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ÖZET 
Bazal hücreli karsinom, derinin en sık görülen malign tümörü olup insidansı giderek artmaktadır. Predispozan 

faktörler arasında en önemlisi güneş ışınlarına maruz kalmaktır. Bununla birlikte genetik hastalıklar, organ 

nakilleri ve immünsupresyon da bazal hücreli karsinom gelişimini tetiklemektedir. Oldukça nadir metastaz 

yapmasına rağmen lokal agresif seyreder. Ana tedavi şekli cerrahi olup cerrahiye aday olmayan hastalarda 

radyoterapi, kriyoterapi, kemoterapi ve hedgehog yolak inhibitörleri kullanılabilir. Bu derlemede bazal hücreli 

karsinomun tedavisi konusunda güncel gelişmeler tartışılmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: bazal hücreli karsinom, cerrahi, vismodegib 

 

ABSTRACT 

Basal cell carcinoma is the most commonly seen malignant tumor of the skin and its incidence is gradually 

increasing. Sun exposure is the single most important predisposing factor. In addition, genetic disorders, organ 

transplantations and immunesupression may trigger the development of basal cell carcinoma. Although it 

metastasizes rarely, its clinical course is local aggressive. The main treatment modality is surgery. In patients 

who are not candidates for surgery; radiotherapy, cryotherapy, chemotherapy and hedgehog pathway modulators 

can be used. In this review, current advances in the treatment of basal cell carcinoma is discussed. 
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Giriş 
 

Melanom dışı deri kanserleri dünyadaki en sık 

kanser tipi olup her yıl 2 milyon insanda ortaya 

çıkmaktadır1. Bu nedenle, deri kanserleri için 

plastik, rekonstrüktif ve estetik cerrahi 

uzmanları tarafından yılda 4 milyondan fazla 

eksizyon yapılmaktadır. Düşük morbidite ve 

mortalite ile seyretmesi nedeniyle genellikle 

ihmal edilen bir sağlık problemi olan melanom 

dışı deri kanserlerinin ne yazık ki insidansı 

giderek artmaktadır2. Melanom dışı deri 

kanserlerinin dünyadaki insidansını değer- 

lendiren sistematik bir çalışmada, dünyada en 

yüksek insidansın Avustralya’da olduğu ortaya 

konmuştur3. 

Bazal hücreli karsinom (BHK) ilk 

olarak 1827 yılında Arthur Jacob tarafından 

tariflenmiştir. BHK’nın etiyolojisinde en 

önemli faktör solar ultraviyole (UV) 

radyasyona (özellikle 290-320 nm. dalga 

boyundaki UVB) aralıklı olarak fazla maruz 

kalınmasıdır. Bu nedenle vücudun en fazla 

güneşe maruz kalan baş, boyun ve ekstremite 

bölgelerinde BHK’ya daha fazla rastlanır. Tüm 

olguların %85’i baş boyun bölgesinde  

 

 

lokalizedir. UV radyasyonun tetiklediği BHK 

karsinogenezi, temel olarak UV radyasyonun 

tetiklediği DNA hasarının onarımındaki bir 

defekt ile ilişkilidir. Hedgehog sinyal 

yolaklarındaki mutasyonlar BHK gelişmesine 

neden olurlar4. 

BHK, epidermisin bazal hücrelerinden 

köken alır. Tipik olarak 4. dekattan sonra 

ortaya çıkar, ancak özellikle Gorlin sendromu, 

xeroderma pigmentosum, Rasmussen sendro- 

mu gibi genadodermatozlarda istisnalar görüle- 

bilir5. Güneş ışınlarına maruziyet BHK 

gelişmesinde en önemli risk faktörü olduğu 

için, Fitzpatrick tip 1 ve 2 cilt yapsısına sahip 

açık tenli, mavi gözlü, kızıl saçlı ve çilli 

insanlar ve açık havada ve güneş altında 

çalışan insanlar daha fazla risk altındadır. 

