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ÖZET 

 
Bazal hücreli karsinom , epidermisin formasyonundan sorumlu hücreler olan bazal 

keratinositlerin düşük “grade” bir malinitesidir (1). Bazal hücreli karsinom , insanlarda en sık 

görülen kanserdir. 

Dermatoskopi ( dermoskopi, epilüminisans mikroskopi, yüzeyel mikroskopi ) 

dermatolojide kullanılan invaziv olmayan bir tanı metodudur. Bu metod sayesinde klinik 

muayeneye kıyasla pigmente ve pigmente olmayan deri lezyonlarına çok daha yüksek bir 

sensitivite ve spesifite ile tanı konulabilir. Malin deri tümörleri daha erkenden saptanabilir ve 

benin deri tümörlerinin gereksiz eksizyonundan kaçınabilinir (3). 

Pigmente bazal hücreli karsinom ve yüzeyel bazal hücreli karsinom ile ilgili çok 

sayıda dermoskopik çalışma olmasına rağmen bazal hücreli karsinomun tüm tiplerini içeren 

büyük sayıda hasta populasyonu içeren çalışma sayısı çok azdır. Bu çalışmanın amacı tüm 

bazal hücreli karsinom alt tiplerini klinik, histopatolojik ve dermoskopik özellikleri açısından 

geniş bir hasta grubunda karşılaştırmak ve incelemektir. 

Uzmanlık tezi çalışması için Bezmialem Vakıf Üniversitesi Etik Kurulundan onay 

alındı. Çalışma , 2012-2015 yılları arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine başvuran , klinik ve dermoskopik 

muayenesi yapılan,  histopatolojik olarak bazal hücreli karsinom tanısı alan 104  hasta ve 111 

bazal hücreli karsinom  lezyonu üzerinde retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. 

Histopatolojik olarak en sık görülen tipler, solid tip BCC ardından infiltratif tip 

BCC’ydi. Ülserasyon 3. sıklıkla görülen özellikti.  Dermoskopik özelliklerden en çok ince 

kısa telenjiektaziler,  ardından sırasıyla pembe-beyaz alanlar,  nokta damarlar ve  arborize 

damarlar görüldü. 

Çalışmada pigmente olmayan bazal hücreli karsinomlarda en önemli özelliklerin 

vasküler yapıların karakteri, pembe-beyaz alan ve ülserasyon varlığı olduğu görüldü. 

Dermoskopi, bazal hücreli karsinom alt tiplendirilmesinde altın standart olan 

histopatolojinin yerini alamasa da ön tanıdaki doğruluk oranını arttırarak klinisyene yardımcı 

olur.Dermoskopi bazal hücreli karsinom tanısında sadece pigmente lezyonlarda değil 

pigmente olmayan lezyonlarda da kullanılmalıdır.  

 

Anahtar Sözcükler:  bazal hücreli karsinom, dermatoskopi, histopatoloji, dermoskopi, yüzeyel 

deri mikroskopisi 
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ABSTRACT 

 

Basal cell carcinoma (BCC) is a low “grade” malignancy of basal keratinocytes, the 

cells responsible for epidermis formation (1). Basal cell carcinoma, is the most common 

cancer in human. 

Dermatoscopy ( dermoscopy, epiluminescence microscopy, surface microscopy ) is a  

non invasive diagnosis metode in dermatology. Through this metode , instead of only clinical 

examination , diagnosis of pigmented and non-pigmented skin lesions can be made with more 

sensitivity and specifity. Malign skin tumours can be detected early. Unnecessary  excision of 

benign skin tumours can be avoided (3). 

There have been a lot of studies in dermoscopy about pigmented basal cell carcinoma 

and superficial basal cell carcinoma. However, there are a few studies about dermoscopy of 

all subtypes of basal cell carcinoma. 

The aim of this study is to correlate and investigate clinical, dermatoscopical and 

histopathological features of all subtypes of basal cell carcinoma in large patient group. 

Approval was obtained from Ethics Council of Bezmialem Vakif University for the 

master thesis. The study achieved , retrospectively, on 104 patient who admitted  Bezmialem 

Vakif University Medical Faculty Hospital, Dermatology Department between 2012 and 

2015, examined by clinically and dermatoscopically and diagnosed 111 basal cell carcinoma 

by histhopathologically. 

Histopathologically, most common features were solid type, afterwards sequentially 

infiltrative type and ulceration. Among dermatoscopical features, short fine telangiectasias, 

pink-white areas, dot vessels, arborizing vessels were seen most. 

Study indicated the importance of vascular structure, pinky white areas and 

ulceration in non-pigmented basal cell carcinomas. 

Although dermatoscopy can’t substitude histopathology which is the gold standard in 

diagnosing subtypes of basal cell carcinoma, improves accuracy of clinical diagnosis and 

assist clinician. Dermatoscopy should be utilized not only in pigmented basal cell carsinomas, 

also non pigmented basal cell carcinomas .  

 

Key words: basal cell carcinoma, dermatoscopy, histopathology, dermoscopy, skin 

surface microscopy 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Bazal hücreli karsinom (BCC), epidermisin formasyonundan sorumlu hücreler olan 

bazal keratinositlerin düşük “grade” bir malinitesidir (1). BCC, insanlarda en sık görülen 

kanserdir. Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) her yıl 1 milyonun üzerinde yeni vaka 

bildirilmektedir. ABD’de melanom dışı deri kanserilerinin (MDDK) yaklaşık %75’i ve tüm 

kanserlerin %25’i BCC’dir (2).  

Dermatoskopi ( dermoskopi, epilüminisans mikroskopi, yüzeyel mikroskopi ) 

dermatolojide kullanılan invaziv olmayan bir tanı metodudur. Bu metod sayesinde klinik 

muayeneye kıyasla pigmente ve pigmente olmayan deri lezyonlarına çok daha yüksek bir 

sensitivite ve spesifite ile tanı konulabilir. Malin deri tümörleri daha erkenden saptanabilir ve 

benin deri tümörlerinin gereksiz eksizyonundan kaçınabilinir (3). 

BCC’de 26 farklı alt tip tanımlanmasına rağmen evrensel olarak kabul görmüş bir 

sınıflandırma bulunmamaktadır (4).  Klinikopatolojik olarak dört ana patolojik tip 

bulunmaktadır; nodüler, yüzeyel, morfeiform ve pinkus fibroepitelyomu  (5). Ülsere olmayan 

nodüler tip BCC’ler klinik olarak adneksiyel tümörler, intradermal melanositik nevüsler, 

Merkel hücreli karsinom ve amelanotik melanom ile, yüzeyel tip BCC’ler  Bowen Hastalığı 

ve psoriasis, ekzema , kütanöz lupus eritematozus gibi inflamatuar hastalıklar ile , morfeiform 

tip skar ve morfea plağı ile, fibroepitelyal tip ise büyük fibroepitelyal polip ve intradermal 

nevus ile ayırıcı tanıya girer (6). Koyu tenli kişilerde pigmente BCC görülebilir ve bu alt tipin 

en önemli ayırıcı tanısı melanomdur (7).  Pigmente bazal hücreli karsinom için Menzies’in 

dermatoskopik kriterleri mevcuttur (8) . 

Yüzeyel BCC de diğer tiplerden farklı olarak cerrahi dışı tedavi seçenekleri ile de 

başarılı tedavi sağlanabilmektedir (9).  Bu nedenle yüzeyel BCC’nin dermatoskopik bulguları 

ile ilgili çalışmalar mevcuttur. 

Pigmente bazal hücreli karsinom ve yüzeyel bazal hücreli karsinom ile ilgili çok 

sayıda dermoskopik çalışma olmasına rağmen BCC’nin tüm tiplerini içeren büyük sayıda 

hasta populasyonu içeren çalışma sayısı çok azdır. 

Bu çalışmanın amacı tüm BCC alt tiplerini klinik, histopatolojik ve dermatoskopik 

özellikleri açısından geniş bir hasta grubunda karşılaştırmak ve incelemektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Bazal Hücreli Karsinom 

2.1.1.Epidemiyoloji 

Bazal hücreli karsinom , en yaygın deri malin tümörüdür. Skuamöz hücreli 

karsinomdan 4-5 kat daha sık görülür ve insidansı yılda %3-10 oranında artmaktadır (10). 

BCC sıklıkla yaşlı kişilerde görülse de 40 yaş altındaki kadınlarda sıklığı artmaktadır (11). 

Erkekler kadınlardan 1.5-2 kat daha fazla etkilenmektedir (12). ABD’de açık tenli kişilerde 

insidans 230/100 000 iken koyu tenli kişilerde 3.4/100 000’dür. Açık tenli kişilerde baş ve 

boyunda yerleşme oranı %60-80 iken koyu tenli kişilerde %90’dır. İnsidans artmasına rağmen 

mortalite tanı ve tedavideki gelişmeler nedeniyle azalmaktadır (13-21). 

BCC mortalitesi immünsüprese kişiler ve nevoid bazal hücreli karsinom (NBHK)lu 

bireyler dışında düşüktür. Ortalama ölüm yaşı skuamöz hücreli karsinom (SCC) dan 

büyüktür. BCC’ye bağlı mortalite  0.12/100 000 olarak bildirilmiştir. Mortalite beyaz ırk, ileri 

yaş ve erkek cinsiyette daha yüksektir (6). Uzak metastaz oranı bazal hücreli karsinomda 

%0.0028 ile %0.55 arasında değişmektedir (22). BCC lenfatikler ve hematojen yolla metastaz 

yapar. Sadece lenf nodu metastazı olan olgularda ortalama survi 3.6 yıldır (23). Akciğer, 

karaciğer , kemik gibi hematojen metastaz yapmış olgularda ortalama sürvi 8-14 aydır 

(24,25).  Metastatik BCC daha sıklıkla bazoskuamöz, metatipik, infiltre ve morfeiform gibi 

agresif histopatolojik paternlerde görülür (26). Perinöral invazyon yüksek rekürrens ve 

azalmış hastalıksız yaşam süresi ile ilişkilidir (27). 

Açık tenli, kızıl saçlı, çilli kişiler BCC için risk altındadır. Ultraviyole (UV) 

maruziyeti deri kanserleri için risk oluşturmaktadır. SCC için kümülatif uzun dönem UV 

maruziyeti ve çocuklukta geçirilmiş güneş yanıkları risk oluştururken, BCC için aralıklı 

yoğun UV maruziyeti ve herhangi bir yaştaki güneş yanıkları riski artırır (28,29). Avusturalya 

gibi yüksek UV maruziyetine sahip enlemlerde BCC riski artmaktadır (30,31).  

BCC ileri yaş hastalığı olsa da , 40 yaş altı kadınlarda solaryum ile pasif bronzlaşma , 

büllü güneş yanığı ve sigara kullanımı ile ilişkili olarak BCC artışı gösterilmiştir (32). 

