdrlerini iceren bir calismada, dallanan
damarlarin varligi ve BHK tanis1 arasinda giiclii bir baglanti olduguna dikkat

¢ekilmistir [75].

Yiizeyel BHK en basta in situ SHK olmak iizere diger deri timdrlerinden ve
inflamatuar deri hastaliklarindan ayirt edilmelidir. Yiizeyel BHK ile Bowen
hastaliginin klinik ayrimi dermoskopi sayesinde kolaylasir, yiizeyel BHK de parlak
beyaz/kirmiz1 yapisiz alanlar ve yiizeyel kisa telenjiektaziler goriiliirken, Bowen
hastaliginda glomeriiler damarlar izlenmistir [73]. Pan ve arkadaslarinin yiizeyel BHK,
BH ve soliter psoriatik plaklarin yer aldigi, klinik ayiric1 tanida dermoskopinin
teshisteki dogrulugunun degerlendirildigi bir ¢alismada; daginik vaskiiler patern,
dallanan mikrodamarlar, telenjiektazi ve atipik damarlar, siitli pembe zemin ve
kahverengi nokta ve globiiller yiizeyel BHK ile iligkili bulunmustur [73]. Pigmente
yiizeyel BHK nin dermoskopik tanisi ise genellikle kolaydir, ¢ok kiicilik hatta klinik
olarak siiphelenilmeyen lezyonlar bile genellikle dermoskop araciligiyla kolayca
taninmaktadir.  Ciinkii  pigmente ylizeyel BHK dermoepidermal melanin
depolanmasimin karsiligi olan (yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar,
konsantrik yapilar) ve BHK teshisinde yiiksek spesifiteye sahip dermoskopik kriterleri
sergilemektedir [55].
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Dermoskopi; BHK’nin deri timdrlerinden ayrimindaki faydasmin aksine,
BHK’nin dermoskopik taklitgileri olan adneksel tiimorlerden (sebase, folikiiler, ekrin
ve apokrin neoplazmlar) ayirt edilmesinde yetersiz gortinmektedir [76, 77].
Trikoblastom, trikoepitelyoma, pilomatrikoma, silindroma ve ekrin poroma
dermoskopik olarak BHK ye benzeyen lineer dallanan damarlar ve mavi-gri globiiller
sergileyebilir. Bu baglamda adneksal tiimorlerde gozlenen damarlara inceleme
esnasinda daha az odaklanip, folikiiler ve sebase tiimorlerle iliskili olan beyazimsi,
sarims1 yapilar1 belirlemeye c¢alismak taniyr daha da kolaylastirabilir [76]. Bununla
birlikte BHK ve adneksel tiimorlerin dermoskopik ayrimini agiklayan, gegerli ve

kullanigh dermoskopik isaretlere ihtiyag vardir [55].

2.2.4. BHK Yonetiminde Dermoskopi

BHK tanisinda dermoskopinin dnemi iyi bilinmektedir. Cagimizda BHK igin
klinisyenlerin kullandig: tedavi teknikleri; cerrahi metodlarin yanisira cerrahi olmayan
yontemleri igerir [1, 8]. Uygun tedavinin se¢imi: histopatolojik subtip, pigmentasyon
veya iilserasyon varligi, tiimor derinligi, anatomik lokalizasyon, rezidii hastalik veya

niiks varligi gibi cesitli faktorlere baghdir [1, 8, 78].

BHK ig¢in segilecek tedavinin belirlenmesinde en kritik faktor histopatolojik
subtiptir [1, 8, 79]. Farkli tiimér tiplerinin tedavi yontemine gore verdigi yanit 6nemli
oranlarda degismektedir. Yiizeyel BHK, yavas ilerleyen fiziksel seyrine ragmen,
cerrahiden sonraki yliksek niiks oranlari nedeniyle yiiksek riskli subtipler arasinda
smiflandirildt [79-81]. Bu durum, yetersiz cerrahi eksizyon ve sonrasinda gelisen
rekiirrens ile iligkili olan, timoriin klinik olarak goriilebilir siirlarinin 6tesinde
periferal genislemeye egilimi ile aciklanabilir. Son yillarda, yiizeyel BHK’de
imuqgimod ve fotodinamik tedavi gibi ablatif olmayan tedavilere alinan miikemmel
yanitin gosterilmesi nedeniyle bu tedaviler yiizeyel BHK igin birinci basamak tedavi
secenegi olarak tavsiye edilmektedir [55]. Bunun aksine, nodiiler BHK’de cerrahi
olmayan yontemler daha az etkiliyken, cerrahi %98’lere varan yiiksek yanit oranlarina
sahiptir [1, 82-84]. infiltratif ve morfeiform BHK nin ydnetimi ise, cerrahi sonrasi

%A40’lara varan rekiirrens oranlar1 ve cerrahi dis1 tedavi yontemlerine alinan kotii yanit
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nedeniyle, cok daha sikintilidir [1, 82-85]. Mohs cerrahisi bu tipler igin 6nerilen tedavi
secenegidir [86, 87].

Dermoskopinin, BHK’nin subtipini tahmin etmede patolojik inceleme
oncesinde onemli bilgi sagladigir kanitlanmakla birlikte, mevcut kanitlar arasindaki
baglantilar BHK nin histopatolojik subtiplerinin de farkli dermoskopik paternler
sergiledigini ortaya koymaktadir (Bkz. Tablo 2) [11, 12, 58, 62, 64, 65]. Daha sonra
yapilan akilci gozlemler, BHK’nin dermoskopik kriterlerine karsilik gelen

histopatolojik degisiklikleri gostermistir [88, 89].

En yaygin tip olan pigmente olmayan nodiiler BHK ’nin dermoskopisi yar1
seffaf pembemsi timori tipik olarak gostermektedir. Dallanan damarlar nodiiler
BHK’nin dermoskopik ayirict 6zelligiyken, iilserasyonda sik bir bulgudur. Pigmente
nodiiler BHK’de dermoskopik agidan tipik olarak siklikla dallanan damarlara eslik
eden mavi-gri ovoid yuvalar veya multipl mavi-gri noktalar/globiiller izlenmistir.
Dermoepidermal pigmentasyona Karsilik gelen, lezyonun daha c¢ok periferinde ve
yiizeyel yerlesen, yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar ve konsantrik yapilar

nodiiler BHKde daha az siklikta gézlenmistir [11, 62, 64].

Infiltratif ve morfeiform BHK dermoskopi de dallanan damarlar sergilemekle
birlikte, nodiiler BHK’nin klasik damarlarn ile karsilastirildiginda, bu damarlar
genellikle ince, daha daginik ve daha az dallanma sergiler. Nodiiler BHK nin yari
seffaf pembemsi rengine karsilik, infiltratif BHK siklikla beyaz kirmizi yapisiz alanlar
sergilerken, morfeiform BHK de altta yatan fibrozisin sonucunda dermoskopik olarak

beyaz zemin izlenmektedir [64, 65].
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Tablo 2. Subtipe gore BHK ’nin dermoskopik kriterleri [55].

Dermoskopik kriter

Tanimlama

Yiizeyel

Pigmente

Yiizeyel kisa telenjiektaziler
Multipl kiigiik erezyonlar

Parlak beyaz-kirmizi yapisiz alanlar
Yaprak benzeri alanlar

Tekerlek benzeri yapilar
Konsantrik yapilar

Multipl mavi gri globiiller

Merkezi noktalar

Mavi-gri ovoid yuvalarin varligi yiizeyel BHK tanisini dislar.

Nodiiler

Pigmente

Dallanan damarlar
Ulserasyon

Kisa beyaz 1sinsal yapilar!
Mavi-gri ovoid yuvalar
Multipl mavi-gri globiiller
Merkezi noktalar

Yaprak benzeri alanlar?
Tekerlek benzeri yapilar?

Konsantrik yapilar?

1 sadece polarize dermatoskopla goriiliir

2 tipik olarak lezyonun periferin de yiizeyel olarak izlenir

Morfeiform

Pigmente

Dallanan damarlar*
Ulserasyon

Beyazimsi zemin
Mavi-gri ovoid yuvalar
Multipl mavi-gri globiiller
Merkezi noktalar

1 nodiiler BHK ile karsilastirildiginda genellikle ince, daha dagmik yerlesimli, daha az dallanan damarlardir

infiltratif

Pigmente

Dallanan damarlar*
Ulserasyon

Beyaz kirmiz1 yapisiz alanlar
Mavi-gri ovoid yuvalar
Multipl mavi-gri globiiller

Merkezi noktalar

1 nodiiler BHK ile karsilastirildiginda genellikle ince, daha dagimik yerlesimli, daha az dallanan damarlardir

Pinkus’un fibropiteliyomasi

Beyaz-pembemsi zemin
Merkezde ince dallanan damarlar

Periferde yerlesen noktasal damarlar

Bazoskuamoz karsinom

pigmente

Dallanan damarlar

Keratin kitlesi

Beyaz yapisiz alanlar

Yiizeyel skuam

Ulserasyon, kan krutlari/tortulari
Keratin kitlesinde kanama noktalari
Mavi-gri ovoid yuvalar

Multipl mavi-gri globiiller
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Yiizeyel BHK’de genellikle klasik dallanan damarlar yokken, tipik olarak
yiizeyel kisa telenjiektaziler izlenmektedir. Multipl kii¢iik erozyonlar ve parlak beyaz-
kirmiz1 yapisiz alanlar pigmente olmayan yiizeyel BHK’de izlenen Onemli
dermoskopik  kriterlerdir.  Yiizeyel tiimorlere pigmentasyon eslik ederse
dermoepidermal bileske seviyesine yerlesir ve bu pigmentasyon dermoskopik
incelemede yar1 saydam acgik kahverengiden griye degisen konsantrik yapilarin,
tekerlek benzeri yapilarin ve yaprak benzeri alanlarin gériilmesine neden olur. Mavi-
gri ovoid yuvalarin tespiti, dermal pigmente bazaloid yuvalarin varligin1 gosterir Ki,

bu tiimoriin yiizeyel olmadigini gostermektedir [12, 58, 65].