Diğer risk faktörleri arasında immünsupresyon, 

arseniğe, kömür tozuna ve radyasyona maruz 

kalmak yer alır.  BHK, ayrıca, yassı hücreli 

karsinoma gibi, kronik skar, sinüs ve yanık 

zemininde gelişebilir6. 

Klinik olarak telanjiyektatik damarlara 

sahip pembe veya et renginde bir papül olarak 

ortaya çıkar. Giderek büyüdüğünde üzerinde 

kurutlanma, kepeklenme, kanama ve 

ülserasyon görülebilir. BHK’nın histolojik 
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alttipleri, nodüler, yüzeyel yayılan, pigmente, 

mikronodüler, infiltratif, metatipik (bazos- 

kuamoz karsinom) ve sklerozan morfeaform 

tipleridir. Nodüler BHK, tüm olguların %75’i 

ile %80’ni oluşturur. Nodüler BHK’nın da 

%90’ı baş-boyun bölgesinde lokalizedir. 

Yüksek oranda melanin içeren bu tümörleri 

klinik olarak melanomdan ayırmak neredeyse 

imkansızdır7. Yüzeyel BHK, ikinci en sık alttip 

olup özellikle gövdede ve ekstremitelerde 

yerleşim gösterir8. Bazoskuamoz karsinom ise 

nadir görülen bir alttip olup morfolojik olarak 

BHK’ya benzemesine rağmen, BHK’ya 

kıyasla daha agresif seyirli ve metastaz 

yapmaya daha fazla eğilimlidir9. 

BHK, yavaş büyüme ve nadir metastaz 

yapması ile karakterize olmasına rağmen, 

yetersiz sınırla eksizyon yapılması veya 

gecikmiş tanı konulması, daha fazla sağlıklı 

dokunun feda edilmesine neden olur10. 

 

BHK Tedavi Seçenekleri ve Güncel 

Yaklaşımlar 
  

 BHK tedavisinde başlıca tedavi hedef -

leri; lezyonun total olarakuzaklaştırılması, 

sağlıklı dokunun korunması, fonksiyonun 

korunması, nüksün olmaması ve estetik olarak 

kabul edilebilir sonuçların elde edilmesi olarak 

sıralanabilir11. Klinik davranış itibariyle BHK 

nadiren uzak organ metastazına yol açması 

nedeniyle genellikle klinik ortamda değer- 

lendirilirken ihmal edilme veya yetersiz tedavi 

ile iyileştirme durumları ile karşı karşıya 

kalınabilmektedir12.  

 BHK yönetiminde hastaya uygulanacak 

tedavinin seçiminde hasta yaşı, lezyon sayısı 

ve boyutları, tümörün morfolojik görünümü ve 

histopatolojik tipi, tümörün primer veya 

rekürren olması ve anatomik yerleşimi dikkate 

alınmalıdır. BHK yönetiminde tedavi 

seçenekleri temelde cerrahi ve cerrahi dışı 

seçenekler olarak iki başlık altında değer- 

lendirilebilir.  

 

 Cerrahi tedavi seçenekleri; 
1. Elektrodisseksiyon ve küretaj, 

2. Kriyoterapi, 

3. Cerrahi eksizyon, 

4. Mohs mikrografik cerrahisi, olarak 

sıralanabilir.  

 Elektrodisseksiyon ve küretaj, cerrahi 

seçenekler arasında birinci basamak olarak 

tanımlanabilir. Her ne kadar deneyim 

sonucunda küretaj ile sağlıklı dokuya ulaşıldığı 

hissedilebildiği sıklıkla dile getirilse bile, bu 

subjektif bir tespit olup, eksizyon sonrasında 

sınır güvenliği açısından patoloji tarafından 

değerlendirmenin mümkün olmadığı da 

değerlendirilmeli ve lezyon genişliği dikkate 

alınarak seçilmiş olgularda kullanılmalıdır13. 2 

mm.ye kadar olan küçük ve erken tanı almış 

lezyonlarda %100 tedavi sağlayan bir cerrahi 

seçenektir. 2-5 mm. arasındaki lezyon 

boyutlarında bu seçenek %85 kadar tedavi 

edici olarak bulunmuştur. Daha büyük 

lezyonlarda ise rekürrens olasılığı dikkate 

alınarak elektrodisseksiyon ve küretaj seçeneği 

tercih edilmemelidir14.  