Psoriasis nedeniyle uzun süre psoralen  ve ultraviyole A (PUVA) tedavisi görenlerde BCC 

riski hafif artmıştır (33). Tedavi amacıyla verilen iyonize radyasyondan birkaç dekat sonra 

bile radyasyon gören alanda BCC gelişebilir (34). Pilotlar meslekleri nedeniyle iyonize 

radyasyona maruz kaldıkları için risk altındadırlar (35).  Diğer risk altındaki meslekler açık 
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havada çalışan denizciler ve tarım işçileri gibi mesleklerdir (36). Yoğun arsenik 

maruziyetinden 20-40 yıl sonra bile BCC gelişebilir (37). Tehlikeli hava kirliliğine, arseniğe, 

iyonize radyasyon ve yanığa maruz kalanların incelendiği bir multimerkezli çalışmada 

madenci, taş ocağı işçisi, tren yolu mühendisleri ve itfaiyecilerde BCC daha yüksek oranda 

saptanmıştır (57). 

Organ transplantasyonu olan kişilerde BCC 5-10 kat daha sık görülmektedir. Bu 

kişilerde diğer risk faktörleri deri tipi, kümülatif güneş maruziyeti, transplantasyon olunan yaş 

ve immünsüpresyonun derecesi ve süresidir (38). İmmünsüpresif  ilaç kullanımı ile BCC riski 

1.49 kat artar (39). HIV pozitif kişilerde , HIV negatif kişilere göre 2.1 kat daha fazla BCC 

görülmektedir (40). 

 

2.1.2.Etyoloji ve patogenez 

Ultraviyole B (290–320 nm) tümör süpresör genlerde mutasyona yol açarak BCC 

oluşumuna neden olan faktörlerdendir (41,42). p53 tümör süpresör genindeki mutasyonlar 

BCC hastalarının %50’sinde saptanmıştır (43). 

Son dönemlerde, BCC’nin tüm tiplerinde en önemli anormalliğin memeli gelişimin 

sinyal yolağı olan Hedgehog (HH) sinyal yolağındaki “upregulasyon” olduğu bulunmuştur 

(44). PTCH1 ve SMO genlerindeki mutasyonlar HH sinyal yolağını aktive eder. Sporadik 

BCC’lerin yaklaşık %90’ında PTCH1 geninin en az bir alelinde mutasyon ve %10’unda ek 

olarak SMO proteininde mutasyon saptanmıştır (45). PTCH1 ve SMO genlerindeki 

mutasyonlara  devamlı UV hasarı neden olur (46). 

Aralıklı yoğun güneş maruziyeti BCC için güçlü bir risk faktörüdür  (47). Gövdedeki 

BCC’ler akut yoğun UV maruziyetine bağlı gelişebilir, bu kişilerin yüzündeki bronzlaşma 

onların yüzlerini UV’in karsinojenik etkilerine karşı daha az duyarlı yapar (48). 

Patogenezi etkileyen diğer faktörler , regülatuvar genlerdeki mutasyonlar, iyonize 

radyasyon ve bağışıklık sistemindeki değişikliklerdir (49,50,51). 

Bazal hücreli nevus sendromu  (BHNS) , Bazex sendromu, ve Rombo sendromu 

multipl BCC oluşumuna neden olan epitelyal kanser gelişimine yatkınlık oluşturan ailesel 

genetik sendromlardır (2). 

UV ilişkili BCC’lerin Fas ligand (CD95L) eksprese etmesi azalmış immünite ve UV 

ilişkisini açıklayabilir. Bu hücreler CD95 taşıyan T hücrelerin apoptoza gitmesine neden 

oluyor. Böylece tümör hücreleri sitotoksik T lenfositleri tarafından öldürülmekten 
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kurtuluyorlar (52). BCC tümör kümeleri etrafındaki immünsüpresif  düzenleyici T hücreler 

konak  antitümör  immüniteden kaçınmanın diğer bir potansiyonel mekanizmasıdır (53). 

Çok sayıda nevus, çil ve solar elastoz varlığı, BCC için ek risk faktörü oluştururken, 

geçmiş akne öyküsü BCC’den koruyucudur (54,55). Açık ten, kızıl saç, zor bronzlaşma, kolay 

güneş yanığı oluşması, çocuklukta güneş yanığı öyküsü risk faktörleridir (56). Tek yumurta 

ikizlerinde BCC bildirilmiştir (58). Nevus sebaseus ve diğer adneksiyel hamartomlarda artmış 

BCC gelişim riski mevcuttur (59). 

 

2.1.3.Klinik özellikler 

2.1.3.1.Nodüler BCC 

Nodüler BCC, en sık görülen BCC formudur.  Lezyon “molluscum contagiosum” 

veya dermal nevuse benzer beyaz-pembe incimsi kubbe şeklinde bir papül şeklinde başlar. 

Kitle perifere doğru ilerler. Lezyon düz kalabilir (60). Çevre derideki traksiyon, incimsi sınırı 

oluşturur. Lezyon büyüdükçe kalın epidermis boyunca telenjiektatik damarlar belirginleşmeye 

ve kolayca farkedilmeye başlar (61). Büyüme paterni düzensizdir, yüzeyi multilobüler olan 

oval bir kitle oluşturur. Merkez genelde ülserleşir ve kanar, sıklıkla kabuk ve skuam bulunur. 

Ülsere BCC formları rodent ülser olarak adlandırılır. Ülsere alanlar skar bırakarak iyileşir, 

hastalar iyileştiklerini sanırlar (62). Büyüme, ülserleşme ve iyileşme siklüsleri boyunca kitle 

perifere ve derine doğru büyür, kitle çok büyük boyutlara ulaşabilir. BCC’ler iyileşmeyen 

bacak ülserleri şelinde de ortaya çıkabilir. Tedaviye cevap vermeyen bacak ülserlerinden 

biyopsi alınmalıdır. Nodüler BCC doku kitlesi küretaj ve biyopsi sırasında farkedilebilinir. 

Koheziv kuvvetler zayıf olduğu için küretaj sırasında dağılabilir parçalanabilir. Bu biyopsi 

işlemi sırasında tanıyı destekleyen bir özelliktir (63). 

2.1.3.2.Pigmente BCC 

BCC’ler lezyonda melanin içerebilir ve bu klinik olarak kahve siyah veya mavi 

renkte görünebilir. Klinik olarak melanoma veya pigmente seboreik keratoza benzer, fakat 

inspeksiyonla dikkatli bakıldığında karakteristik kabarık , şeffaf, incimsi beyaz sınır 

görülebilinir. Tanıyı doğrulamak için dermoskopi kullanılabilinir. Histolojik patern sıklıkla 

pigment içeren noduler paterndir (61). 
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2.1.3.3.Kistik BCC 

Nodüler BCC’nin bir varyantıdır ve nodüler BCC gibi davranır. Düz, yuvarlak, kistik 

bir kitle şeklinde görünür (61). 

2.1.3.4.Morfeiform (Sklerozan) BCC 

Morfeiform BCC, potansiyel derinliğini saklayan sinsi bir tümördür. Tümör 

balmumsu, sert, düz hafifçe yükselmiş, soluk beyaz ve sarımsıdır. Sklerodermaya benzediği 

için morfeiform adını almıştır. Tümör sınırları net değildir. Doku serttir ve küretaj ile 

uzaklaştırmak imkansızdır. İnspeksiyon ile tümörün sınırlarını saptamak imkansızdır. Geniş 

eksizyon, tercihen Mohs mikroskopik cerrahi ile tedavi edilmelidir (61). 

2.1.3.5. Yüzeyel BCC 

En az agresif olan tip, yüzeyel BCC’dir. Sıklıkla gövde ve ekstremitelerde ortaya 

çıkar, fakat yüzde de çıkabilir. Bir veya daha fazla lezyon olabilir. Tümör perifere doğru 

ilerler, bazen birkaç santimetreyi bulabilir. Lezyon yavaşça büyüdüğü için hasta başvurana 

kadar uzun bir süre geçmiş olabilir. Sınırlanmış, yuvarlak-oval, kırmızı pullu plaklar ekzema, 

psoriasis, meme dışı Paget hastalığı, Bowen Hastalığına benzeyebilir. Dikkatli bir gözlemle 

sınırda incimsi beyaz kabarık hat görülebilinir (61). 

 

2.1.4.Histopatolojik özellikler 

BCC, kıl folikülü ve epidermisin bazal tabakasındaki hücrelere benzer birbirine bağlı 

hücrelerden oluşan adalar ve fibröz stroma topluluğundan oluşur. Tümörün farklılaşmamış 

pluripotent epitelyal kök hücreden köken aldığı düşünülür. Bu hücreler interfoliküler bazal 

hücreler, kıl folüküllerindeki kök hücreler veya sebase glandlardan ortaya çıkar. 

İmmünhistokimyasal ve yapısal olarak foliküler matriks hücreleri ile birçok ortak özellikleri 

vardır (64). BCC’nin herhangi bir deri ekine farklılaşma kapasitesi ve stroma ile bağlılığı 

nedeniyle patolojik mekanizmanın hatalı bir embriyonik farklılaşma olduğu düşünülüyor. 

2.1.4.1.Nodülokistik BCC 

Yaklaşık olarak BCC’lerin %75’ini kapsar. Rölatif olarak sınırlanmış bir kitlede 

değişen şekil ve büyüklüklerde büyük bazaloid lobüller mevcuttur. Lobül çevresinde tipik 

olarak periferal palizat görülür. Solid veya merkezi kistik dilate olmuş olabilir. Bu lobülleri 
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çevreleyen stroma nicelik ve nitelik olarak değişkenlik gösterir, fakat genellikle gevşek ve 

müsinden zengindir (özellikle hyalüronik asitten). Fiksasyon müsinde büzülmeye neden olur, 

böylece tümör lobülleri ilişkili stromadan ayrılır ve karakteristik patolojik görüntüye neden 

olur. Retraksiyon ayrıca bazal membrandaki adezyon anormallikleri ile de ilişkilidir (65). 

BCC’lerin %66-75’inde , genellikle ilerleyen köşelerde olmak üzere stromada amiloid 

görülebilinir (66). Amiloid tüm tiplerde görülebilir ve muhtemelen apoptozun bir sonucu 

olarak keratinden şekillenir. Nadiren metaplastik kemik formasyonu  görülebilir (67). 

2.1.4.2. Adenoid BCC 

Gland formasyonunu taklit edecek şekilde , ağ şeklinde bazaloid hücreler ve saf 

müsin stroma adenoid tip BCC’yi oluşturur (64). 

2.1.4.3. Mikronodüler BCC 

Bazaloid hücresel proliferasyonlar küçük kümeler halindedir. Periferal palizatlanma 

nodülokistik tipten daha az belirgindir ve retraksiyon artefaktı genellikte yoktur. Bu varyant 

genellikle dermisi diffüz olarak infiltre eder ve deri altına ilerler. Bu nedenle daha yüksek bir 

lokal rekürrens oranına sahiptir (64). 