Bazoskuamoz karsinom (BSK), BHK’nin nadir goriilen agresif bir varyanti
olarak tamimlanmigtir. Bununla birlikte bu tipin biyolojik seyri ve bazi klinik ve
epidemiyolojik verileri SHK’ye olduk¢a benzerdir. Yakin zamana kadar BSK’nin
bazaloid ve skuamdz diferansiasyonun her ikisinide gosteren bir tiimdr kompleksi
oldugu distiniliirken, artik BHK ve SHK arasinda boliinmez bir siire¢ oldugu kabul
edilmektedir [37, 39, 90, 91]. BSK’nin dermoskopik &zelliklerinin histopatolojisine
Ozgl gorlintliyli yansittigl, tiimoriin BHK ve SHK’nin her ikisine ait dermoskopik
kriterleri paylastig1 gosterilmistir [91]. BSK nin en sik goriilen dermoskopik kriterleri;
periferal yerlesimli dallanan damarlar, keratin kitlesi, beyaz yapisiz alanlar, yiizeyel
skuam, tlserasyon veya kan krutlari-tortulari, mavi-gri lekeler, keratin kitlesinde
kanama noktalaridir. BSK’lerin neredeyse tamaminda, hem BHK hemde SHK’ye ait

en az birer dermoskopik kriter bildirilmistir [91].

2.3. Tedavi ve Prognoz

Primer BHK ’lerin ¢ogu cerrahi ve cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilebilirken,
tedavi sonrasi niiks goriilen BHK’lerde ise daha agresif tedavi yontemlerine ihtiyag
vardir. Niks riski; timor boyutu, tiimor sinirlarinin belirsiz olmasi ve agresif
histopatolojik subtip gibi faktorlerle artmaktadir [21]. Lokal olarak daha agresif
seyreden BHK ler kas, kemik veya kikirdak gibi komsu dokular1 yikima ugratabilir.
Bu lokal destriiksiyon genellikle tiimoriin uzun siire tedavisiz kalmasindan

kaynaklanmakla birlikte nadiren bazi tiimdrlerin hizla yikim olusturmasiyla iligkili
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olup, ozellikle BHK’lerin sik yerlestigi bas ve boyun bolgesinde belirgin doku
yikimina yol agarak onemli morbidite ve deformiteye yol agabilir. Bu &zellikteki
BHK’ler lokal olarak ilerlemis BHK olarak adalandirilir ve tiimér boyutlarinin
degerlendirilmesinde goriintiilleme yontemleri gerekebilir [5]. Nadir goriilen metastaz
insidansina (%0.0028-0.5) ragmen ¢ogunlukla bolgesel lenf nodlari, akciger,
karaciger, kemik ve kemik iligine goriilen metastazlarin prognozu oldukca kotii olup
ortalama sagkalim siiresi 0.8-3.6 yil arasinda degismektedir. Metastatik olgularin
%66’s1n1n yiiz lokalizasyonlu oldugu bildirilmistir. Metastaz agisindan en 6nemli risk
faktorleri arasinda; agresif histopatolojik subtip, erkek cinsiyet, primer lezyonun
boyutu, primer lokalizasyonun yiiziin orta hattinda olmasi, derin invazyon, optimal

tedaviye ragmen niiks olmasi ve radyoterapi 6ykiisii bulunmaktadir [92].

a. Cerrahi Tedaviler:
Eksizyon

BHK tedavisinde standart cerrahi eksizyon tiimoriin total olarak alinmasina ve
cerrahi smirlarinin histopatolojik degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Standart
cerrahi eksizyonun bir¢cok BHK i¢in uygun olmasina ragmen; standart cerrahideki kiir
oranlar1 primer morfeiform BHK, rekiirren BHK ve yiiksek riskli anatomik alanda
yerlesen tiimorlerde Mohs mikrocerrahi tekniginden disiiktiir. Standart cerrahi ile
tedavi edilen 2 cm’den kii¢iik morfeiform olmayan BHK ’lerin %95 inde tlimoriin total
olarak ¢ikarilmasini saglamak i¢in gerekli olan cerrahi sinir 4 mm olarak bildirilmistir.
Primer morfeiform BHK veya rekiirren BHK igin gerekli olan cerrahi smir ise 5
mm’dir [30].

Ozel bir cerrahi prosediir olan Mohs mikrocerrahisi, tiimér sinirlarmin st
diizey histolojik analizini saglayan, standart cerrahi eksizyonla karsilastirildiginda
saglam dokunun maksimum diizeyde korunmasina olanak veren bir yontemdir [30].
Yapilan birgok retrospektif ¢alismaya gore, Mohs cerrahisi sonras1 3-5 yillik takip
periyodunda tam kiir oranlarinin primer tiimorlerde %97-99 rekiirren tiimérlerde %93-
98 arasinda degistigi bildirilmistir [8]. Yiiksek kiir orani ve eksize edilen saglam doku
miktarinin azligi nedeniyle kozmetik sonucu daha iyi olan bu uygulama i¢in 6zel
laboratuar islemlerine ve ekipmana gereksinim vardir [5]. Bu nedenle ozellikle

morfeiform tipte, niikks eden veya yetersiz eksizyon yapilmis, sinirlart belirsiz, yiiksek

28



riskli veya kozmetik olarak 6nemli bir yerlesimi olan ve saglam dokunun korunmasi

ozellikle istenen tiimorlerde tercih edilebilir [30].

Kiiretaj ve Elektrodesikasyon

Bu teknik dermatologlar tarafindan BHK’yi tedavi etmek i¢in siklikla kullanilir
[3]. Farkli uygulayicilar tarafindan elde edilen kiir oranlarindaki onemli farkliliklar
nedeniyle bu tedavi yonteminin uygulayiciya bagl oldugu gosterilmistir [30]. Diisiik
riskli nodiiler ve yiizeyel BHK tedavisi i¢in uygun olmakla birlikte, morfeiform,
infiltratif, mikronodiiler ve niikks BHK i¢in uygun degildir. Bas ve boyun yerlesimli
BHK’de rezidiiel tiimdr kalma oran1 govde ve extremitelerdekine gore daha fazladir.
Primer tiimorler i¢in 5 yillik niiks oranmnin disiik riskli alanlarda %3.3 yiiksek riskli

alanlarda %18.8 ve niikks BHKlerde %60 oldugu gosterilmistir [8].

Kriyocerrahi

Kriyocerrahinin temel esasi, kriyojenik madde kullanarak selektif nekrozu
baslatmaktir. Agik veya kapali sprey teknikleriyle uygulanabilen -50/60 C° derecedeki
stv1 nitrojen yardimiyla BHK’nin ve ¢evre dokunun derin destruksiyonu saglanir.
Diisiik riskli BHK i¢in uygun olan bu tedavinin en onemli dejavantaji histolojik
kontroliin yapilamamasidir. Yiiz yerlesimli BHK’lerde genellikle ¢ift donma/erime
siklusu onerilirken, govdedeki yiizeysel lezyonlarda sadece tek siklus yeterli olabilir.
Genellikle 1y1 kozmetik sonug alinmakla birlikte bas ve boyundaki yiizeysel ve nodiiler
BHKler i¢in iki siklusluk 20 saniye donma ve 60 saniye erime tedavisi ile standart
cerrahi eksizyondan daha kotii sonuglar alinmigtir. Rekiirrens oranlar1 %8-40 gibi
oldukga yiiksek bildirilmekle birlikte, se¢ilmis olgularda ve uzman ellerde %1 kadar
diisiik olabilir [8].

Lazer

Karbondioksit lazer ablasyon teknigi BHK tedavisinde nadiren
kullanilmaktadir. Bu uygulama kanamasiz alan, minimal postoperatif agr1 ve skatris

olmaksizin 1yi bir postoperatif goriinlim saglamasi nedeniyle kanama diyatezi olan
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olgularda ve diisiik riskli BHK tedavisinde etkili olabilir ancak bildirilen yineleme

oranlari arasinda biiyiik farkliliklar olmasi bu teknigin major dezavantajidir [93].

b. Medikal Tedaviler

Diistik riskli BHK’lerde dnerilebilen medikal tedavilerin iyi kozmetik sonuglar,

cevre dokunun korunmasi ve evde uygulama kolaylig1 gibi avantajlar1 vardir [8].
5-Fluorourasil

Aktinik keratoz ve in situ SHK’de yaygin olarak kullanilan %5’lik topikal 5-
fluorourasil’in BHK de kullanimini arastiran ¢ok az sayida arastirma vardir. Yiizeyel
BHK’de 5-fluorourasil (giinde iki defa, 4 hafta boyunca) ile imikimod (giinde bir kez
olmak tizere haftada bes giin, 6 hafta boyunca) ve fotodinamik tedavinin (1 hafta arayla
iki seans) etkinliginin karsilastirildigi bir ¢alismada, 5-fluorourasil’in fotodinamik
tedavi kadar etkili bulundugu ve yiizeyel BHK de diisiiniilebilecek bir tedavi secenegi
oldugu bildirilmistir [8].