 Kriyoterapi 2 cm.ye kadar olan 

lezyonların tedavisinde %97e kadar tedavi 

edici olarak raporlamıştır15,16. Kriyoterapi 

seçeneğinin uygun koşullarda uygulanması çok 

önemlidir. Bu tedavi seçeneği, sıvı nitrogen 

spreyler veya kriyoprob yoluyla uygulan- 

maktadır17. Sıvı nitrojene daldırılan pamuktu 

çubuklar veya pamuk diskler yoluyla 

uygulanması uygun olmayıp, yüzeyel BHK 

lezyonlarında bile tedavi edici değildir. Bu 

tedavinin en belirgin yan etkileri uzamış ödem, 

hipopigmentasyon, atrofik veya hipertrofik 

skar gelişimi ve nöropraksi olup, en önemli 

dezavantajı uygulama sonucunda patolojik 

tanının konfirmasyonu ve cerrahi sınır 

hakkında bilgi verebilecek herhangi bir 

patolojik spesimen elde edilmemesidir6.   

 Cerrahi eksizyon BHK tedavisinde uzak 

ara en sık uygulanan yöntemdir18,19. Standart 

eksizyon 5 yıllık rekürrens oranlarının %2- 10 

arasında değiştiği bütün primer BHK olgularda 

etkili tedavi seçeneğidir20-22. Genel kabul gören 

güvenli cerrahi sınır 3-5 mm. arasında 

değişmekte iken8 10 mm.den büyük, rekürren 

ve infiltratif BHK olgularında en az 5 mm.lik 

güvenli cerrahi sınır ile eksizyonun 

gerçekleştirilmesi planlanmalıdır. 2 cm.den 

büyük lezyonlarda geniş subklinik uzanım 

görülebileceğinden 10 mm.ye kadar güvenli 

cerrahi sınır planlanabilir23.  

 10 mm.den küçük lezyonlarda, gövde 

veya sırt gibi düşük riskli anatomik alanlarda 

ve reeksizyonun zor olmayacağı lezyonlarda, 

frozen kesitlerin değerlendirilmesi gerekme- 

mektedir ve nihayi patoloji raporu beklenebilir. 

Gerekmesi halinde reeksizyon planlanması 

hastalık seyrini olumsuz etkilemeyecektir. 

Ancak yüksek riskli, rekürren, morfeoform 

gibi agresif histolopatolojik tiplerde ve 2 
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cm.den büyük lezyonlarda eksizyonu takiben 

intraoperatif frozen kesitlerin değerlendirilmesi 

gerekmektedir6.  

 Mohs mikrografik cerrahisi, Frederich 

Mohs tarafından tanımlanmış olup, eş zamanlı 

olarak taze spesimenden histopatolojik 

değerlendirmeyi içermektedir24. Sadece 

vertikal planda lezyonun derinliği değil, aynı 

zamanda horizontal planda lezyonun tabanı da 

değerlendirilmektedir. Primer BHK 

tedavisinde basit eksizyonla kıyaslandığında 

maliyet 3 kat kadar fazla olarak bulunmuştur25. 

Primer lezyonda, 5 yıllık kür oranları %94 ile 

%99 arasında değişmektedir26-28. Mohs 

cerrahisinin başlıca endikasyonları 2 cm.den 

büyük, rekürren, yüksek risk içeren alanlarda 

BHK bulunması, periorbital, paranazal gibi 

geniş sınırlarla eksizyonun zor olduğu 

alanlarda BHK bulunması yer almaktadır6. 