2.1.4.4. İnfiltratif BCC 

Sivri kenarları olan küçük düzensiz bazaloid hücre kümeleri ve sınırlı periferal 

palizatlanma ile karakterizedir. Morfeiform tiple karşılaştırıldığında stroma daha gevşek ve 

müsin daha belirgindir. Tümör yayılmaya eğilimlidir ve perinöral tutulum nadir değildir. 

Nodülokistik tip, infiltratif kompenent de içerebilir. 

2.1.4.5. Morfeiform (Sklerozan) BCC 

Morfeiform tipe benzer şekilde bazaloid hücrelerden oluşan kalın tel ve kümelerden 

oluşur, periferal palizatlanma sınırlıdır. Çevreleyen stroma yoğun ve sklerotiktir, yükselerek 

morfeaya benzer indüre bir görünüm verir. Aşırı yayılma ve perinöral infiltrasyon nadir 

değildir. 

2.1.4.6. Keratotik BCC 

Boynuzsu kistik formasyon oluşturan keratinizasyon BCC’de nadir bir özelliktir. 

BCC’nin keratotik varyantı ailesel trikoepitelyomadan ayırt edilemeyebilir (64,68). Yaşlı 

kişilerde şüphe halinde BCC’ymiş gibi tedavi edilmesi önerilir. 
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2.1.4.7. Metatipik (Bazoskuamöz) BCC 

Fokal neoplastik differansiasyon ortaya çıkarsa tümör metatipik veya bazoskuamöz 

olarak adlandırılır. Çünkü genellikle infiltratif büyüme paterni gösterir ve bu tümörlerde uzak 

metataz riski artmıştır.  

2.1.4.8. Pigmente BCC 

BCC’lerde pigmentasyon, hem dendritik melanositlerde hem de stromal 

makrofajlarda görülür. Klinik önemi , klinik olarak melanoma ile karışabilmesindendir.  

2.1.4.9. Yüzeyel BCC 

Yüzeyel BCC’de (multifokal BCC), epidermis alt kenarından izole bazaloid lobüller 

uzanır. Aslında lobüller bağlıdır ve genellikle differansiye olmazlar, fakat invaziv hale 

geçebilirler. Lateral sınırları belirlemek genellikle zordur, bu nedenle rekürrensler sıktır. 

2.1.4.9. Ülseratif BCC 

Nodulokistik varyant üstünden gelişir, yüksek veya düşük infiltratif patern 

gösterebilir. 
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Tablo 1: BCC’nin histopatolojik taklitçileri 

BCC’nin histopatolojik taklitçileri  

 Başlıca Ayırıcı Özellikler 

Adenoid kistik karsinom Kribriform patern,  

EMA (Epitelyal membran antigeni) + 

Ameloblastom Ağızda lokalizasyon 

Bazaloid foliküler hamartom Multipl küçük papüller, + aile öyküsü 

Kloakojenik karsinom Anal lokalizasyon 

Dermatofibrom Üsteki epidermise bazaloid giriş 

Ekrin Karsinom Küçük ter kanalları 

Folikülosentrik bazaloid proliferasyon Fokal foliküler tomurcuklanma 

Merkel hücreli karsinom Sitoplazmada noktasal keratin (CK20+), 

Nöroendokrin marker ekspresyonu 

Metastatik meme kanseri Öykü, tek sıra, CK7 , mammoglobulin ,büyük kistik hastalık 

sıvı protein 15 ekspresyonu 

Mikrokistik adneksiyel karsinom Küçük keratin kistleri, stromal retraksiyonun yokluğu, 

duktal differansiasyon 

Musinöz karsinom Bazaloid adalar içinde yüzen müsin havuzları 

Nevus sebaseus Bazaloid giriş, trikoblastoma ve BCC ler nevus sebaseus 

üzerinden gelişebilir 

Sebasöz karsinom Histokimyasal boyamada oil red 0 pozitif sebositler 

Trikoblastoma  Stroma arasında yarıklar, kıl orijini ve papillası 

Trikoepitelyoma ve desmoplastik trikoepitelyoma Boynuzsu kistler, stromal retraksiyonun yokluğu, papiller 

mezenkimal cisimcikler, peritümöral CD34+liği, multipl 

olduğunda + aile öyküsü 

Dermatology 2012 (Bolognia), Elsevier’den alınmıştır. 
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2.1.5.Dermoskopik özellikler 

Dermoskopi deriyi büyüterek epidermisteki renk ve yapıları, dermoepidermal 

bileşkeyi ve papiller dermisi görünür hale getiren in vivo invaziv olmayan bir tanı tekniğidir. 

Bu yapı ve renkler çıplak gözle görülemez. Eğitim ve deneyim ile, dermoskopinin 

melanositik, melanositik olmayan , benin ve malin deri lezyonlarına tanı koymayı , sadece 

klinik muayeneye kıyasla % 10-27 iyileştirdiği gösterilmiştir (69).  

Dermatoskopi terimi , 1920’de deri lezyonlarına immersiyon yağı koyup binoküler 

mikroskop ile bakan Johann Saphier adlı Alman dermatolog tarafından ortaya çıkarıldı. 

Buradaki yağı kullanım amacı, derinin yüzeyini düzgünleştirmek, hava/cam ve hava/deri ara 

yüzeylerinden kaçınmak , bu yüzeyler arası kırılma indeksini azaltmak ve yansımayı 

azaltmaktı . Saphier , 1893’de , diaskopi terimini kullanan Unna ve Kromayer’in yaptığı 

çalışmalardan yola çıkmıştı. Saphier , Unna ve Kromayer’in çalışmaları inflamatuar deri 

lezyonları üzerineydi. Dermatoskopinin pigmente lezyonlarda özellikle melanom tanısındaki 

önemi 20.yüzyılın son üçte birinde farkedildi. Bu süreç boyunca bazıları epilüminesans 

mikroskopi, Amerikan ekolü de dermoskopi terimini kullandı (70,71).  

Işığın dağılma ve yansımasını azaltmak için alkol, ultrason jeli, parafin yağı gibi 

temas sıvıları da kullanıldı. Son dönemlerde sıvı ve deriye temasa ihtiyaç duymadan 

yansımayı azaltan polarize filtreler içeren dermoskoplar geliştirildi (71). 

Melanom, melanositik nevus ayırıcı tanısında önemli bir yeri olan dermoskopi 

zamanla pigmente BCC melanom ayırıcı tanısında, vasküler lezyonlarda, pigmente olmayan 

benin ve malin lezyonlarda ve inflamatuar hastalıklarda klinik tanıdaki doğruluğu arttırmak 

amacıyla gitgide daha fazla kullanılmaya başlandı. 

BCC’nin dermoskopik kriterleri birçok kez güncellendi ve yenilendi. Tablo 1’de 

Lallas ve ark.’nın  2014’de tanımladığı BCC’nin dermatoskopik kriterleri ve histopatolojik 

karşılıkları görülmektedir. Dermoskopi ile pigmente olmayan nodüler BCC, SCC’den 

amelanotik melanomdan ve diğer pigmente olmayan tümörlerden ; pigmente BCC, melanom 

ve nevüsten; yüzeyel BCC, psoriasis ekzema gibi inflamatuar deri hastalıklarından, Bowen 

hastalığından ve aktinik keratozdan ayrılabilir (72). 

Pigmente BCC için 2000’de Menzies ve ark.’ı, “Menzies kriterleri” olarak bilinen 

dermoskopik tanı kriterlerini belirledi. Pigmente BCC tanısı için toplam 6 kriterden en az 1 ve 

daha fazlası gerekmektedir. Bu kriterler; büyük mavi-gri oval yuvalar, çok sayıda mavi-gri 

globüller, akçaağaç yaprağına benzer alanlar, at arabası tekerleğine benzer alanlar, ülserasyon 
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ve dallanan ağaç benzeri telenjiektazilerdir (Tablo 2). Bu kriterlerle %97 sensitivite ile , %92 

spesifite ile pigmente BCC lezyonlarının  tanısı konulabilir (73). 

2008’de Pan ve ark.’ı, yüzeyel BCC, Bowen hastalığı (intraepitelyal karsinom) ve 

soliter lezyonlu psoriasis hastalarından oluşan 300 hastalık bir çalışmada dağınık vasküler 

patern, arborize mikrodamarlar, telenjiektazik atipik damarlar, sütsü pembe arka plan, kahve 

nokta/globüllerden oluşan 6 özellikten 4’ünün bulunduğu olgularda tanının %99 

konulabildiğini buldular (75). 

 

Tablo 2: Menzies’in Dermoskopik Pigmente BCC Tanı Kriterleri 

MENZIES PİGMENTE BCC KRİTERLERİ (2000)  

1. Büyük mavi-gri oval yuvalar 

2. Çok sayıda mavi-gri globüller 

3. Akçaağaç yaprağına benzer alanlar 

4. At arabası tekerleğine benzer alanlar 

5. Ülserasyon  

6. Dallanan ağaç benzeri telenjiektaziler 

 

 

2010’da Altamura ve ark.’ı, 609 BCC ve 200 melanositik ve melanositik olmayan 

lezyondan oluşan çalışmada, dermoskopinin BCC tanısındaki tanısal doğruluğunu  araştırdı. 

Klasik BCC kriterleri dışında BCC hastaların %10’unda kısa ince yüzeyel telenjiektaziler, 

%8.5’unda çok sayıda küçük erozyonlar ve yeni paternler olarak tanımladıkları %7.6 hastada 

görülen konsantrik yapıları ve %5.1 hastada görülen çok sayıda belli bir alanda yoğunlaşan 

mavi-gri noktaları buldular. Tanıda en büyük zorluğu ağır pigmente BCC’ler gösterdi. 

Pigmente olmayan BCC’lerde karakteristik vasküler yapıların ve ülserasyonların tanıda 

önemli  olduklarını gösterdiler (74) . 

Adneksiyel tümörler dermatoskopik olarak BCC taklitçileri olarak anılıyor. 

Dermatoskopik olarak ayırım yetersiz kalıyor. Mavi-gri globüller ve dallanan damarlar bu 

tümörlerde de görülebiliyor. Adneksiyel tümörlerde damarlar daha az lokalize, beyaz-sarımsı 

yapılar daha çok foliküler sebase tümörler ile ilişkili gibi olsa da, bu tümörlerin dermoskopi 

ile BCC’den kesin ayırımı mümkün görünmüyor (76-82). 