Imikimod

Imikimod bir Toll-like reseptor 7 (TLR-7) agonistidir [3, 30]. TLR-7’ye
baglanan imikimod, niikleer faktor kappa B aktivasyonu yoluyla proinflamatuar
sitokinlerin kemokinlerin ve diger mediyatorlerin salinimini artirip antijen sunan
hiicreleri ve dogal immuniteyi aktive eder ve boylece Th-1 hiicre agirlikli antitimaral
hiicresel immun yanit1 baglatmis olur [8]. Ayrica adenozin reseptor sinyal yolaklarini
etkileyerek tiimér hiicrelerinin apopitozunu indiikler [5, 8]. Imikimod’un yan etkileri;
erozyon, iilserasyon, kasinti, yanma ve agri1 gibi olgularin yaklasik %58-92’sinde
gozlenen lokal reaksiyonlardir. Lokal yan etkilerin siddeti ile klinik yanit oram
arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir [8]. Literatiirde farkli tedavi
rejimleri uygulanmis ve daha sik kullanilan doz rejiminin, az siklikta kullanilan
imikimod tedavisine gore erken donemdeki basarisizligit %50 oraninda azalttig
bildirilmistir. BHK tedavisi i¢in onaylanmis olan imikimod tedavi rejimi; immunitesi
saglam kisilerde, boyun, gévde ve ekstremitelerde (el ve ayak hari¢) ¢ap1 2 cm’den

kiiciik yiizeyel BHK de 6-12 hafta siireyle haftada 5 giin uygulama seklindedir [5, 8].
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Fotodinamik Tedavi

Fotodinamik tedavi, topikal ya da sistemik ajanlarla 1s18a duyarli hale getirilen
hedef lezyonun uygun dalga boyundaki 11k kaynaklari ile 1s1nlanarak tahrip edilmesi
prensibine dayanir. Yapilan ¢calismalarda metilaminoleviilinat ile yapilan fotodinamik
tedaviyle yilizeyel BHK ’lerin %92-97’sinde iyilesme saglanmis ve 1 yillik takipte niiks
orani % 9 olarak bildirilmistir. Mevcut veriler fotodinamik tedavinin primer yiizeyel
BHK’de, ince nodiiler BHK’de, multipl BHK’si olan olgularda ve yiiksek kozmetik

onemi olan alanlarda uygun bir tedavi segenegi oldugunu gostermektedir [5].

Radyoterapi

BHK ’nin lokal kontroliinde etkili bir secenek olan radyoterapi yontemi; klinik
goriiniime bagli olarak diisiik enerjili X 1sinlari, brakiterapi veya yiiksek enerjili
radyoterapi seklinde uygulanabilir. Cerrahi eksizyonun timor kontroliindeki
istiinliigii nedeniyle radyoterapi yontemi cerrahi tedavinin yapilamadigi olgularda
uygun bir secenektir. Bu sebele radyoterapi icin en iyi endikasyonlar; yetersiz eksiz
edilmis BHK, rekiirren BHK, bas ve boyunda 2cm’den kii¢iik nodiiler BHK ve kemik
veya kikirdak invazyonu olan BHK lerdir [5]. Bu tedavinin en 6nemli dezavantajlart;
sinir kontroliiniin olmamasi, kotii kozmetik sonug, uzun tedavi siiresi ve deri kanseri

riskinin artmasidir [3].

Kemoterapi

Metastatik veya lokal olarak ilerlemis kontrolsiiz BHK’lerde kemoterapi
uygulanabilir. Metastatik BHK oldukga nadir fakat ortalama yasam siiresinin sadece 8
ay oldugu hizla fatal seyreden bir durumdur [8]. Bu olgularda standart bir tedavi plani
olmamakla birlikte, randomize c¢alismalarin ve genis olgu serilerinin yoklugu
nedeniyle anektodal kanitlar veya mevcut klinik c¢alisma verileri goz Oniine
alinmaktadir. Literatiirdeki verilere gore sisplatin tedavisi metastatik BHK’de yanitlar
baslatmada etkili bulunmus ve bu olgularda tedavi isteniyorsa ilk secenek olarak tercih

edilmesi gerektigi bildirilmistir [5].
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Cc. Hedefe Yonelik Tedaviler

Son yillarda gelistirilen tiimdr spesifik ve patogenez temelli yeni molekiillerin
BHK tedavisinde kullanimina yonelik arastirmalar siirmektedir. Cok sayida bilesikten
olusan bu hedefe yonelik tedaviler; dogal iiriinler (siklopamin ve ingenol mebutat),
sentetik hedgehog sinyal antagonisleri (vismodegib) ve hedgehog sinyal modiilatorleri
(D3 vitamini ve tazaroten) olmak iizere li¢ gruba ayrilabilir [5, 8]. Bu hedefe yonelik
tedavilerden vismodegib lokal ileri BHK ve metastatik BHK de etkili bulunmus ve

lisans almustir [8].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Etik kurul izni

Retrospektif olarak planlanan bu ¢alismaya; Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Klinigine 2014-2015 yillarinda bagvuran, 35-
90 yas arasi, klinik, dermoskopik ve histopatolojik degerlendirme sonucunda bazal
hiicreli karsinom tanis1 almis, 22 erkek ve 10 kadin olmak iizere toplam 32 hasta dahil
edildi. “Bazal hiicreli karsinomun dermoskopik bulgularmin degerlendirilmesi ve
histopatolojik subtipleriyle iliskisi” baglikli tez ¢alismamizin etik kurul onay1, Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan

17.03.2015 tarihli ve 2015/95 sayi1l1 kararla alindi.

3.2. Calisma Planm1 ve Kullanilan Yontemler

Calismamizda; bazal hiicreli karsinomda gozlenebilen dermoskopik yapilarin,
belirli bir histopatolojik subtip ile olan iliskisi incelendi. Histopatolojik olarak BHK
tanis1 almig lezyonlarin tan1 veya tedavi amaciyla yapilan cerrahi islem 6ncesinde kayit
altina alinmis dermoskopik goriintiileri, belirlenen dermoskopik kriterlere gore
incelendikten sonra elde edilen dermoskopik verilerin, BHK’nin histopatolojik

subtipleriyle olan korelasyonu arastirildi.

Calismada, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Deri ve Ziihrevi
Hastaliklar1 Klinigine 2014-2015 yillarinda bagvuran: klinik muayene, dermoskopik
inceleme ve fotograflama sonrasi bazal hiicreli karsinom 6n tanisi ile biyopsi alinmig
ve histopatolojik olarak bazal hiicreli karsinom oldugu onaylanmis lezyonlarin
fotograflar1 ve dermoskopik goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya

dahil edilen lezyonlarin tamamu tek bir kisi tarafindan degerlendirildi.

Lezyonlarin dermoskopik goriintiilerinin ve klinik fotograf kayitlarinin

alinmasinda FotoFinder marka videodermatoskop kullanildi. Lezyonlarin dijital
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dermoskopik goriintiileri 20X-30X biiyiitmede FotoFinder medicam 500 (FotoFinder
Systems GmbH, Bad Birnbach, Germany ) ile degerlendirilerek bagli bulundugu
bilgisayara otomatik olarak kaydedildi. Dermoskopik degerlendirme de non-polarize

dermoskop kullanildigi igin lezyon tizerine ultrason jeli uygulanarak dijital goriintiiler
elde edildi.

Calismaya alinan hastalara ait; yas, cinsiyet, deri tipi, giines maruziyeti oykiisii,
lezyon bolgesine olan travma veya radyoterapi oykiisii, lezyonun yanik veya benzeri
bir skar zemininde gelisme Oykiisii, farkli bir deri kanseri dykiisti, ailede deri kanseri
Oykiisii, lezyonun lokalizasyonu, sayisi, boyutu, morfolojik 6zellikleri, niiks 6ykiisii,
tan1 veya tedavi amaciyla lezyona herhangi bir islem uygulanip uygulanmadigi gibi

veriler klinik arsivimizdeki hasta dosyalarindan temin edildi.

3.3. Calismadan Dislanma Kriterleri

a) Histopatolojik olarak BHK tanisi alan fakat klinigimizde yapilan dermoskopik
degerlendirme Oncesinde medikal tedavi alan hastalar calismaya dahil
edilmedi.

b) Histopatolojik olarak BHK tanisi alan fakat klinigimizde yapilan dermoskopik
degerlendirme oncesinde tan1 (biyopsi) veya tedavi amaciyla cerrahi islem
(cerrahi eksizyon, kriyocerrahi, kiiretaj/elektrodesikasyon) uygulanan hastalar
calismaya dahil edilmedi.

¢) BHK nedeniyle daha once tedavi goriilen lokalizasyonda gelisen niiks BHK
lezyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel olarak tanimlayici bir ¢alisma olan bu arastirmadan elde edilen
verilerin analizleri bilgisayar ortaminda yapildi. Calismada elde edilen verilerin say1
ve ylizde dagilimlar incelendi. Gruplar arasi farklarin degerlendirilmesinde Ki-kare

veya Fischer’in kesin ki-kare yontemi kullanildi. Gruplar aras1 dagilimlarin istatiksel
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acidan farkliliginin degerlendirilmesinde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Duyarlilik  (sensitivity): Testin ger¢cek hastalar igerisinde hasta olam

belirleyebilme 6zelligidir.

