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GIRIŞ

Bazal hücreli karsinom (BHK) insanlarda en sık görülen kanserdir ve beyaz ırk-
ta tanı alan kanserlerin yaklaşık %25’i BHK’dir. İleri yaş kişilerde, güneş gören 
bölgelerde, en fazla yüzde ve yüzde de en fazla burun lokalizasyonun gözlenir. 
Klinik olarak bir papül olarak ortaya çıkar, stroması musinden zengin olduğu için 
şeffaf görünümlüdür ve içinde tümörü besleyen damarlar telenjiektaziler şeklin-
de izlenir (Resim 1).İleri yaşta bir hastada yüz bölgesinde şeffaf ve telenjiektazili 
bir papül geliştiyse bu büyük olasılıkla erken dönem bir BHK’dir. BHK’nin klinik 
olarak 3 ana tipi mevcuttur. En sık gözlenen tip nodüloülseratif tipdir. İlk orta-
ya çıkan papülden zamanla nodül gelişir, daha sonra nodülün ortası ülserleşir 
ve BHK’nin klasik nodüloülseratif tip klinik görüntüsü oluşur (Resim 2). Ülser 
geliştikten sonra ülserin çevresinde inci tanesi şeklinde şeffaf papüller izlenir, bu 
görüntü de BHK için oldukça tipiktir. Tedavi edilmediği taktirde bu ülser genişle-
meye devam eder ve lokal destrüksiyona sebep olur, bu yüzden bu ülsere rodent 
ülser ismi verilmiştir. BHK’nin ikinci klinik tipi yüzeyel BHK’dir (yBHK), daha 
çok gövdede ve multisentrik olarak gelişir. Lezyonlar klinik olarak telenjiektazili 
infiltre plaklar şeklinde izlenir, histopatolojik olarak epidermise bitişik yüzeyel 
tümör adaları mevcuttur. BHK’nin 3. klinik tipi tedavide en fazla güçlük doğuran 
tip olan morfeik BHK’dir. Beyazımsı, sklerotik, yer yer telenjiektazilerin izlendiği 
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SONUÇ

BHK’de dermatologlar tarafından uygulanabilecek lokal tedavi seçenekleri çok 
fazla sayıdadır. Hastanın yaşı, genel ve sosyal durumu, lezyonun lokalizasyonu, 
lezyonun patolojik tipi gibi çok sayıda kriter göz önünde bulundurularak, has-
taya en uygun tedavi seçimi yapılmalıdır. Yüksek risk tümörlerde en yüksek kür 
oranları Mohs cerrahisi ile elde edilmektedir. Lokal tedaviler arasında uygulayıcı 
hekimin kişisel tecrübesi çok önemlidir. Literatürde kriyoterapi, elektrokoterizas-
yon gibi pratik yöntemlerle klasik cerrahi tedavi kadar yüksek kür elde eden çok 
geniş seriler mevcuttur. Yine bu tedavi seçenekleri birbirleri ile kombine edilerek 
BHK’de kür oranları artırılabilir, fakat bu kombinasyonlar konusunda kanıta da-
yalı çalışmalar henüz yetersizdir, bu yüzden kombinasyon uygulamalarında yine 
kişisel tecrübeler ön plana çıkmaktadır.
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Tablo I. Bazal hücreli karsinomda (BHK) lokalizasyona bağlı yüksek ve düşük risk 
kriterleri

Bölge İsmi Lokalizasyon Yüksek Risk Düşük Risk

Yüksek risk bölgesi (Y)
Santral yüz (alın hariç), 
kulak ve çevresi, genital, 
eller, ayaklar

Y	
bölgesinde 
bulunan BHK

-

Orta risk bölgesi (O) Yanaklar, alın, boyun, 
skalp, pretiabial bölge

O bölgesindeki
≥10mm BHK

O bölgesindeki
<10mm BHK

Düşük risk bölgesi (D) Gövde ve ekstremite (el-
ayak-pretibial bölge hariç)

D bölgesindeki
≥20mm BHK

D bölgesindeki
<20mm BHK