BCC’nin histolojik tipi tedavinin seçiminde önemli bir yer tutmaktadır. Yüzeyel 

BCC sınırları net seçilemediği için rekürrens oranları yüksek olsa da cerrahi dışı tedavilere iyi 

yanıt verdiği için bazı yazarlar tarafından bu tip BCC’de, cerrahi eksizyonun zor olduğu 

hastalarda ilk tercih olarak önerilmektedir (83-86). BCC histolojik tiplerine göre Lallas ve 

ark.’ı tarafından tanımlanmış dermoskopik kriterler  Tablo 3’de özetlenmiştir. 
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2.1.6.Tedavi 

Tedavi planı yaparken hastanın ayrıntılı öyküsü, fizik muayenesi ve histopatolojik 

değerlendirmesi yapılmalıdır. Standart eksizyon birçok BCC’de etkili ve yeterli iken yüksek 

riskli histolojik alt tipler ve lokalizasyonlar için Mohs cerrahisi önerilir. Mohs cerrahisi 

patoloji olarak kontrol edilerek tümörün tamamen çıkartıldığı bir cerrahi tekniğidir. Melanom 

dışı deri kanserleri için 2000 yılında Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı Rehberlerinin yayınladığı 

yüksek riskli lezyon sınıflaması Tablo 2’ dedir (87,88). Her ne kadar altın standart cerrahi 

eksizyon olsa da yüksek risk faktörleri içermeyen BCC’ ler, topikal tedaviler (5 fluorurasil, 

%5 imikimod), fotodinamik tedavi, kriyoterapi, elektrodiseksiyon ve küretaj tedavisi gibi 

diğer modalitelerle de tedavi edilebilir (Şekil  2). Metastatik BCC için vismodegib tedavisi 

düşünülebilir (6). 
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Tablo 3:Dermoskopik kriterlerin tanımları ve histopatolojik karşılıkları 

Dermoskopik Kriter Tanım Histopatolojik Karşılığı 

Arborize damarlar Geniş çapta gövde ince 

terminal kapillerlere dallanan 

damarlar.Renkleri parlak 

kırmızı, tümörün yüzeyinde 

bulunurlar 

Dermiste  tümör hücrelerini 

destekleyici yeni oluşan 

dilate damarlar 

Yüzeyel ince 

telenjiektaziler 

Kısa, ince, belli alanda çok 

küçük dalları olan lineer 

damarlar 

Papiller dermiste lokalize 

telenjiektazik damarlar 

Mavi-gri oval yuvalar İyi sınırlı, birleşik veya 

birleşmeye eğilimli pigmente 

oval veya uzatılmış şekiller, 

golbüllerden daha büyük, 

pigmente tümör alanına bağlı 

değiller 

Dermise işgal eden, pigment 

kümeleri içeren büyük iyi 

sınırlı tümör yuvaları 

Multiple mavi-gri globüller Çok sayıda, kabaca dağılmış 

yuvarlak oval iyi sınırlı 

yapılar, yuvalardan daha 

küçükler 

Papiller dermise ve/veya 

retiküler dermise lokalize 

merkezi pigmentasyonlu 

küçük yuvarlağımsı tümör 

kümeleri 

Odaklanmış noktalar Kabaca dağılmış belirgin 

küçük gri noktalar, belli bir 

alanda odaklanırlar 

Dermoepidermal bileşke 

boyunca serbest pigment 

depolanmaları, ve/veya 

melanofajlar ve/veya papiller 

ve retiküler dermisteki 

pigmente neoplastik 

hücrelerin küçük kümeleri 

Copyright: ©2014 Lallas ve ark. 
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Tablo 3 devamı:Dermoskopik kriterlerin tanımları ve histopatolojik karşılıkları 

Dermoskopik Kriter Tanım Histopatolojik Karşılığı 

Akçaağacı yaprağı benzeri 

alanlar 

Kahve, mavi-gri renkte 

olabilen şeffaf periferal 

yuvarlağımsı genişlemeler, 

asla pigmente ağ veya komşu 

birleşik pigmente alandan 

çıkmaz 

Birbirlerine lobuler 

genişlemelerle bağlı, pigment 

kümeleri içeren multifokal 

tümör yuvaları. Esas olarak 

epidermiste, daha az sıklıkla 

papiller dermiste 

lokalizedirler 

At arabası tekerleği benzeri 

alanlar 

Merkezi daha koyu 

kahve,siyah,mavi olan iyi 

sınırlı ışınsal yansımalar, 

çoğunlukla bronz bazen 

mavi-gri renkli 

Merkezi pigmente, parmaksı 

çıkıntılarla epidermise doğru 

yükselen ve bağlanan tümör 

yuvaları 

Konsatrik yapılar Merkezi daha koyu renkli, 

globül benzeri 

mavi,gri,kahve,siyah renkli 

olabilen düzensiz şekilli 

yapılar. Muhtemelen araba 

tekerleğinin öncüleri 

Merkezi pigmente,  

epidermise doğru yükselen 

ve bağlanan küçük tümör 

yuvaları 

Ülserasyon  Bir veya daha fazla büyük 

kırmızı veya kırmızı siyah 

renkli yapısız alanlar 

Hematojen krut ile kaplı 

epidermis kaybı 

Çok sayıda yüzeyel 

ülserasyonlar 

Küçük kahve-kırmızı, kahve-

sarı krutlar 

Üzerinde kalın krut olan 

yüzeyel epidermis kaybı 

Parlak beyaz-kırmızı 

yapısız alanlar 

Beyaz kırmızı renkli, şeffaf-

opak alanlar 

Yaygın dermal fibrozis veya 

fibrotik tümöral stroma 

Kısa beyaz çizgisel 

kristaller 

Kısa kalın dikey çaprazlayan 

çizgiler (sadece polarize 

dermatoskop ile görülebilir) 

Dermiste kollajen stroma ve 

fibrozis varlığı 

Copyright: ©2014 Lallas ve ark. 
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Tablo 4: BCC histolojik tiplerine göre dermoskopik kriterler 

Dermoskopik Kriterler Tanım 

Yüzeyel 

Pigmente  
 Yüzeyel ince telenjiektaziler 

 Çok sayıda küçük erozyonlar 

 Parlak yapısız pembe-beyaz alanlar 

 Akçaağacı yaprağı benzeri alanlar 

 Araba tekerleği benzeri alanlar 

 Konsantrik yapılar 

 Çok sayıda mavi-gri noktalar 

 Belli bir alanda yoğunlaşmış noktalar 

Mavi-gri oval yuvaların varlığı yüzeyel BCC yi dışlar  

Nodüler 

Pigmente 
 Arborize damarlar 

 Ülserasyon 

 Kısa beyaz çizgiler (polarize dermatoskopta) 

 Mavi-gri oval yuvalar 

 Çok sayıda mavi-gri noktalar 

 Akçaağacı yaprağı benzeri alanlar                      

 Araba tekerleği benzeri alanlar 

 

Morfeiform 

Pigmente 

 Arborize damarlar (nodüllerden daha ince,daha az dallı) 

 Ülserasyon 

 Beyazımsı arka plan 

 Mavi-gri oval yuvalar 

 Çok sayıda mavi-gri noktalar 

 Belli bir alanda yoğunlaşmış noktalar 

 

İnfiltratif 

Pigmente 

 Arborize damarlar (nodüllerden daha ince,daha az dallı) 

 Ülserasyon 

 Beyazımsı arka plan 

 Mavi-gri oval yuvalar 

 Çok sayıda mavi-gri noktalar 

 Belli bir alanda yoğunlaşmış noktalar 

 

Pinkus fibroepitelyoması  Beyaz-pembe arka plan 

 Merkezde ince arborize damarlar 

 Periferde noktasal damarlar 

Bazoskuamöz karsinom 

Pigmente 
 Arborize damarlar 

 Keratin kitleler 

 Beyaz yapısız alanlar 

 Yüzeyel skuam 

 Ülserasyon/ hemorajık  krutlar 

 Keratin kitleler içinde kan noktaları 

 Mavi-gri oval yuvalar 

 Çok sayıda mavi-gri noktalar 

Copyright: ©2014 Lallas ve ark. 

Periferde, 

yüzeyel 

alanlarda 
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Şekil 1: Melanom dışı deri kanserleri için rekürrens riskine göre alanlar 

 

Cancer of the skin, 2011, Elsevier kitabından uyarlanmıştır. 

Şekil 2: BCC tedavi algoritması 

 

BCC 

YÜKSEK RİSK 
FAKTÖRLERİ 

MOHS CERRAHİSİ 

RADYOTERAPİ (cerrahi 
yapılamayacak hastalara) 

DÜŞÜK RİSK 
FAKTÖRLERİ 

5 Fluorurasil 

%5 İmikimod 

Fotodinamik tedavi 

Elektrodiseksiyon&küretaj 

Kriyoterapi 

Eksizyon  
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Tablo 5: BCC rekürrensi için risk faktörleri 

BCC  REKÜRRENSİ İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ 

 DÜŞÜK RİSK YÜKSEK RİSK 

KLİNİK RİSK FAKTÖRLERİ 

Lokalizasyon/büyüklük Alan L<20mm Alan L≥20mm 

 Alan M<10mm Alan M≥10mm 

 Alan H<6mm Alan H≥6mm 

Sınırlar İyi sınırlı  Belirsiz sınırlı 

Primer/rekürren Primer Rekürren 

Tümör alanına önceden 

radyasyon tedavisi 

Negatif Pozitif 

İmmünsupresyon  Negatif Pozitif 

PATOLOJİK RİSK FAKTÖRLERİ 

Perinöral invazyon Negatif Pozitif 

Alt tip  Nodüler, yüzeyel Mikronodüler, infiltratif, 

morfeiform 

Miller SJ. The National Comprehensive Cancer Network guidelines of care for nonmelanoma skin cancers. Dermatol Surg. 2000 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

    Uzmanlık tezi çalışması için Bezmialem Vakıf Üniversitesi Etik Kurulundan onay 

alındı. Çalışma , 2012-2015 yılları arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine başvuran , klinik ve dermoskopik 

muayenesi yapılan,  histopatolojik olarak bazal hücreli karsinom tanısı alan 104  hasta ve 111 

bazal hücreli karsinom  lezyonu üzerinde retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir.  

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Deri ve Zührevi Hastalıklar 

Polikliniğine başvuran , klinik ve dermatoskopik muayenesi yapılan, kayıt edilen 

histopatolojik olarak bazal hücreli karsinom alt tiplendirmesi yapılan hastalar çalışmaya 

alınmıştır. Klinik, patolojik ve histopatolojik olarak incelenen verilerde eksiklik olan hastalar 

çalışmadan çıkartılmıştır. 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, özgeçmiş ve soygeçmiş özellikleri, fototipleri, başka deri 

kanseri öyküsü, varsa fototerapi öyküsü, lezyonun klinik karakteri (makül, yama, papül, plak, 

nodül ), klinik olarak telenjiektazi, ülserasyon içerip içermemesi, pigmente olup olmaması 

değerlendirildi. 