Ozgiinliik (specivity): Testin gercek saglamlar icindeki saglikli olani

belirleyebilme 6zelligidir.

Pozitif kestirim degeri (PKD): Test pozitif (hasta) sonu¢ verdigi zaman,

olgunun gergekten hasta olmasi durumunun kosullu olasiligidir.

Negatif kestirim degeri (NKD): Test negatif (saglikli) sonu¢ verdigi zaman,

olgunun gergekten saglikli olma olasiligidir.

Calismadan elde edilen veriler kullanilarak BHK’de izlenen dermoskopik
ozelliklerin agresif histopatolojik subtipi gdstermedeki duyarlilik, 6zgiinliik, PKD ve
NKD degerleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan ve verileri istatistiksel degerlendirmeye alinan 10 kadin
(%29.4), 22 erkek (%70.6) toplam 32 hastanin yas ortalamasi 60.8+14.7 yildi.
Calismada yer alan en geng hasta 35, en yash hasta ise 90 yasindaydi. Ortalama
hastalik siiresi 39 ay iken, ortalama hastalik siirelerinin ortancasi 68 ay (araligi, 2-240
ay) olarak tespit edildi. Caligmada yer alan hastalarin histopatolojik subtipe gore
ayrintili demografik 6zellikleri ve farkli BHK subtipleri igin detayl1 tiimor 6zellikleri

Tablo 3’de verilmistir.

Hastalarin fitzpatrick deri fototipi dagilimina bakildiginda: 1 hastada tip I
(%2.9), 9 hastada tip 1l (%26.5), 21 hastada tip 11l (%61.8), 3 hastada tip IV (%8.8)

olarak belirlendi.

Hastalar meslek gruplarina gére degerlendirildiginde: 14 (%43.7) hastanin
ciftei, 6 (%18.7) hastanin agik alanda ¢alisan is¢i, 5 (%15.6) hastanin sofor, 5 (%15.6)
hastanin ev hanimi oldugu, 2 (%6.2) hastanin memur oldugu belirlendi. Hastalar giines
maruziyeti yoniinden degerlendirildiginde 25 hasta (%73.5) siirekli ve yogun giines

maruziyeti tariflerken, 23 hastada (%67.6) mesleki giines maruziyeti tespit edildi.

BHK ’nin bilinen diger risk faktorleri dikkate alindiginda: radyoterapi oykiist,
skar zemininde gelisme Oykiisli ve ailede deri kanseri Oykiisii izlenmedi. Mevcut
lezyondan 6nceki doneme ait baska bir bolgede BHK oykiisii hastalarin 1’inde
izlenirken, 3 hastada farkli bir deri kanseri (1 hastada SHK, 1 hastada SHK ve Bowen
Hastaligi, 1 hastada spiroadenokarsinom) Oykiisii vardi. 3 hastada (%8.8) ise deri dis1
kanser (hastalarin 2’sinde prostat kanseri, 1’inde akciger kanseri) dykiisii vardi. Organ
transplantasyonu (bobrek) Oykiisii olan 1 hastada eslik eden immunsupresif tedavi
kullanim1 6ykiisii mevcuttu. Calismaya dahil edilen hastalarin 8’inde (%23.5) sigara

kullanim 6ykiisii mevcuttu.
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Hastalarin dermatolojik muayenesinde eslik eden solar hasar bulgulari; efelid
1 (%2.9) hastada, aktinik keratoz 29 (%85.3) hastada, seboreik keratoz 18 (%52.9)
hastada tespit edildi.

Tablo 3. Demografik veriler ve farkli BHK subtiplerinin tiimor 6zellikleri

Ozellikler Nodiiler Yiizeyel Infitratif Bazoskuamoz
(n=26) (n=4) (n=2) (n=2)
Cinsiyet
Kadin 8 2 - -
Erkek 18 2 2 2
Yas araligi 38-90 35-77 68-74 66-77
Ortalama yas 64.9 55.5 71.0 66.5
Deri fototipi
I 1 - - -
I 8 - - 1
I 16 3 1 1
\Y/ 1 1 1 -
Siire (ay) 2-180 6-240 3-18 12-18
Ortalama siire 38 75 10 15
Yerlesim yeri
Bas-boyun 26 2 2 2
Govde - 2 - -
Klinik
degerlendirme
Yassi 8 4 1 -
Eleve 9 - 1 2
Nodiil 9 - - -
Pigment
icerigi
%0 10 1 1 2
%0-30 4 2 1 -
%30-70 4 - - -
%70-100 8 1 - -
Boyut
<5mm 2 - - -
5-10mm 11 1 2 -
10-15mm 9 2 - 1
15-20mm 2 - - 1
>20mm 2 1 - -

Calismada yer alan 32 hastanin; 30’unda 1, ikisinde de 2 adet lezyon ¢alismaya
dahil edildi. Dermoskopik inceleme dncesinde tani veya tedavi amaciyla girisimsel bir

miidahale yapilmayan toplamda 34 lezyon degerlendirildi.

Hastalarda tespit edilen lezyonlarin lokalizasyonlarina gore dagilimina

bakildiginda: 3 (%8.8) hastada yanak, 12 (%35.3) hastada nazal, 4 (%11.8) hastada
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periorbital, 5 (%14.7) hastada frontal, 3 (%8.8) hastada temporal, 4 (%11.8) hastada
sacl deri, 2 (%5.9) hastada govde, 1 (9%2.9) hastada ¢ene yerlesimli lezyon saptandi.

Calismadaki lezyonlarin tami aldigi andaki boyutlarinin mm cinsinden
dagilimina bakildiginda: 16 lezyonun boyutu 10 mm’nin altinda iken, 18 lezyonun
boyutu 10 mm ve iistiinde idi. Calismada yer alan en kiigiik lezyon 3 mm, en biiyiik
lezyon 44 mm olarak tespit edildi. Ortalama lezyon ¢apt 12.2 mm iken, ortalama

lezyon ¢apinin ortancast 10 mm olarak tespit edildi.

Calismaya aliman lezyonlar icerdikleri pigmentasyonun derecesine gore:
inspeksiyonla tespit edilebilen pigmentasyon yoksa non-pigmente, pigmente alan
lezyon yiizeyinin %30’undan daha azini kapliyorsa hafif pigmente, lezyon yilizeyinin
%30-70’ini kapliyorsa pigmente, lezyon yiizeyinin %70’inden fazlasin1 kapliyorsa
agir pigmente lezyon olarak tanimlandi. Lezyonlarin pigmentasyon yogunluguna gore
dagilimina bakildiginda: 14 (%41.2) lezyonda pigmentasyon izlenmezken, hafif
pigmente 7 (%20.6), pigmente 4 (%11.7), agir pigmente 9 (%26.5) lezyon tespit edildi
(Tablo 4).

Dallanan damarlar, mavi-gri oval yuvalar, iilserasyon, yaprak benzeri yapilar,
tekerlek benzeri yapilar, mavi-beyazimst tiil, milia benzeri kistler, keratin y1gin1, beyaz
yapisiz alanlar, yiizeyel kepek, ylizeyel kisa telenjiektaziler ve beyaz-kirmizi yapisiz
alanlarin da i¢inde yer aldigi dermoskopik kriterler ile lezyonun pigmentasyon

derecesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Dermoskopik kriterlerden olan multipl mavi-gri globiillerin dagilimina
bakildiginda: non-pigmente lezyonlarin 14 (%100)’tiinde izlenmezken, hafif pigmente
lezyonlarin 5 (%71.4)’inde, pigmente lezyonlarin 3 (%75)’iinde, agir pigmente
lezyonlarin 3(%33.3)’linde tespit edildi (p=0.002). Dermoskopik kriterlerden olan
merkezi noktalarin dagilimina bakildiginda: non-pigmente lezyonlarin 2
(%14.3)’sinde, hafif pigmente lezyonlarin 4 (%57.1)’linde, pigmente lezyonlarin 3
(%75)’tinde, agir pigmente lezyonlarin 1 (%11.1)’inde tespit edildi (p=0.022).
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Dermoskopik kriterlerden olan konsantrik yapilarin dagilimina bakildiginda: non-

pigmente lezyonlarin 14 (%100)’tinde de izlenmezken, hafif pigmente lezyonlarin 1

(%14.3)’inde, pigmente lezyonlarin 3 (%75)’iinde, agir pigmente lezyonlarin 2
(%22.2)’sinde tespit edildi (p=0.007).