 BHK tedavisinde başlıca cerrahi dışı 

seçenekler29:  

1. Radyoterapi 

2. Fotodinamik terapi 

3. Farmakolojik terapi olarak sıralanabilir. 

 BHK radyosensitif bir tümör olup, 

cerrahinin yüksek riskli olduğu, yaşlı, 

komorbiditelerin olduğu seçilmiş olgularda 

tercih edilebilir30,31. Tedavide radyoterapinin 

tercih edildiği primer BHK hastalarında beş 

yıllık rekürrens oranları %8-15 arasında 

değişmektedir32. Radyoterapi uygulanan 

hastalarda sık karşılaşılan komplikasyonlar 

uygulanan alana bağlı olarak göz kuruluğu, 

xerostomi, alopesi, hiperpigmentasyon ve cilt 

nekrozu olarak sıralanabilir33-36.  

 Fotodinamik terapi yaklaşık olarak 20 

yıldan beri uygulanmakta olup, terapötik etkisi 

belirli dalgaboyunda ışık uygulandığında 

neoplastik hücreler tarafından absorbe edilmiş 

olan porfirinlerle reaksiyona girip, oluşan 

enerji ve açığa çıkan serbest oksijen radikaller 

vasıtasıyla hasar oluşturmasına dayanmak- 

tadır37. Bu amaçla sıklıkla 5-aminolevülinik 

asit kullanılmakta olup, küratif değil palyatif 

amaçlar için öncelikli olarak tercih 

edilmelidir38.  

 BHK tedavisinde kullanılan 

farmakolojik ajanların başında 5-florourasil 

gelmektedir. Nükleik asitlerin metilasyonunun 

ve timidilat sentetaz enzimlerinin inhibisyonu 

ile hücre proliferasyonu inhibe olmaktadır39. 

%5lik 5-FU krem şeklinde sadece düşük risk 

taşıyan alanlardaki, küçük ve yüzeyel BHK 

lezyonlarına uygulanmaktadır. Günde iki defa 

ve en az 6 ay boyunca uygulanmaktadır. Çok 

küçük lezyonlarda tedavi edici olabildiği doğru 

hasta seçimi çok önemli olup, yakın takip 

gerekmektedir.  BHK tedavisindekullanılabi-

len bir başka farmakolojik ajan immün sistem 

üzerinde sitokin salınımını uyararak 

interferonlar üzerinde etkisi ortaya çıkartan 

imiquimod olup, yine %5lik krem formunda 

uygulanmaktadır. Amerikan İlaç ve Gıda 

Dairesi’nin de onayını almış olan bu ilaç yüz 

dışındaki alanlarda yüzeyel lezyonlara 

uygulanabilmektedir40. Yine yüzeyel, küçük 

lezyonlarda uygulanabilen bir başka 

farmakolojik ajan reseptör selektif bir retinoid 

olan tazarotendir. Cilt kanseri hücrelerinde 

apoptoz indüklenerek ve hücre çoğalması 

baskılanarak etkili olmaktadır. Cilt irritasyonu 

yaratması ve uzun kullanım süreleri 

gerektirmesi ilacın kullanımında en önemli 

dezavantajlardır41.  

 Mevcut cerrahi dışı seçeneklerin 

kullanımı sadece yüzeyel ve küçük lezyonlarla 

kısıtlı iken, güncel geliştirilen ve hedgehog 

sinyal yolağı üzerinde etkisini gösteren 

vismodegib, metastatik ve lokal ileri evre BHK 

hastaların tedavisinde yeni bir tedavi seçeneği 

olarak gözükmektedir.  

  

Hedgehog Sinyal Yolağı 
 PTCH1 geninin mutasyonları ilk 

olarak Gorlin sendromunda, daha sonra da 

sporadik BHK’da tanımlanmıştır42,43. Sonic 

hedgehog (SHH) yolağının bir üyesi olan 

PTCH1 geni, smoothened (SMO) adı 

verilenbirtrans- membranproteine bağlanan ve 

onu inaktive eden başka bir transmembran 

proteini kodlar. SHH yolağı, hücresel 

proliferasyonda görev alması nedeniyle 

embriyonik hayatta kritik bir öneme sahiptir44.  

İlginç olarak, Gorlin sendromunda görülen 

BHK’da ve diğer tümörlerde PTCH1 geninde 

mutasyonlar saptanmış, aynı zamanda sporadk 

BHK olgularında da PTCH1 geni mutasyonu 

ve SMO mutasyonları tespit edilmiştir45. UV-

ilişkili PTCH1 mutasyonları xeroderma 

pigmentosumlu hastalarda da görülür46. 