Lezyonların histopatolojik özellik olarak pigmente, infiltratif, yüzeyel, mikronodüler, 

morfeiform, mikronodüler, multifokal, adenoid, solid, ülsere, pinkus fibroepitelyoması, kistik 

dejenerasyon, metatipik, skuamöz differansiasyon, perinöral invazyon komponentlerini içerip 

içermemeleri, bazoskuamöz tipte olanların ayrıca infiltrasyon derinlikleri kaydedildi. 

Lezyonların dermoskopik olarak gri-mavi oval yuvalar, akçaağaç yaprağı benzeri 

alanlar, at arabası tekerleği benzeri alanlar, konsantrik yapılar, mavi-gri globüller, mavi-gri 

noktalar,  arborize damarlar, ince kısa telenjiektaziler, nokta damarlar, virgül damarlar, 

pembe-beyaz alanlar, beyaz globüller, beyaz çizgisel kristaller , ülserasyon ve küçük 

erozyonlar içerip içermedikleri kaydedildi. Dermoskopi görüntüleri FotoFinder Digital 

Dermatoskop ile kaydedildi. 

Tanımlayıcı istatistiksel olarak ortalama standart sapma (SD) ve yüzde kullanıldı. 

Bulguların birbirleri ile olan uyumları Kappa uyum sayısı ( ) ile saptandı. Tanı testi ölçütleri 

olarak da duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif kestirim değerleri ayrıca da toplam doğruluk 

oranları ele alındı.Kappa uyum sayısı yorumu için Landis ve Koch’un 1977’de önerdikleri 

tablo kullanılmıştır (Tablo 6).  
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Tablo 6: Kappa uyum sayısı yorumu için Landis ve Koch’un 1977’de önerdikleri tablo 

 

Yorum 

< 0 Hiç uyuşma olmamasi 

0.0 — 0.20 Önemsiz uyuşma olması 

0.21 — 0.40 Orta derecede uyuşma olması 

0.41 — 0.60 Ekseriyetle uyuşma olması 

0.61 — 0.80 Önemli derecede uyuşma olması 

0.81 — 1.00 Neredeyse mükemmel uyuşma olması 

 

 

İstatistiksel analizler IBM SPSS 19 ve Excel analiz programı ile yapıldı. Anlamlılık 

seviyesi olarak 0.05 kabul edildi.  
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4.BULGULAR 

 

Hasta yaşı  27 ile 88 arasında değişmekteyken yaş ortalaması 65.73 ve standart 

sapması ± 12.06’idi. Hastaların 50’si (%48) erkek, 54’i (%51) kadın olmak üzere toplam 104 

hasta çalışmaya alındı. Erkek hastalardan 4’ünün (%3), kadın hastalardan 3’ünün (%3) toplam 

7 (%6) hastanın 2 adet BCC lezyonu çalışmaya katıldı. Lezyonların (n=111), 54’ü (%48.6) 

erkek, 57’si (%51.4) kadın hastaya aitti.  

Toplam 111 BCC’nin en sık görüldüğü lokalizasyon burundu (n=32, %28.8), bunu 

sırasıyla gövde (n=19, %17,1),  göz çevresi bölge (n=14, %12,6), şakak (n=12, %10,8), alın 

(n=12, %10.8), ağız çevresi (n=5, %4.5), saçlı deri (n=5, %4.5), alt uzuvlar (n=4, %3.6), 

yanak (n=3, %2.7), kulak arkası (n=2, %1.8), kulak önü (n=1, %0.9), çene (n=1, %0.9) ve 

boyundu (n=1, %0.9). Lokalizasyon açısından 42 BCC (%37) sol taraftayken, 36 BCC (%32) 

vücudun sağ tarafındaydı. 

Lezyonların çapları, 0-0.5cm, 0.5-1cm, 1-2cm ve >2cm olarak 4 gruba ayrıldı. En sık 

rastlanan çap 1-2cm (n=41, %36.9), ardından sırayla 0-0.5cm (n=36, %32.4), 0.5-1cm (n=28, 

%25.2) ve en az olarak >2cm (n=6, %5.4) olanlardı. 

Klinik olarak lezyonların en sık görülen klinik şekli plak (n=30, %27), ardından 

sırayla nodül (n=23, %20.7), makül (n=15, %13.5), papül (n=13 , %11.7) ve en az olarak 

yamaydı (n= 5 , %4.5). 

Makroskopik olarak lezyonların 13’ünde (%11.7) telenjiektazi, 31’inde (%27.9) 

pigmentasyon, 53’ünde (%47.7) ülser (krut) görüldü. 

Deri fototipi olarak en sık fototip 3 (n=54, %49), ardından eşit olarak  fototip 2 

(n=28, %25) ve fototip 4 (n=28, %25) görüldü. 

Aktinik keratoz, BCC, SCC öyküsü  21 hastada (%18.9) mevcuttu. On beş hastanın 

daha önceden BCC öyküsü, 15 hastadan 3’ünün BCC’ye  ek olarak aktinik keratoz öyküsü 

vardı. Bir hastanın hem BCC , aktinik keratoz hem de Bowen hastalığı öyküsü vardı. Beş 

hastada önceki BCC rekürrensi söz konusuydu. İki hastada Mikozis fungoides, 4 hastada 

psoriasis nedeniyle fototerapi öyküsü mevcuttu. Bir hastada hepatit C, 1 hastada renal hücreli 

karsinom öyküsü mevcuttu. 

Histopatolojik olarak en sık görülen özellik solid (n=51, %45.9) tip BCC ardından 

sırasıyla infiltratif tip BCC (n= 30 , %27), ülserasyon (n=30, %27), mikronodüler tip BCC 

(n=29, %26.1), adenoid tip BCC(n=29, %26.1), yüzeyel tip BCC (n=27, %24.3), 
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pigmentasyon (n=23 ,%20.7) , kistik dejenerasyon (n=23, %20.7) , multifokal (n=22, %19.8), 

morfeiform (n=14, %12.6) skuamöz differansiasyon (n=10, %9), bazoskuamöz karsinom 

(n=8, %7.2) ve metatipik (n=7, %6.3) tip BCC görüldü. 

 

Tablo 7:Klinik ve Patolojik Özellikler 

 Makül Yama Papül Plak Noduler  Ülsere Pigmente 

Solid n=8 

%7,2 

n=2 

%1,8 

n=9 

%8,1 

n=12 

%10,8 

n=12 

%10,8 

n=22 

%19,8 

n=14 

%12,6 

İnfiltratif n=2  

%1.8 

n=1 

%0,9 

n=2 

%1,8 

n=6 

%5,4 

n=4 

%3,6 

n=25 

%22,5 

n=8 

%7,2 

Mikronodüler n=2 

%1.8 

n=1 

%0,9 

n=3 

%2,7 

n=8 

%7,2 

n=8 

%7,2 

n=14 

%12,6 

n=9 

%8,1 

Adenoid n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

n=3 

%2,7 

n=7 

%6,3 

n=13 

%11,7 

n=14 

%12,6 

n=5 

%4,5 

Yüzeyel n=4  

%3.6 

n=2 

%1,8 

n=0 

%0 

n=17 

%15,3 

n=2 

%1,8 

n=9 

%8,1 

n=11 

%9,9 

Pigmente n=5  

%4.5 

n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

n=12 

%10,8 

n=2 

%1,8 

n=6 

%5,4 

n=19 

%17,1 

Morfeiform n=3 

%2,7 

n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

n=4 

%3,6 

n=2 

%1,8 

n=8 

%7,2 

n=4 

%3,6 

Multifokal n=4 

%3,6 

n=1 

%0,9 

n=0 

%0 

n=15 

%13,5 

n=2 

%1,8 

n=6 

%5,4 

n=11 

%9,9 

Metatipik n=0 

%0 

n=0 

%0 

n=0 

%0 

n=2 

%1,8   

n=1 

%0,9 

n=6 

%5,4 

n=2 

%1,8 

Ülsere  n=0 

%0 

n=1 

%0,9 

n=4 

%3,6 

n=7 

%6,3 

n=6 

%5,4 

n=23 

%20,7 

n=6 

%5,4  

Kistik dejenerasyon  n=0 

%0 

n=0 

%0 

n=4 

%3,6 

n=30 

%27 

n=7 

%6,3 

n=10 

%9 

n=7 

%6,3 

Bazoskuamöz n=0 

%0 

n=1 

%0,9 

n=0 

%0 

n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

n=7 

%6,3 

n=1 

%0,9 
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Resim 1: Sol yanakta melanoma ve sol burun kanadında BCC olan hasta 

 

Resim 2: Sol kulak arkasında siyah renki maküler lezyon şeklinde pigmente, yüzeyel, multifokal BCC ve 

dermoskopik görünümü 

 

Dermoskopik olarak at arabası tekerleği benzeri alanlar (mavi ok), konsantrik yapı (yeşil ok) ve akçaağaç 

yaprağı benzeri alanlar (kırmızı ok) görülmektedir. 

 

Resim 3: Sırtta pigmente plak lezyon şeklinde pigmente, yüzeyel, multifokal BCC ve dermoskopik görünümü 

   

Dermoskopik olarak mavi-gri oval yuvalar (mavi ok), mavi-gri globüller (kırmızı ok) ve akçaağaç yaprağı 

benzeri alanlar (yeşil ok) görülmektedir. 
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Tablo 8: Dermoskopik ve Patolojik Özellikler 

 Pig.* İnf.** Yüz.α Mik.N.β Mor.Ɣ Mul.δ Ad.ε Sol.ζ Met.η Skua.θ BSKι 

Arborize 

damarlar 

n=9 

%8,1 

n=17 

%15,3 

n=7 

%6,3 

n=16 

%14,4 

n=6 

%5,4 

n=6 

%5,4 

n=14 

%12,6 

n=29 

%26,1 

n=4 

%3,6 

n=3 

%2,7 

n=5 

%4,5 

Gri oval yuva n=18 

%16,2 

n=8 

%7,2 

n=13 

%11,7 

n=11 

%9,9 

n=7 

%6,3 

n=13 

%11,7 

n=10 

%9 

n=17 

%15,3 

n=2 

%1,8 

n=6 

%5,4 

n=0 

%0 

Gri globüller n=19 

%17,1 

n=9 

%8,1 

n=13 

%11,7 

n=11 

%9,9 

n=5 

%4,5 

n=12 

%10,8 

n=10 

%9 

n=23 

%20,7 

n=2 

%1,8 

n=5 

%4,5 

n=1 

%0,9 

Akçaağaç 

yaprağı 

benzeri 

alanlar 

n=10 

%9 

n=1 

%0,9 

n=7 

%6,3 

 

n=3 

%2,7 

n=1 

%0,9 

n=7 

%6,3 

n=2 

%1,8 

 

n=6 

%5,4 

 

n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

n=0 

%0 

 