Tablo 4. Dermoskopik kriterlerin klinik pigmentasyon derecesine gore dagilimi

yapisiz alanlar

Pigmentasyon Non- Hafif Pigmente Agir Toplam
derecesi pigmente(n=14) | pigmente(n=7) (n=4) pigmente(n=9) (n=34)
Dallanan 11 7 4 7 29
damarlar

Mavi-gri oval 3 5 3 5 16
yuvalar

Ulserasyon 9 2 2 4 17

Yaprak 0 2 1 1 4
benzeri alanlar

Tekerlek 0 1 0 2 3
benzeri yapilar

Multipl mavi- 0 5 3 3 11

gri globiiller
Mavi- 0 0 0 2 2
beyazimsi tiil
Merkezi 2 4 3 1 10
noktalar
Konsantrik 0 1 3 2 6
yapilar

Milia benzeri 1 0 0 1 2

kistler

Keratin y1gin1 2 0 0 1 3

Beyaz yapisiz 1 0 0 0 1

alanlar

Yiizeyel kepek 4 0 0 1 5

Yiizeyel kisa 1 2 0 1 4

ince

telenjiektaziler

Beyaz-kirmizi 2 4 1 1 8
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Calismaya alinan lezyonlar histopatolojik subtiplerde izlenen dermoskopik
kriterlerin dagilimina gore degerlendirildi (Bkz. Tablo 5).

Tablo 5. BHK nin histopatolojik subtipine gore dermoskopik kriterlerin dagilimi

Histopatolojik Nodiiler Yiizeyel Infiltratif Bazoskuamdz Toplam
subtip (n=26) (n=4) (n=2) (n=2) (n=34)
Dallanan 23 2 2 2 29
damarlar
Mavi-gri oval 15 0 1 0 16
yuvalar
Ulserasyon 14 0 2 1 17
Yaprak benzeri 1 3 0 0 4
alanlar
Tekerlek benzeri 1 2 0 0 3
yapilar
Multipl mavi-gri 9 2 0 0 11
globiiller
Mavi-beyazimsi 2 0 0 0 2
tiil
Merkezi noktalar 8 2 0 0 10
Konsantrik 5 1 0 0 6
yapilar
Milia benzeri 2 0 0 0 2
kistler
Keratin y1gin1 3 0 0 0 3
Beyaz yapisiz 0 0 0 1 1
alanlar
Yiizeyel kepek 3 0 0 2 5
Yiizeyel kisa ince 0 4 0 0 4
telenjiektaziler
Beyaz-kirmiz1 2 4 2 0 8
yapisiz alanlar

Nodiiler BHK’de (n=26) gozlenen dermoskopik kriterlerin (Bkz. Sekil 1-5)
dagilimina bakildiginda; dallanan damarlar 23 (%88.5) lezyonda mevcutken 3 (%11.5)
lezyonda tespit edilmedi, mavi-gri oval yuvalar 15 (%57.7) lezyonda mevcutken 11
(%42.3) lezyonda tespit edilmedi, tilserasyon 14 (%53.8) lezyonda mevcutken 12
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(%46.2) lezyonda tespit edilmedi, yaprak benzeri alanlar sadece 1 (%3.8) lezyonda
izlenirken 25 (%96.2) lezyonda tespit edilmedi, tekerlek benzeri yapilar sadece 1
(%3.8) lezyonda izlenirken 25 (%96.2) lezyonda tespit edilmedi, globiiller 9 (%34.6)
lezyonda mevcutken 17 (%65.4) lezyonda tespit edilmedi, mavi-beyazimsi tiil 2
(%7.7) lezyonda izlenirken 24 (%92.3) lezyonda tespit edilmedi, merkezi noktalar 8
(%30.8) lezyonda mevcutken 18 (%69.2) lezyonda tespit edilmedi, konsantrik yapilar
5 (%19.2) lezyonda mevcutken 21 (%80.8) lezyonda tespit edilmedi, milia benzeri
Kistler 2 (%7.7) lezyonda izlenirken 24 (%92.3) lezyonda tespit edilmedi, keratin
yigint 3 (%11.5) lezyonda izlenirken 23 (%88.5) lezyonda tespit edilmedi, beyaz
yapisiz alanlar 26 (%100) lezyonda da izlenmedi, yiizeyel kepek 3 (%11.5) lezyonda
izlenirken 23 (%88.5) lezyonda tespit edilmedi, yiizeyel kisa telenjiektaziler 26

(%100) lezyonda da izlenmedi, beyaz-kirmizi yapisiz alanlar 2 (%7.7) lezyonda

izlenirken 24 (%92.3) lezyonda tespit edilmedi.

Ji

2

Sekil 1. 2 nolu lezyona ait nodiiler BHK’nin Kklinik ve dermoskopik goriintiisii:
dallanan damarlar, mavi-gri ovoid yuvalar ve konsantrik yapilar

Sekil 2. 4 nolu lezyona ait nodiiler BHK nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
dallanan damarlar, mavi-gri ovoid yuvalar, globiiller ve merkezi noktalar
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b

Sekil 3. 7 nolu lezyona ait nodiiler BHK’nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
dallanan damarlar ve milia benzeri Kkistler

Sekil 4. 14 nolu lezyona ait nodiiler BHK nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
dallanan damarlar, globiiller, merkezi noktalar ve konsantrik yapilar

Sekil 5. 21 nolu lezyona ait nodiiler BHK nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
dallanan damarlar, mavi-gri ovoid yuvalar, iilserasyon, globiiller, merkezi noktalar ve
konsantrik yapilar
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Yiizeyel BHK’de (n=4) gozlenen dermoskopik kriterlerin dagilimi
degerlendirildiginde; dallanan damarlar 2 (%50) lezyonda mevcutken 2 (%50)
lezyonda tespit edilmedi, yaprak benzeri alanlar 3 (%75) lezyonda izlenirken 1 (%25)
lezyonda tespit edilmedi, tekerlek benzeri yapilar 2 (%50) lezyonda izlenirken 2 (%50)
lezyonda tespit edilmedi, globiiller 2 (%50) lezyonda mevcutken 2 (%50) lezyonda
tespit edilmedi, merkezi noktalar 2 (%50) lezyonda mevcutken 2 (%50) lezyonda tespit
edilmedi, konsantrik yapilar 1 (%25) lezyonda mevcutken 3 (%75) lezyonda tespit
edilmedi. Mavi-gri oval yuvalar, {ilserasyon, mavi-beyazimst tiil, milia benzeri kistler,
keratin yigini, beyaz yapisiz alanlar ve yiizeyel kepek 4 (%100) lezyonda da
izlenmezken, yiizeyel kisa telenjiektaziler ve beyaz-kirmizi yapisiz alanlar 4 (%100)
lezyonda da tespit edildi (Bkz. Sekil 6).

Sekil 6. 11 nolu lezyona ait yiizeyel BHK nin Klinik ve dermoskopik goriintiisii:
yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar, merkezi noktalar

Infiltratif BHK’de (n=2) gbzlenen dermoskopik kriterlerin dagilimi
degerlendirildiginde; lezyonlarin tamaminda dallanan damarlar, iilserasyon ve beyaz-
kirmizi yapisiz alanlar (%100) tespit edilirken, mavi-gri oval yuvalar sadece 1 (%50)
lezyonda izlendi. Yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar, globiiller, mavi-
beyazimsi tiil, merkezi noktalar, konsantrik yapilar, milia benzeri kistler, keratin
yi1gin1, beyaz yapisiz alanlar, yiizeyel kepek ve ylizeyel kisa telenjiektaziler 2 (%2100)
lezyonda da izlenmedi (Bkz. Sekil 7).
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Sekil 7. 30 nolu lezyona ait infiltratif BHK’nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
tilserasyon, mavi-gri ovoid yuvalar, beyaz-kirmizi yapisiz alanlar

Bazoskuam6z BHK’de (n=2) gozlenen dermoskopik kriterlerin dagilimi
degerlendirildiginde; lezyonlarin tamaminda dallanan damarlar ve yiizeyel kepek
(%100) tespit edilirken, tilserasyon ve beyaz yapisiz alanlar sadece 1 (%50) lezyonda
izlendi. Mavi gri oval yuvalar, yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar,
globiiller, mavi-beyazimsi tiil, merkezi noktalar, konsantrik yapilar, milia benzeri
kistler, keratin y1gini, yiizeyel kisa telenjiektaziler ve beyaz-kirmizi yapisiz alanlar 2

(%100) lezyonda da izlenmedi (Bkz. Sekil 8).

Sekil 8. 6 nolu lezyona ait bazoskuamdz BHK ’nin klinik ve dermoskopik goriintiisii:
dallanan damarlar, beyaz yapisiz alanlar

Yaprak benzeri yapilarin histopatolojik subtipler arasindaki dagilimina
bakildiginda; nodiiler BHK lerin 1 (%3.8)’inde, ylizeyel BHK lerin 3 (%75)’iinde
tespit edilirken diger subtiplerde bu dermoskopik patern tespit edilmedi (p=0.001).
Tekerlek benzeri yapilarin histopatolojik subtipler arasindaki dagilimina bakildiginda;
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nodiiler BHK’lerin 1 (%3.8)’inde, yiizeyel BHK’lerin 2 (%50)’sinde tespit edilirken
diger histopatolojik subtiplerde bu dermoskopik patern tespit edilmedi (p=0.022).
Beyaz yapisiz alanlarin histopatolojik subtipler arasindaki dagilimina bakildiginda,;
bazoskuam6éz BHK ’lerin 1 (%50)’inde tespit edilirken, diger subtiplerde rastlanmadi
(p=0.001).