 

Vismodegib 
 Vismodegib (GDC-0449), bir 

SMOinhibitörü-dür. Aynı gen yolağına sahip 

medulloblastoma allogreftlerinde etkinliği 

gösterilmiştir47. Faz-1 çalışması 68 ileri evre 

kanserli hastada ve 33 ileri evre BHK (15 lokal 

ileri ve 18 metastatik) hastasında 
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tamamlanmıştır. Yaygın görülen yan etkileri 

arasında kas spazmları, tat almada bozukluk, 

yorgunluk, saç dökülmesi ve bulantı yer 

almaktadır. Metastatik BHK hastalarının yanıt 

oranı %50, lokal ileri BHK hastalarının yanıt 

oranı %60 olarak bulunmuştur48,49. Faz-2 

çalışmasına tüm BHK hastalarına günlük 150 

mg Vismodegib uygulanmıştır. Çalışmaya 

dahil edilen 104 hastanın 96’sından (63 lokal 

agresif, 33 metastatik) sonuçlar elde edilmiş ve 

metastatik BHK için %30, lokal ileri BHK için 

%43 yanıt alınmıştır. Lokal ileri BHK 

grubunda, 13 hastada komplet yanıt (patolojik 

incelemede BHK’nın gösterilememesi) 

alınmıştır50. Bu fazda en sık görülen yan 

etkiler, kas spazmları, alopesi, tat bozuklukları, 

kilo kaybı, yorgunluk, bulantı, anoreksi ve 

ishal olmuştur. Alopesi ve tat bozukluklarının 

sebebi olarak kıl foliküllerinde  ve tat 

tomurcuklarında SMO inhibitörü ile inaktive 

edilen Hedgehog yolağının bulunması 

gösterilmiştir. Bu faz-2 çalışması ile 2012 

yılında lokal ileri, unrezektabl ve metastatik 

BHK için Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 

(FDA) tarafından onaylanmıştır50. 

 Şu anda vismodegibin neoadjuvan 

veya adjuvan tedavide kullanılmasını 

destekleyen randomize kontrollü bir çalışma 

yoktur. Vismodegibin operabl (rezektabl) 

BHK’da Mohs mikrografik cerrahi sonrasında 

kullanımını araştıran bir Faz-II çalışması 

mevcuttur ancak henüz sonuçları 

bilinmemektedir (NCT01201915). Yakın 

dönemde 11 primer BHK hastasında yapılan 

küçük bir çalışmada cerrahi defektin %27 

oranında azaldığı gösterilmiştir51. 

 Vismodegib tedavisi alan hastalarda 

yassı hücreli karsinom geliştiğine dair yayınlar 

mevcuttur. Henüz kesin bir kanıt olmamakla 

birlikte hedgehog sinyalinin azalması YHK 

karsinogenezisini artırıyor olabilir52. 

 

Sonuç 
BHK tedavisinde cerrahi ve cerrahi 

dışı birçok tedavi seçeneği olmasına rağmen 

tümör rekürrens oranları ve maliyet-kazanç 

oranları da dikkate alındığında en sık 

başvurulan seçenek olan cerrahi eksizyon, 

tedavide ilk basamak olarak gözükmektedir. 

Cerrahi dışı mevcut diğer seçenekler küçük, 

yüzeyel lezyonlarda etkili olmasına rağmen 

güncel tedavi seçeneklerinden olan hedgehog 

sinyal yolak inhibitörleri cerrahi eksizyonun 

mümkün olmadığı, ileri rekürren veya 

metastatik BHK olgularında sistemik tedavi 

olanağı sağlayarak gelecek vaadetmektedir. 

Cerrahi eksizyonun zor veya mümkün 

olmadığı rekürren, metastatik veya rekürrens 

yüksek riskli olgularda hedgehog sinyal yolak 

inhibitörlerinin tedavide yeri olabileceği akılda 

tutulmalıdır. 

 

Çıkar Çatışması: Yok 
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