At arabası 

tekerleği 

benzeri 

alanlar 

n=21 

%1,8 

n=1 

%0,9 

n=2 

%1,8 

n=0 

%0 

n=0 

%0 

n=2 

%1,8 

n=0 

%0 

n=0 

%0 

n=1 

%0,9 

 

 

n=0 

%0 

n=0 

%0 

 

Konsantrik 

yapılar 

n=12 

%10,8 

n=10 

%9 

n=12 

%10,8 

n=12 

%10,8 

n=6 

%5,4 

n=12 

%10,8 

n=9 

%8,1 

n=23 

%20,7 

n=1 

%0,9 

n=4 

%3,6 

n=3 

%2,7 

Mavi-gri 

noktalar 

n=14 

%12,6 

n=11 

%9,9 

 

n=18 

%16,2 

n=12 

%10,8 

n=4 

%3,6 

n=16 

%14,4 

n=11 

%9,9 

n=22 

%19,8 

n=2 

%1,8 

n=5 

%4,5 

n=3 

%2,7 

İnce kısa 

telenjiektaziler 

n=14 

%12,7 

n=20 

%18,2 

n=18 

%16,4 

n=18 

%16,4 

n=11 

%10 

n=15 

%13,6 

n=15 

%13,6 

n=34 

%30,9 

n=5 

%4,5 

n=6 

%5,4 

n=6 

%5,5 

Nokta 

damarlar 

n=6 

%5,4 

n=17 

%15,3 

n=12  

%10,8 

n=18 

%16,2 

n=7 

%6,3 

n=8 

%7,2 

n=19 

%17,1 

n=23 

%20,7 

n=3 

%2,7 

n=6 

%5,4 

n=6 

%5,4 

 

Virgül 

damarlar 

n=1 

%0,9 

n=6 

%5,4 

n=2 

%1,8 

n=9 

%8,1 

n=2 

%1,8 

n=2 

%1,8 

n=10 

%9 

n=13 

%11,7 

n=2 

%1,8 

n=2 

%1,8 

n=3 

%2,7 

Saç tokası 

damarlar 

n=8 

%7,2 

n=9 

%8,1 

 

n=4 

%3,6 

n=10 

%9 

n=1 

%0,9 

n=3 

%2,7 

n=11 

%9,9 

n=13 

%11,7 

n=1 

%0,9 

n=2 

%1,8 

n=4 

%3,6 

Pembe-beyaz 

alanlar 

n=8 

%7,2 

n=17 

%15,3 

n=16 

%14,4 

n=15 

%13,6 

n=7 

%6,3 

n=12 

%10,8 

n=18 

%16,2 

n=31 

%27,9 

n=4 

%3,6 

n=7 

%6,3 

n=5 

%4,5 

Beyaz globül n=5 

%4,5 

n=4 

%3,6 

n=7 

%6,3 

n=9 

%8,1 

n=0 

%0 

n=7 

%6,3 

n=6 

%5,4 

n=14 

%12,6 

n=2 

%1,8 

n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

Beyaz kristal 

çizgiler 

 

n=4 

%3,6 

n=5 

%4,5 

n=1 

%0,9 

n=10 

%9 

n=1 

%0,9 

n=1 

%0,9 

n=7 

%6,3 

n=10 

%9 

n=1 

%0,9 

n=3 

%2,7 

n=0 

%0 
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Tablo 7 devamı : Klinik ve Patolojik Özellikler 

 Pig.* İnf.** Yüz.α Mik.N.β Mor.Ɣ Mul.δ Ad.ε Sol.ζ Met.η Skua.θ BSKι 

Ülserasyon n=6 

%5,4 

n=21 

%18,9 

n=5 

%4,5 

n=13 

%11,7 

n=5 

%4,5 

n=4 

%3,6 

n=13 

%11,7 

n=19 

%17,1 

n=6 

%5,4 

n=3 

%2,7 

n=6 

%5,4 

Erozyon n=5 

%4,5 

n=4 

%3,6 

n=13 

%11,7 

n=4 

%3,6 

n=1 

%0,9 

n=9 

%8,1 

n=3 

%2,7 

n=8 

%7,2 

n=1 

%0,9 

n=2 

%1,8 

n=2 

%1,8 

Skuam n=6 

%5,4 

n=4 

%3,6 

n=4 

%3,6 

n=4 

%3,6 

n=2 

%1,8 

n=3 

%2,7 

n=5 

%4,5 

n=8 

%7,2 

n=1 

%0,9 

n=3 

%2,7 

n=1 

%0,9 

*Pigmente, ** infiltre, α yüzeyel,  β mikronoduler,Ɣ morfeiform,  δ Multifokal ,ε Adenoid, ζ solid, η metatipik, 

θ skuamöz differansiasyon, ι bazoskuamöz karsinom 

 

Dermoskopik özelliklerden en çok ince kısa telenjiektaziler (n=78, %70,3),  ardından 

sırasıyla pembe-beyaz alanlar (n=62, %55,9),  nokta damarlar (n=58, %52,3),  arborize 

damarlar (n=57, %51,4), mavi-gri noktalar (n=49, %44,1),  konsantrik yapılar (n=44, %39,6),  

mavi-gri globüller (n=44, %39,6), ülserasyon (n=44, %39,6),   mavi-gri oval yuva (n=35, 

%31,5), saç tokası damarlar (n=29, %26,1),  virgül damarlar (n=27, %24,3),  beyaz globüller 

(n=26, %23,4),   küçük erozyonlar (n=25, %22,5),  beyaz çizgisel kristaller (n=20, %18),  

akçaağaç yaprağı benzeri alanlar (n=13, %11,7),  skuam (n=13, %11,7) ve son olarak  at 

arabası tekerleği benzeri alanlar (n=3, %2,7) izlendi. 

Klinik ve dermoskopik özelliklerin Kappa ( ) uyum  analizinde makül kliniğindeki 

lezyonlar ve dermoskopide akçaağaç yaprağı benzeri alanlar arasında önemsiz uyuşma (  

=0.265, p<0.005), yama kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide  pembe-beyaz alan arasında 

önemsiz uyuşma (  =0.072, p<0.05), plak kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide  mavi-gri 

oval yuvalar arasında orta  derecede uyuşma (  =0.327, p<0.005) , plak kliniğindeki lezyonlar 

ve dermoskopide  akçaağaç yaprağı benzeri alanlar arasında önemsiz uyuşma (  =0.194, 

p<0.05), plak kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide at arabası tekerleği benzeri alanlar 

arasında önemsiz uyuşma (  =0.140, p<0.005),  plak kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide 

mavi-gri globüller  arasında orta  derecede uyuşma  (  =0.283, p<0.005) , plak kliniğindeki 

lezyonlar ve   dermoskopide  erozyon arasında orta  derecede uyuşma (  =0.349, p<0.005) , 

plak kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide  skuam arasında önemsiz uyuşma (  =0.194, 

p<0.05) , nodül kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide  arborize damarlar arasında orta  

derecede uyuşma  (  =0.220, p<0.005), nodül kliniğindeki lezyonlar ve dermoskopide  beyaz 

kristal çizgiler arasında orta  derecede uyuşma (  =0.395, p<0.005) , nodül kliniğindeki 



24 

 

lezyonlar ve dermoskopide  saç tokası damarlar arasında önemsiz uyuşma (  =0.200, p<0.05), 

gözle görünür telenjiektazi ve dermoskopide  arborize damarlar arasında önemsiz uyuşma (  

=0.153, p<0.05) gözle görünür pigment varlığı ve dermoskopide  mavi-gri oval yuva 

arasında ekseriyetle uyuşma (  =0.569, p<0.005) , gözle görünür pigment varlığı ve 

dermoskopide  akçaağaç yaprağı benzeri alan arasında  orta derecede uyuşma (  =0.401, 

p<0.005), gözle görünür pigment varlığı ve dermoskopide  at arabası tekerleği benzeri alanlar 

arasında önemsiz uyuşma (  =0.134, p<0.005), gözle görünür pigment varlığı ve 

dermoskopide  globüller arasında ekseriyetle uyuşma  (  =0.544, p<0.005), gözle görünür 

pigment varlığı ve dermoskopide  skuam arasında önemsiz uyuşma (  =0.183, p<0.05), gözle 

görünür ülser/krut varlığı ve dermoskopide  arborize damarlar arasında önemsiz derecede 

uyuşma  (  =0.208, p<0.05), gözle görünür ülser/krut varlığı  ve dermoskopide  

ülserasyon arasında önemli derecede uyuşma (  =0.691, p<0.005) saptandı. 

Klinik ve patolojik özelliklerin uyum  analizinde plak kliniğindeki lezyonlar  ve 

histolojik pigmentasyon arasında orta  derecede uyuşma  (  =0.285, p<0.05) , plak 

kliniğindeki lezyonlar ve yüzeyel tip BCC arasında ekseriyetle uyuşma  (  =0.458, 

p<0.005) , plak kliniğindeki lezyonlar ve multifokal tip BCC arasında ekseriyetle 

uyuşma  (  =0.451, p<0.005) , nodul kliniğindeki lezyonlar ve adenoid tip BCC arasında orta  

derecede uyuşma  (  =0.350, p<0.005) , gözle görünür pigment varlığı ve histolojik 

pigmentasyon  arasında önemli derecede uyuşma (  =0.611, p<0.005), gözle görünür 

pigment varlığı ve multifokal tip BCC arasında orta  derecede uyuşma (  =0.239, p<0.05), 

gözle görünür ülser/krut varlığı  ve infiltratif tip BCC  arasında orta  derecede uyuşma (  

=0.393, p<0.005), gözle görünür ülser/krut varlığı ve histolojik ülserasyon arasında orta  

derecede uyuşma (  =0.319, p<0.005), gözle görünür ülser/krut varlığı ve metatipik tip BCC  

arasında önemsiz uyuşma (  =0.100, p<0.05), gözle görünür ülser/krut varlığı ve 

bazoskuamöz tip BCC arasında önemsiz uyuşma (  =0.119, p<0.005)  saptandı. 