Yiizeyel kepeklenmenin histopatolojik subtipler arasindaki dagilimina
bakildiginda; nodiiler BHK’lerin 3 (%11.5)’iinde, bazoskuaméz BHK’lerin 2
(%100)’sinde tespit edilirken diger histopatolojik subtiplerde bu dermoskopik patern
tespit edilmedi (p=0.005). Yiizeyel kisa telenjiektazilerin histopatolojik subtipler
arasindaki dagilimima bakildiginda: yiizeyel BHK’lerin 4 (%100)’tinde de tespit
edilirken, diger subtiplerde hi¢ rastlanmadi (p=0.000). Beyaz kirmiz1 yapisiz alanlarin
histopatolojik subtipler arasindaki dagilimina bakildiginda: nodiiler BHK’lerin 2
(%7.7)’sinde, yiizeyel BHK ’lerin 4 (%100)’iinde, infiltratif BHK’lerin 2 (%2100)’sinde
izlenirken, diger subtiplerde tespit edilmedi (p=0.000).

Histopatolojik subtipler lokal rekiirrens riski ve infiltratif biiylime paternine
sahip agresif Ozelliklerine gore gruplandirildiginda: infiltratif ve bazoskuamoz tip
agresif subtipleri olustururken, diger tipler selim subtipler olarak degerlendirildi.
Calismamizda yer alan 4 (%11.8) lezyonda agresif histopatolojik varyant (infitratif
tipte 2, bazoskuamoz tipte 2 lezyon) tespit edildi. Calismada her lezyon igin tek tek
degerlendirilen dermoskopik Kriterlerin agresif histoptolojik subtipi belirlemeye
yardime1 olabilmesi agisindan sensitivite, spesivite, pozitif kestirim degeri ve negatif

kestirim degeri analizi yapildi (Bkz. Tablo 6).
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Tablo 6. Lokal niiks riski yiiksek olan agresif BHK subtipleri i¢in dermoskopik
kriterlerin duyarlilik, 6zgiillik, PKD ve NKD analizi

Dermoskopik Duyarlilik, % Ozgﬁllﬁk, % PKD, % NKD, %
kriterler
Dallanan 100 16 13 100
damarlar
Mavi-gri oval 25 50 6 83
yuvalar
Ulserasyon 75 53 17 94
Yaprak benzeri 0 86 0 86
alanlar
Tekerlek benzeri 0 90 0 87
yapilar
Multipl mavi-gri 0 63 0 82
globiiller
Mavi-beyazimsi 0 93 0 87
tiil
Merkezi noktalar 0 66 0 83
Konsantrik 0 80 0 85
yapilar
Milia benzeri 0 93 0 87
kistler
Keratin y1gim 0 90 0 87
Beyaz yapisiz 25 100 100 90
alanlar
Yiizeyel kepek 50 90 40 93
Yiizeyel kisa ince 0 86 0 86
telenjiektaziler
Beyaz-kirmiz1 50 80 25 92
yapisiz alanlar
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5. TARTISMA

Bazal hiicreli karsinom derinin en sik goriilen malign timoradir [3, 30]. Bu
malign neoplazm epidermisin bazal hiicre tabakasindaki keratinize olmayan
hiicrelerden koken alir. BHK siklikla giinese maruz kalan bas ve boyun gibi alanlarda
gozlenmekle birlikte viicudun herhangi bir bélgesinde meydana gelebilir. Farkli klinik
subtipleri nedeniyle BHK nin klinik goriintiisii olduk¢a degiskendir. Siklikla bas ve
boyunda yerlesen papiilonodiiler bir lezyona eslik eden telenjiektaziler veya
tilserasyon goriilebilecegi gibi, eritematoz bir plak yada kistik bir nodiil seklinde farkl
Klinik prezentasyonlar izlenebilir [30]. Histopatolojik inceleme BHK nin tanisinda ve
histopatolojik subtipinin belirlenmesinde altin standartdir [9]. BHK’de uygulanacak
tedavi yoOnteminin se¢imine lezyonun boyutu, anatomik lokalizasyonu ve
histopatolojik dzelliklerine gore karar verilir [8]. Herhangi bir nedenle tedavisiz kalan
ve lokal invazyona devam eden BHK, koti kozmetik sonuglara ve fonksiyonel

yetersizliklere neden olan 6nemli doku hasar1 meydana getirir [30].

Dermoskopi, melanositik veya non-melanositik deri lezyonlarinin in-vivo ve
non-invaziv goézlemini saglayan, epidermisteki yapiyr ve rengi belirginlestiren,
dermoepidermal bileske ve papiller dermisteki ¢iplak gozle goriilemeyen yapilarin
daha net degerlendirilmesine yardimci olan bir yontemdir [50]. Melanositik
lezyonlarin tanisindaki degeri genel kabul goren dermoskopun, BHK ’nin teshisinde ve
subtipinin belirlenmesindeki 6nemi zaman iginde elde edilen verilerle artmaya devam
etmektedir [55]. Tedavi yonetiminde en uygun tedavi segenegine karar verebilmek igin
BHK ’nin subtipinin bilinmesi gerekir [8]. BHK nin tedavi 6ncesi histolojik subtipinin
belirlenmesinde en kesin yontem histopatolojik inceleme olmakla birlikte;
dermoskopi, tanida ve tiimor subtipinin belirlenmesinde, biyopsinin neden oldugu

morbidite olmaksizin hizli ve giivenli bir yaklagim saglayabilir [55].

Klinisyenin en Onemli tani araglarindan biri olan dermoskop, Kklinik
muayenenin bir par¢asi olan inspeksiyonla karsilagtirildiginda, pigmente deri
lezyonlart i¢in klinik teshisin dogrulugunu artirabildigi gosterilmis yardimci bir

yontemdir. Ozellikle BHK *nin pigmentasyon iceren histopatolojik subtiplerinde tan
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kesinligi dermoskopik incelemeyle %60’tan %90’lara yiikselmistir. Yapilan smirh
sayida dermoskopi ve histopatoloji korelasyon calismasi ile dermoskopinin, taniya
giderken izlenen basamaklarin sonuncusu olan mikroskobik incelemeden once deri

lezyonlarmin histopatolojik 6zellikleri hakkinda ipuglar1 verebildigi gosterilmistir
[89].

BHK’nin en sik goriilen histopatolojik subtipi nodiiler tip olmakla birlikte,
yiizeyel, morfeiform, infiltratif ve bazoskuaméz subtiplerde tanimlanmustir [8, 36].
Bizim ¢alismamizda; lezyonlarin %76.5’inde (n=26) nodiiler tip, %11.8’inde (n=4)
yiizeyel tip, %5.9’unda (n=2) infitratif tip, %5.9’unda (n=2) bazoskumédz tip
gozlenirken, literatiirle uyumlu olarak en sik goriilen histopatolojik tip nodiiler olarak

tespit edildi.

Menzies ve arkadaslarinin pigmente BHK’nin teshisinde dermoskopinin
tanisal dogrulugunu arastirdigi bir c¢alismada Menzies metodunun; BHK’yi
melanomdan ayirmada %97 duyarlilik ve %92 6zgiilliikk, BHK yi benign pigmente deri
lezyonlarindan ayirmada %97 duyarlilik ve %93 6zgiillik degerine sahip oldugu
bildirilmistir [11]. Menzies ve arkadaslar tarafindan pigmente BHK i¢in olusturulan
ve Menzies metodu olarak bilinen dermoskopik tani kriterleri: pigment agmin
olmamasi sartiyla belirlenen alt1 pozitif kriterden (dallanan damarlar, iilserasyon,
mavi-gri ovoid yuvalar, yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar ve multipl
mavi-gri globiiller) en az birinin olmasi seklinde tamimlanmigtir [11, 74]. Bu
kriterlerden pigmente BHK i¢in en spesifik olanlar siklik sirasiyla; mavi-gri ovoid

yuvalar, yaprak benzeri alanlar ve tekerlek benzeri yapilar olarak bildirilmistir [11].

Bizim calismamizda yer alan lezyonlarin pigmentasyon igerigine gore
dagilimina bakildiginda 14 (%41.2) lezyonda inspeksiyonla pigment izlenmezken, 20
(%58.8) lezyonda pigmente alanlar tespit edildi. Calismamizdaki pigmentasyon i¢eren
BHK’lerde izlenen dermoskopik 6zelliklerin dagilimina bakildiginda; pigment aginin
izlenmedigi ve Menzies’in pozitif kriterlerinden (dallanan damarlar, iilserasyon, mavi-

gri ovoid yuvalar, yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar ve multipl mavi-gri
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globiiller) en az bir veya daha fazlasini icerdigi tespit edildi. Bu tespit, pigmente BHK
tanisinda Menzies metodunun giivenilirligini mevcut literatiirle uyumlu olarak
desteklemektedir [11]. Klinik olarak non-pigmente lezyon olarak degerlendirilen 14
timoriin - 4’tinde; dermoskopi-histopatoloji korelasyon ¢alismalar1 sonucunda
histolojik olarak pigment igeren yapilara karsilik geldigi kanitlanmis olan
dermoskopik oOzellikler (sadece mavi-gri oval yuvalar iceren 2, sadece merkezi
noktalar i¢eren 1, mavi-gri oval yuvalar ve merkezi noktalari beraber i¢eren 1 lezyon)
gozlendi. Klinik muayenede tiimoriin ¢iplak gozle saptanamayan pigment igerigi,

lezyonun dermoskopik incelemesinin sonucunda tespit edildi.

Scalvenzi ve arkadaglarinin yiizeyel BHK’de izlenen dermoskopik paternleri
tanimladig1 42 lezyondan olusan bir ¢alisma da; yiizeyel BHK tanisinda Menzies
Kriterlerinin etkinliginin sinirli olmasi sebebiyle, ayirici niteligi olan yeni dermoskopik
ozellikler tanimlanmistir. Bu ¢alismada 42 lezyondan 14 tanesi bir veya daha fazla
Menzies kriterini karsilarken, parlak beyaz kirmizi alanlarin, erozyonlarin ve kisa ince
telenjiektazilerin daima yiizeyel BHK ile iligkisi olduguna dikkat c¢ekilmistir.
Dermoskopik incelemede yiizeyel BHK ye ait lezyonlarin 42 (%100)’sinde parlak
beyaz kirmizi alanlar, 33 (%78.6)’iinde erozyonlar ve 28 (%66.6)’inde kisa ince
telenjiektaziler bildirilmistir [12].

Lallas ve ark (2014)’nin yaptig1 yiizeyel BHK nin diger BHK alt tiplerinden
ayriminda dermoskopik kriterlerin tanisal dogrulugunun arastirildigr bir ¢aligmada;
dermoskopinin BHK ’nin yiizeyel tipini belirlemede giivenilir bir tan1 yontemi oldugu
gosterilmistir. Ozellikle yaprak benzeri alanlar, mavi-gri ovoid yuvalar ve dallanan
damarlarin  yoklugunda tespit edilen kisa ince yiizeyel telenjiektazilerin ve
ilserasyonun ylizeyel BHK olasiligin1 gostermede %81.9 sensitiviteye ve %81.8

spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir [9].

Calismamizda yer alan yiizeyel BHK lezyonlarina ait dermoskopik 6zelliklerin
dagilim1 incelendiginde; yaprak benzeri yapilar %75, tekerlek benzeri yapilar %50,

yiizeyel kisa telenjiektaziler ve beyaz-kirmizi yapisiz alanlar %100 oraninda
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gozlenirken, bu veriler Scalvenzi ve arkadagslar1 [12] ile Lallas ve arkadaslarinin [9]
elde ettigi sonucglarla benzer nitelikte bulundu. Ayrica yiizeyel BHK’lerde
dermoskopik 6zelliklerden olan multipl kii¢iik erozyonlar ve mavi-gri ovoid yuvalar
bizim c¢aligmamizda tespit edilmezken, multipl kiigiik erozyonlar farkli (Scalvenzi
%78.6, Lallas %40.3), mavi-gri oval yuvalar benzer oranlarda (Scalvenzi %4.7, Lallas
%S5.2) olmak tizere her iki ¢alismada da bildirilmistir (Bkz. Tablo 7). Bunun yani sira
mavi-gri oval yuvalar, Tabanlioglu Onan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
histopatolojik olarak dermal pigmente bazaloid yuvalarin varliginin gostergesi oldugu
bildirilmis olup, ¢alismamizda yer alan yiizeyel BHK’lerde mavi-gri oval yuvalarin

izlenmemesi bu ¢alismayla korele bulunmustur [89].

Tablo 7. Yizeyel BHK’de izlenen dermoskopik kriterlerin sikliklarinin
karsilastirilmasi

Dermoskopik Scalvenzi ve ark. Lallas ve ark. Calismamizda
kriterler (n=42) (n=77) (n=4)
Dallanan damarlar % 14.3 % 15.6 % 50
Mavi-gri oval % 4.7 % 5.2 %0
yuvalar

Globiiller % 14.3 % 32.5 % 50
Yaprak  benzeri % 16.6 % 37.7 % 75
alanlar

Tekerlek  benzeri %0 % 18.2 % 50
yapilar

Yiizeyel kisa ince % 66.6 % 51.9 % 100
telenjiektaziler

Multipl kiictik % 78.6 % 40.3 %0
erozyonlar

Beyaz-kirmizi % 100 % 46.8 % 100
yapisiz alanlar
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Giacomel ve arkadaslarinin BHK ve SHK’nin hem klinik hemde patolojik
ozelliklerinin her ikisini de igeren ve agresif potansiyeli olan bazoskuaméz BHK 'nin
dermoskopik 6zelliklerini tanimladiklar1 22 adet tiimoriin incelendigi bir ¢alismada
elde edilen veriler; BSK’nin, hem BHK’yi hemde invaziv SHK’yi karakterize eden
dermoskopik ozellikleri igerdigini gostermistir. Giacomel ve arkadaglarinin BHK ’nin
bazoskuamoz subtipi ile yaptigi calismada (n=22) dallanan damarlar %73 ken
caligmamizda %100, {ilserasyon %68’ken g¢alismamizda %50, beyaz yapisiz alanlar
%73 ken ¢alismamizda %50, keratin y1gin1 %73 ken ¢alismamizda %0, yiizeyel kepek
%68’ken ¢alismamizda %100 oraninda tespit edildi [91]. Dermoskopik 6zelliklerin
dagilimindaki bu farkliliklarin ¢alismamizda bazoskuaméz subtipin (n=2) sinirh
sayida yer almasina bagli oldugu diisiiniildii. Dermoskopik 6zelliklerden beyaz yapisiz
alanlarin, ¢alismamizda yer alan BSK’lerin %50’sinde izlenirken (p<0.05) diger
subtiplerde goriilmemesi, bu subtipe 6zel bir dermoskopik patern olabilecegini
diisindirmekle birlikte daha genis hasta gruplarinda daha anlamli veriler elde
edilebilir.

Verduzco-Martinez ve arkadaslarinin [10] yaptigi ¢alismada yer alan 6
infiltratif BHK’de bildirilen dermoskopik 6zellikler arasinda beyaz-kirmizi yapisiz
alanlar yer almazken, Lallas ve arkadaslarinin [9] yaptig1 caligmada 32 infiltratif BHK
olgusundan 7’sinde (%21.9) bu dermoskopik kriter bildirilmistir. Beyaz-kirmizi
yapisiz alanlar ¢alismamizda yer alan infiltratif bazal hiicreli karsinomlarin (n=2)
%100’in de (p<0.05) izlenirken, Seidenari ve arkadaslarinin [94] 54 olgu igeren tek
merkezden yaptigi c¢alismadaki infiltratif BHK’lerin %40.7’sinde beyaz-kirmizi
yapisiz alanlar tanimlanmistir. Bu verilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda yer alan sinirlt
sayidaki hasta grubunda istatistiksel olarak farkli bulunan bu dermoskopik
parametrenin genis hasta popiilasyonunda c¢alisilmast ve mevcut kanitlarin

giiglendirilmesi gerektigi diisliniildii.

Verduzco-Martinez ve arkadaglarinin BHK nin histopatolojik varyantlar ile
dermoskopik bulgularin iligkisini arastirdigi 56 lezyondan olusan ¢alismasinda; lokal
niikks agisindan yiiksek riskli BHK (infiltratif ve mikronodiiler) tipleri igin
dermoskopik kriterlerden en yiiksek sensitivite degeri iilserasyonda (%50)
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saptanmigtir. Bu yiiksek riskli alttipler igin dermoskopik bulgulardan en yiiksek
spesifite degeri kesintili damarlar (%84) ve dallanan damarlarda (%84) bildirilmistir.
Dermoskopik Kkriterler iginde sensitivite ve spesifite arasinda en yiiksek uyum
ilserasyon (sensitivite: %50, spesifite: %83) da bildirilirken, diger kriterler arasindaki
uyum daha diigiik bulunmustur. Tiim dermoskopik kriterlerde pozitif prediktif deger
(%0-33 arasinda) diisiikken; mavi-beyaz tiil (%99), iilserasyon (%98), yaprak benzeri
alanlar (%97) ve tekerlek benzeri yapilarin (%96) yiiksek negatif prediktif degere
sahip oldugu gosterilmistir [10].

Calismamizda lokal niiks riski yiiksek (infiltratif ve bazoskuamd&z) olarak
tanimlanan agresif histopatolojik subtipler icin en sensitif dermoskopik parametre
dallanan damarlar (%100) olarak bulundu. Bu yiiksek riskli subtipler i¢in en yiiksek
spesifite degerleri; beyaz yapisiz alanlar (%100), mavi-beyazimsi tiil (%93) ve milia
benzeri kistlerde (%93) tespit edildi. Duyarlilik ve 6zgiilliikk arasinda en yiiksek uyum
Verduzco-Martinez ve arkadaslarmin [10] yaptigi calismaya benzer sekilde
dermoskopik kriterlerden iilserasyonda (sensitivite: %75, spesifite: %53) bulunurken,
diger dermoskopik kriterler arasinda uyum daha diisiik tespit edildi. Beyaz yapisiz
alanlar harig¢ diger dermoskopik kriterlerin pozitif kestirim degeri, Verduzco-Martinez
ve arkadaglarinin [10] yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde bizim ¢alismamizda da (%0-
40) diisiik bulundu. Bununla birlikte beyaz yapisiz alanlarin agresif subtipi
tanimlamadaki pozitif kestirim degeri %100 olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0.05). Tiim dermoskopik kriterlerin negatif kestirim degeri
(%82-100) yiiksek bulunurken, en yiiksek deger %100 ile dallanan damarlarda tespit
edildi. Bu sonuglar lokal niiks i¢in yiiksek riskli BHKyi tanimlamada dermoskopinin
diisiik duyarliliga sahip oldugunu gosterirken, dermoskopi bu amagla kullanildiginda

dermoskopik parametrelerin yiiksek 6zgiilliik degerleri dikkat ¢ekici bulunmustur.