Patolojik  ve dermoskopik özelliklerin uyum  analizinde histolojik pigmentasyon  

ve dermoskopide mavi-gri oval yuva arasında ekseriyetle uyuşma  (  =0.494, p<0.005), 

histolojik pigmentasyon  ve dermoskopide  akçaağaç yaprağı benzeri alanlar arasında 

ekseriyetle uyuşma  (  =0.477, p<0.005), histolojik pigmentasyon  ve dermoskopide  at 

arabası tekerleği benzeri alanlar arasında önemsiz uyuşma (  =0.111, p<0.05), histolojik 

pigmentasyon ve dermoskopide globüller arasında orta derecede uyuşma (  =0.405, p<0.005) 

, histolojik pigmentasyon ve dermoskopide skuam arasında orta  derecede uyuşma  (  =0.216, 
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p<0.05),  infiltratif tip BCC  ve dermoskopide  ülserasyon arasında orta  derecede uyuşma (  

=0.363, p<0.005), yüzeyel tip BCC ve dermoskopide  mavi-gri oval yuva arasında önemsiz 

uyuşma (  =0.200, p<0.05), yüzeyel tip BCC ve dermoskopide akçaağaç yaprağı benzeri 

alanlar arasında orta  derecede uyuşma  (  =0.228, p<0.05), yüzeyel tip BCC  ve 

dermoskopide siyah noktalar arasında orta  derecede uyuşma (  =0.233, p<0.05), yüzeyel tip 

BCC  ve dermoskopide erozyon arasında orta  derecede uyuşma (  =0.347, p<0.005), 

mikronodüler tip BCC  ve dermoskopide beyaz kristal çizgiler arasında orta  derecede uyuşma  

(  =0.248, p<0.05), multifokal tip BCC ve dermoskopide mavi-gri oval yuva arasında orta  

derecede uyuşma  (  =0.281, p<0.005), multifokal tip BCC ve dermoskopide akçaağaç 

yaprağı benzeri alanlar arasında orta  derecede uyuşma (  =0.296, p<0.005), multifokal tip 

BCC  ve dermoskopide siyah noktalar arasında orta  derecede uyuşma  (  =0.244, p<0.005), 

multifokal tip BCC  ve dermoskopide erozyon arasında orta  derecede uyuşma  (  =0.218, 

p<0.05), histolojik ülserayon ve dermoskopide ülserasyon arasında orta  derecede uyuşma  (  

=0.363, p<0.005),  metatipik tip BCC ve dermoskopide ülserasyon arasında önemsiz uyuşma (

 =0.142, p<0.05),  histolojik skuamöz differansiasyon ve dermoskopide mavi-gri oval yuva 

arasında önemsiz uyuşma  (  =0.147, p<0.05), histolojik bazoskuamöz karsinom ve 

dermoskopide ülserasyon arasında önemsiz uyuşma  (  =0.124, p<0.05)  saptandı. 

Klinik olarak papül varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre sensitivitesi %17, 

spesifitesi %93, pozitif kestirim değeri (PKD) %69, negatif kestirim değeri %42, doğruluğu 

58  olduğu saptanmıştır. 

Klinik olarak plak varlığının gerçek yüzeyel tip BCC’ye göre sensitivitesi %63, 

spesifitesi %84, pozitif kestirim değeri (PKD) %56, negatif kestirim değeri %12, doğruluğu 

79  olduğu saptanmıştır. 

Klinik olarak plak varlığının gerçek multifokal tip BCC’ye göre sensitivitesi %68, 

spesifitesi %83, pozitif kestirim değeri (PKD) %50, negatif kestirim değeri %8, doğruluğu 80  

olduğu saptanmıştır. 

Klinik olarak nodül varlığının gerçek adenoid tip BCC’ye göre sensitivitesi %44, 

spesifitesi %87, pozitif kestirim değeri (PKD) %56, negatif kestirim değeri %18, doğruluğu 

76  olduğu saptanmıştır. 

Klinik olarak nodül varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre sensitivitesi %23, 

spesifitesi %81, pozitif kestirim değeri (PKD) %52, negatif kestirim değeri %44, doğruluğu 

54  olduğu saptanmıştır. 
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Klinik olarak telenjiektazi varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre sensitivitesi %15, 

spesifitesi %91, pozitif kestirim değeri (PKD) %61, negatif kestirim değeri %43, doğruluğu 

56  olduğu saptanmıştır. 

Klinik olarak pigmentasyon varlığının gerçek pigmente tip BCC’ye göre sensitivitesi 

%82, spesifitesi %86, pozitif kestirim değeri (PKD) %61, negatif kestirim değeri %5, 

doğruluğu 85 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide arborize damarlar varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre 

sensitivitesi %56, spesifitesi %53, pozitif kestirim değeri (PKD) %50, negatif kestirim değeri 

%40, doğruluğu 54  olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide mavi-gri oval yuva varlığının gerçek pigmente tip BCC’ye göre 

sensitivitesi %78, spesifitesi %80, pozitif kestirim değeri (PKD) %51, negatif kestirim değeri 

%6, doğruluğu 80 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide akçaağaç yaprağı benzeri alan varlığının gerçek pigmente tip 

BCC’ye göre sensitivitesi %43, spesifitesi %96, pozitif kestirim değeri (PKD) %76, negatif 

kestirim değeri %13, doğruluğu 85 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide akçaağaç yaprağı benzeri alan varlığının gerçek superfisyel tip 

BCC’ye göre sensitivitesi %25, spesifitesi %92, pozitif kestirim değeri (PKD) %53, negatif 

kestirim değeri %20, doğruluğu 76 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide akçaağaç yaprağı benzeri alan varlığının gerçek multifokal tip 

BCC’ye göre sensitivitesi %31, spesifitesi %93, pozitif kestirim değeri (PKD) %53, negatif 

kestirim değeri %15, doğruluğu 81 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide at arabası tekerleği benzeri alanlar  varlığının gerçek superfisyal tip 

BCC’ye göre sensitivitesi %7, spesifitesi %98, pozitif kestirim değeri (PKD) %66, negatif 

kestirim değeri %23, doğruluğu 76 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide at arabası tekerleği benzeri alanlar  varlığının gerçek multifokal tip 

BCC’ye göre sensitivitesi %9, spesifitesi %98, pozitif kestirim değeri (PKD) %66, negatif 

kestirim değeri %18, doğruluğu 81 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide konsantrik yapıların varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre 

sensitivitesi %45, spesifitesi %65, pozitif kestirim değeri (PKD) %52, negatif kestirim değeri 

%41, doğruluğu 56 olduğu saptanmıştır. 
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Dermoskopide mavi-gri globül varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre sensitivitesi 

%45, spesifitesi %65, pozitif kestirim değeri (PKD) %52, negatif kestirim değeri %41, 

doğruluğu 55 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide erozyon varlığının gerçek superfisyal tip BCC’ye göre sensitivitesi 

%48, spesifitesi %85, pozitif kestirim değeri (PKD) %52, negatif kestirim değeri %16, 

doğruluğu 76 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide pembe-beyaz alanlar varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre 

sensitivitesi %60, spesifitesi %48, pozitif kestirim değeri (PKD) %50, negatif kestirim değeri 

%40, doğruluğu 54 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide beyaz kristal çizgiler varlığının gerçek mikronoduler tip BCC’ye 

göre sensitivitesi %34, spesifitesi %87, pozitif kestirim değeri (PKD) %50, negatif kestirim 

değeri %20, doğruluğu 73 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide beyaz kristal çizgiler varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre 

sensitivitesi %19, spesifitesi %83, pozitif kestirim değeri (PKD) %50, negatif kestirim değeri 

%45, doğruluğu 54 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide skuam varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre sensitivitesi %15, 

spesifitesi %91, pozitif kestirim değeri (PKD) %61, negatif kestirim değeri %43, doğruluğu 

56 olduğu saptanmıştır. 

Dermoskopide beyaz globül varlığının gerçek solid tip BCC’ye göre sensitivitesi 

%27, spesifitesi %80, pozitif kestirim değeri (PKD) %53, negatif kestirim değeri %43, 

doğruluğu 55 olduğu saptanmıştır. 

Lokalizasyonlar baş-boyun, gövde ve ekstremite olarak 3 gruba ayrıldığında, 111 

lezyondan 88’inin (%79) baş-boyunda, bunların 45’inin (%51) kadın, 43’ünün (%49) erkek 

olduğu; 19 lezyonun gövdede (%17) bunların 8’inin (%42) kadın, 11’inin (%58) erkek 

olduğu; 4 lezyonun ekstremitelerde bunların 4’ünün kadın (%100) olduğu görüldü. 

Baş-boyun yerleşimli  88 lezyonun dermoskopisinde;  61 lezyonda (%69) ince kısa 

telenjiektaziler, 48 lezyonda (%54) arborize damarlar,  45 lezyonda (%51) nokta damarlar, 44 

lezyonda (%50) pembe beyaz alanlar, 35 lezyonda (%39) mavi-gri noktalar, 34 lezyonda 

(%38) ülserasyon, 33 lezyonda (%37) konsantrik yapılar ve mavi-gri globüller, 24 lezyonda 

(%27) mavi-gri oval yuvalar, 23 lezyonda (%26) virgül ve saç tokası damarlar, 21 lezyonda 

(%23) beyaz globuller, 15 lezyonda (%17) erozyonlar, 16 lezyonda (%18) beyaz kristal 
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çizgiler, 10 lezyonda (%11) akçaağaç yaprağı benzeri alanlar, 9 lezyonda (%10) skuam, 2 

lezyonda (%2) at arabası tekerleği benzeri alanlar  görüldü. 

Gövde yerleşimli 19 lezyonun dermoskopisinde; 14 lezyonda (%73) pembe beyaz 

alanlar ve kısa ince telenjiektaziler, 11 lezyonda (%57) mavi-gri globüller, 10 lezyonda (%52) 

mavi-gri noktalar ve konsantrik yapılar, mavi-gri oval yuvalar , 9 lezyonda (%47) ülserasyon 

ve nokta damarlar, 8 lezyonda (%42) arborize damarlar , 6 lezyonda (%31) erozyonlar , 5 

lezyonda (%26) beyaz globüller, 4 lezyonda (%21) saç tokası damarlar ve skuam, 3 lezyonda 

(%15) akçaağaç yaprağı benzeri alanlar , virgül damarlar ve beyaz kristal çizgiler, 1 lezyonda 

(%5) at arabası tekerleği benzeri alanlar  görüldü. 

Ekstremitelerdeki 4 lezyonun dermoskopisinde; 4 lezyonda (%100) erozyon, nokta 

damarlar  ve pembe beyaz alanlar görüldü. 4 lezyonun 3’ünde (%75) kısa ince telenjiektaziler, 

2 lezyonda (%50) saç tokası damarlar, 1’er lezyonda (%25) arborize damarlar, mavi-gri oval 

yuva, konsantrik yapılar , ülserasyon , beyaz kristal çizgiler, virgül damarlar görüldü. 

 

 

 

 

 

Resim 4: Sarımsı plak şeklinde görülen morfeiform, infiltratif, adenoid tip BCC ve dermoskopik özellikleri 

 

Dermoskopik olarak arborize (dallanan) damarlar (mavi ok), pembe-beyaz alanlar (yeşil ok) ve ince kısa 

telenjiektaziler (kırmızı ok) görülmektedir. 
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Resim 5: Sağ şakak bölgesinde plak şeklinde pigmente, yüzeyel, multifocal BCC ve dermoskopik görüntüsü 

  

Dermoskopik olarak akçaağaç yaprağı benzeri alanlar (mavi ok), mavi-gri globüller  (yeşil ok), pembe-beyaz 

alanlar (kırmızı ok) ve ince kısa telenjiektaziler (mor ok) görülmektedir. 