Simdiye kadar yapilmis dermoskopi ve histopatoloji subtip korelasyon
caligmalar1 1s1831nda gerceklestirdigimiz ¢alismamizda, bazal hiicreli karsinomun
dermoskopik 6zellikleri ile histopatolojik subtipleri arasinda bir iliski oldugunu
diisiindiiren bulgular elde edildi. Bu tanimlayici ¢alisma, simdiye kadar BHK’ye ait

dermoskopik bulgularin histopatolojik subtiplerle korelasyonunun arastirildigi sinirh
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sayidaki benzerlerinin devami niteliginde olmakla birlikte, literatiirde yer alan mevcut
caligmalarda tanimlanmis dermoskopik kriterlerin bir biitiin olarak degerlendirildigi

ve arastirildigi bir calisma 6zelligi tasimaktadir.

Giinliik klinik pratikte teshis ve tedavi amaciyla karar vermemizi kolaylastiran
araglardan biri de dermoskopidir. Bu nedenle dermoskopun, ileride yapilacak
BHK’nin subtip tayinindeki etkinliginin arastirilacagi kapsamli ¢aligmalardan elde
edilecek veriler 1s1ginda, kesin tanida standart invaziv islem olan biyopsi 6ncesinde
klinisyeni olas1 histopatolojik subtip i¢in daha giivenilir kararlar vermeye
yonlendirecegini diislinliyoruz. Pigmente BHK i¢in Menzies ve arkadaslari tarafindan
belirlenen algoritmaya benzer yaklasimlarin, diger sik goriillen BHK subtipleri i¢inde
gelistirilmesi halinde, 6zellikle yiizeyel BHK’de invaziv islemlerden korunmak ve
dermoskopik inceleme sonrasinda histopatolojik degerlendirme olmaksizin medikal
tedavi planlamak muhtemel goriinmektedir. Bunun yaninda dermoskopik
degerlendirme neticesinde lokal niiks riski yiiksek agresif histopatolojik subtiplerin

tayininin eksizyon sinirlarini belirlemede yardimci olacagi kanaatindeyiz.

Calismamiz istatiksel olarak tanmimlayict bir ¢alismadir. BHK’de
dermoskopinin histopatolojik subtiplerle korelasyonun arastirildigi bu ¢aligmada, her
bir dermoskopik kriterin ne siklikta izlendigi ve klinisyene hangi histopatolojik subtipi
isaret ettigi, dermoskopik gézlemler ve tanimlayici istatiksel analizlerle saptandi. Daha
genis hasta popiilasyonunu kapsayan benzer ¢alismalar, dermoskopi ve histopatolojik
subtip korelasyonu ile ilgili daha detayli ve giivenilir veriler elde edilmesine yardimci

olacaktir.

Bizim c¢alismamizin kisitlayic1 tarafi; retrospektif bir arastirma oOlmasi
sebebiyle yeni hastalarin ¢alismaya alinamamasi, histopatolojik olarak BHK subtipi
belirlenen ve dermoskopik kayitlar1 arsivde yer alan olgularin incelenen lezyon
sayisini sinirlamis olmasidir. Ayrica en list basamak saglik hizmeti veren bir iiniversite

hastanesine basvuran hastalardan elde edilen verilerin nadir gériilen bulgular olma
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ihtimali dikkate alindiginda, benzer caligmalarin genel tanimlari ve dermoskopik

parametreleri agiga ¢ikarabilmesi amaciyla farkli popiilasyonlarda yapilmasi gerekir.

BHK lezyonlarimin dermoskopik ozellikleri ile histopatolojik subtipleri
arasindaki iliskiyi aydinlatmay1 amagladigimiz bu ¢alisma, daha once literatiirde bu
konuda yapilan bildirilere benzer bulgularin yaninda, yeni kazanimlar elde edilmesini
sagladi. BHK lezyonlarinda izlenen dermoskopik bulgularin histopatolojik subtiple
iliskisi  incelendiginde, klinisyeni olas1 histopatolojik subtipin tahminine
yonlendirecek veriler saptandi. Ileride yapilacak genis hasta grubu iceren
caligmalardan elde edilecek veriler 1s18inda, olusturulan bu dermoskopi-histopatoloji
korelasyon tanimlamalarinin dogrulanmasi, yeni tespitlerin yapilmasi ve bu konuda
yeterli deneyimin saglanmasi, primer deri tiimorlerinden en sik goriilen BHK nin

Klinik teshis ve tedavi yonetimine yeni yaklagimlar getirecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

» Dermoskopik 6zelliklerinden; yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar
ve ylizeyel kisa ince telenjiektazilerin histopatolojik tiplerden yiizeyel bazal
hiicreli karsinomla arasinda bir korelasyon oldugunu dogrulayan bulgular elde
edilmistir.

» Dermoskopik 6zelliklerinden; ylizeyel kepeklenme ve beyaz yapisiz alanlarin
histopatolojik tiplerden bazoskuam&z bazal hiicreli karsinomla arasinda bir
korelasyon oldugunu dogrulayan bulgular elde edilmistir.

» Dermoskopik ozelliklerinden beyaz-kirmizi yapisiz alanlarin histopatolojik
tiplerden yiizeyel ve infiltratif bazal hiicreli karsinomla arasinda bir korelasyon
oldugunu diistindiiren veriler saptanmigtir.

» Dermoskopik degerlendirme neticesinde BHK’nin subitipin belirlenmesi;
timor yonetiminde medikal ve cerrahi tedavi segeneklerinden hangisinin tercih

edilecegine yardimci olmakta ve tedaviye yon vermektedir.

BHK’nin dermoskopik bulgularini histopatolojik subtipleriyle iligskilendiren sinirli
sayidaki c¢alismanin devami niteliginde olan bu calismada elde edilen sonug;
dermoskopik parametrelerin BHK nin subtipinin tayininde histopatolojik inceleme
oncesinde klinisyene fikir verdigidir. Bununla birlikte c¢aligmamizda yer alan
dermoskopik verilerin sahip oldugu istatiksel giicli artirmak ve elde edilen sonuglari
dogrulamak i¢in genis popiilasyonlar1 i¢ceren daha ¢ok sayida ¢alismanin yapilmasina

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET
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SELCUK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

BAZAL HUCRELI KARSINOMUN DERMOSKOPIK
BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI VE HISTOPATOLOJIK
SUBTIPLERIYLE iLISKIiSI

Dr. Hiiseyin HIRA
DERI VE ZUHREVI HASTALIKLAR ANABILIM DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi / Konya, 2015

Deri tiimérlerinin en sik goriileni olan BHK’nin tanisinda dermatoskopi 6nemli bir yere
sahiptir. Pigmente BHK haricindeki BHK 'nin farkli subtiplerinde izlenen dermoskopik 6zellikler ve bu
subtiplere yonelik dermoskopik tani kriterleri heniiz mevcut degildir.

BHK’nin dermoskopik ozelliklerinin degerlendirildigi ve dermoskopik 06zelliklerle
histopatolojik subtipler arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla gerceklestirdigimiz bu ¢alismada 32
hastaya ait 34 BHK lezyonu incelendi. Her bir lezyona ait dermoskopik kriterler belirlendi ve tiimériin
sahip oldugu histopatolojik subtipe gére bu dermoskopik kriterlerin tanimlayici analizleri yapildi.
Ayrica hastalarin yas, deri fototipi, glinese maruziyet 6ykiileri, hastalik siireleri gibi demografik ve
klinik 6zellikleri de degerlendirildi.

Calismadan elde edilen veriler 1s18inda; yaprak benzeri alanlar, tekerlek benzeri yapilar ve
yiizeyel kisa ince telenjiektazilerin histopatolojik subtiplerden yiizeyel bazal hiicreli karsinomla,
yiizeyel kepeklenme ve beyaz yapisiz alanlarin histopatolojik subtiplerden bazoskuaméz bazal hiicreli
karsinomla, beyaz-kirmizi yapisiz alanlarin histopatolojik subtiplerden yiizeyel ve infiltratif bazal
hiicreli karsinomla arasinda bir korelasyonun muhtemel oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozciikler: bazal hiicreli karsinom; dermatoskopi; histopatolojik subtip

60



SUMMARY

THE ASSESSMENT OF BASAL CELL CARCINOMA’S DERMOSCOPIC
FINDINGS AND CORRELATION WITH HISTOPATHOLOGIC VARIANTS

BCC is the most common skin tumors and dermoscopy has an important place in the diagnosis.
Followed dermoscopic features of different subtypes of BCC and diagnostic criteria for these subtypes
are not yet available except pigmented BCC.

We evaluated the dermoscopic features and investigated the relation between histopathologic
subtypes of BCC with dermoscopic features were included in 34 lesions of 32 patients in this study.
Dermoscopic criteria of each lesion was determined and compared to the tumor subtypes that have made
this dermoscopic criteria of descriptive analysis. In addition, demographic and clinic features of the
patients such as age, skin phototypes, history of sun exposure and disease durations were assesed.

In light of the data obtained from the study that was concluded there might be a corelation
between; meaple leaf-like areas, spoke-wheel areas, short fine superficial telengiectasias with subtypes
of superficial BCC, superficial scales and White structruless areas with subtypes of basosquamous BCC,
white-red structureless areas with subtypes of infitrative and superficial BCC.

Key Words: basal cell carcinoma; dermatoscopy; histopathologic subtype
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