 

 

Resim 6: Sağ burun kanadında pembe renkli noduler lezyon, mikronoduler ve adenoid tip BCC ve dermoskopik 

özellikleri 

 

Dermoskopik olarak arborize damarlar (mavi ok), beyaz globüller  (yeşil ok), beyaz kristalize çizgiler (kırmızı 

ok) ve ince kısa telenjiektaziler (mor ok) görülmektedir. 
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Resim 7: Sağ nasoorbital köşede eritemli makuler lezyon, mikronoduler, solid tip BCC ve dermoskopik 

özellikleri 

  

Dermatoskopik olarak arborize damarlar (kırmızı ok), pembe-beyaz alanlar (mavi ok) görülmektedir 

 

 

 

Resim 8: Sol şakak bölgesinde ülsere şekilde bazoskuamöz tip BCC ve dermoskopik özellikleri 

  

Dermoskopik olarak arborize (dallanan) damarlar (mavi ok), nokta şeklinde damarlar  (yeşil ok), ülserasyon 

(kırmızı ok) görülmektedir. 
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Resim 9: Bel bölgesinde plak şeklinde kenarı şeffaf border yapan plak, bazoskuamöz BCC ve dermoskopik 

görüntüsü 

  

Dermoskopik olarak mavi-gri globüller (mavi ok), mavi-gri noktalar  (yeşil ok), ülserasyon (kırmızı ok) 

görülmektedir. 

 

 

Resim 10: Göğüs üstünde pigmente, plak şeklinde yüzeyel tip BCC ve dermoskopik görüntüsü. 

  

Dermoskopik olarak akçaağaç yaprağı benzeri alanlar (mavi ok), konsantrik yapılar  (yeşil ok), pembe-beyaz 

alanlar (kırmızı ok) görülmektedir. 
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5.TARTIŞMA 

 

Son yıllarda gitgide kullanım alanı artan dermoskopinin pigmente BCC tanısındaki 

yeri iyi bilinmektedir. Fakat BCC’nin tüm tiplerini içeren dermoskopik çalışma sayısı azdır. 

Bu çalışmanın amacı Türk populasyonunda tüm BCC tiplerinin klinik, dermoskopik ve 

histopatolojik korelasyonunu yapmaktır. 

En sık görülen dermoskopik karakterler  Akay ve ark.’nın çalışmaları  ile uyumlu 

olarak vasküler yapılardı (%87) (89). Yalnız Akay ve ark.’nın yaptığı çalışmada vasküler 

yapılardan sırasıyla arborize damar (%78), ardından bükülmüş damar (%68) ve geniş çaplı 

damarlar (%50) saptanırken, bu çalışmada en çok ince kısa telenjiektaziler (%70,3),  ardından 

sırasıyla pembe-beyaz alanlar (%55,9),  nokta damarlar (%52,3) görüldü. Arborize damarlar 

(%51,4)  4. en sık dermoskopik özellikti (89). 

En sık görülen histopatolojik alt tip  Akay ve ark. ’nın çalışmaları  ile uyumlu olarak 

solid tip BCC idi (%45,9) (89). Yalnız Akay ve ark.’nın yaptığı çalışmada 2.en sık alt tip 

pigmente (%16),  3.en sık alt tip infiltatif tip (%12)  iken bu çalışmada 2.en sık tip infiltatif tip 

(%27), 3. en sık tipler eşit oranlarla mikronodüler (n=29, %26.1) ve adenoid (n=29, %26.1) 

tip BCC’lerdi. Pigmente tip BCC, bu çalışmada 6. en sık tip olarak bulunmuştur (n=23 

,%20.7) . 

Dermoskopik ülserasyon,  Akay ve ark.’nın yaptığı çalışmada %44,4 görülürken bu 

çalışmada %39.6 oranında mevcuttu (89). 

Dermoskopide pembe-beyaz alanlar; Akay ve ark.’nın yaptıkları çalışmada en çok 

adenoid tip (%75), ardından pigmente (%25), ve solid tipte (%14) BCC’de görülürken bu 

çalışmada en çok solid (%27), ardından adenoid (%16) ve mikronoduler (%13) tipte görüldü. 

Dermoskopide mavi-gri globüller; Akay ve ark.’nın yaptıkları çalışmada en çok 

yüzeyel (%30), ardından infiltratif (%20) ve solid tipte (%14) görülürken bu çalışmada en çok 

solid (%20,7), ardından pigmente (%17) ve yüzeyel (%11)tip BCC’de görüldü. 

Dermoskopide mavi-gri noktalar; Akay ve ark. ’nın yaptıkları çalışmada  en çok 

adenoid (%25), ardından pigmente (%20) tipte BCC’de görülürken bu çalışmada en çok solid 

(%19,8), ardından yüzeyel (%16), multifokal (%14) ve pigmente (%12.6) tipte bulundu. 

Histolojik olarak pigmente tip BCC’de; Akay ve ark.’ı yaptıkları çalışmada en çok 

vasküler yapılar (%85), ardından akçaağaç yaprağı benzeri alanlar (%50) ve mavi-gri oval 
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kümeler (%45) görürken bu çalışmada en çok mavi-gri globüller  (%17), ardından mavi-gri 

oval kümeler (%16) görüldü. 

Histolojik olarak infiltre tip BCC’de; Akay ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok 

vasküler yapılar (%93), ardından ülserasyon (%60) ; Lallas ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en 

çok arborize damar (%59), ardından ülserasyon (%53), kısa ince telenjiektaziler (%25), mavi-

gri oval kümeler (%25) görürken; bu çalışmada en çok kısa ince telenjiektaziler  (%18), 

ardından ülserasyon (%18) , arborize damarlar (%15) ve nokta damarlar (%15) görüldü 

(89,90).  

Histolojik olarak yüzeyel tip BCC’de; Akay ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok 

vasküler yapılar (%50), ardından akçaağaç yaprağı benzeri alan (%20) , at arabası tekerleği 

benzeri alanlar (%20) ; Lallas ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok kısa ince telenjiektaziler 

(%51,9), ardından beyaz kırmızı yapısız alanlar (%46), multipl küçük erozyonlar (%40), 

akçaağaç benzeri alanlar (%37.7) görürken; bu çalışmada en çok kısa ince telenjiektaziler  

(%16), ardından mavi gri nokta (%16), pembe-beyaz alan (%14) görüldü (89,90). 

Histolojik olarak mikronodüler tip BCC’de; Akay ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en 

çok vasküler yapılar (%100, n=1), at arabası tekerleği benzeri alanlar (%100, n=1), ülserasyon 

(%100, n=1); Lallas ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok arborize damarlar (%52,6), mavi-

gri globüller (%47), ülserasyon (%42) ve mavi-gri oval kümeler (%31) görürken; bu 

çalışmada en çok kısa ince telenjiektaziler  (%16), ardından nokta damarlar (%16) , arborize 

damarlar (%14) görüldü. (89,90) 

Histolojik olarak morfeiform tip BCC’de; Akay ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada  en 

çok vasküler yapılar (%100, n=1); Lallas ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok ülserasyon 

(%87.5), arborize damarlar (%37,5), kısa ince telenjiektaziler  (%37,5), beyaz yapısız alanlar 

(%25) görürken bu çalışmada en çok kısa ince telenjiektaziler  (%10), ardından nokta 

damarlar (%6) , mavi-gri oval kümeler (%6) görüldü. 

Histolojik olarak multifokal tip BCC’de, bu çalışmada en çok kısa mavi gri noktalar 

(%14) ardından ince telenjiektaziler  (%13) ve mavi-gri oval kümeler (%11) görüldü. 

Histolojik olarak adenoid tip BCC’de; Akay ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok 

vasküler yapılar (%100, n=4) ve ülserasyon (%75, n=3) görürken, bu çalışmada en çok nokta 

damarlar (%17) , ardından kısa ince telenjiektaziler  (%10) ve  pembe-beyaz alanlar (%11) 

görüldü. 
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Histolojik olarak solid (nodüler) tip BCC’de; Akay ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en 

çok vasküler yapılar (%89) ve ülserasyon (%35) ; Lallas ve ark. ’ı yaptıkları çalışmada en çok 

arborize damarlar (%74), ülserasyon (%53) ve mavi-gri oval kümeler (%50) görürken, bu 

çalışmada en çok kısa ince telenjiektaziler  (%30),  konsantrik yapılar (%20) ve mavi-gri 

globüller (%20) görüldü. 

Histolojik olarak metatipik tip BCC’de; Akay ve ark.’ı yaptıkları çalışmada en çok 

vasküler yapılar (%100) ve ülserasyon (%75) görürken bu çalışmada en çok ülserasyon 

(%5,4) ardından kısa ince telenjiektaziler  (%4,5) ve pembe-beyaz alanlar (%3,6) görüldü. 

Histolojik olarak skuamöz differansiasyon görülen BCC’lerde, bu çalışmada en çok 

pembe-beyaz alanlar (%6,3) ardından  ince telenjiektaziler  (%5,4), nokta damarlar (%5,4) ve 

mavi-gri oval kümeler (%5,4)  görüldü. 

Histolojik olarak bazoskuamöz tip BCC’de; Akay ve ark.’ı yaptıkları çalışmada en 

çok vasküler yapılar (%100, n=3) ve ülserasyon (%100) görürken, bu çalışmada en çok kısa 

ince telenjiektaziler (%5,5) ardından ülserasyon (%5,4) ve nokta damarlar (%5,4) görüldü. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1.En sık görülen BCC histolojik alt tipi solid (nodüler) tiptir. 

2.En sık görülen dermoskopik karakter vasküler yapılardır. 

3.İkinci en sık görülen dermoskopik karakter pembe beyaz alanlardır. 

4.Dermoskopik yapılar içinde en çok kısa ince telenjiektaziler, 2. olarak nokta 

şeklinde damarlar ve 3. en sık olarak arborize damarlar görüldü. 

5.En sık lokalizasyon baş-boyun bölgesiydi (%79). 

6.BCC gövdede hafif olarak daha çok erkeklerde görülürken, ekstremitelerde belirgin 

kadın hakimiyeti görüldü. 

7. Baş-boyun yerleşimli  lezyonlarda en çok görülen dermoskopik özellikler, ince 

kısa telenjiektaziler, arborize damarlar,  nokta damarlar ve pembe beyaz alanlardı. 

8. Gövde yerleşimli lezyonlarda en çok görülen dermoskopik özellikler, pembe 

beyaz alanlar, kısa ince telenjiektaziler, mavi-gri globüller, mavi-gri noktalar , konsantrik 

yapılar ve mavi-gri oval yuvalardı.  

9.Ekstremite  yerleşimli lezyonlarda en çok görülen dermoskopik özellikler, 

erozyonlar, nokta damarlar, pembe beyaz alanlar ve kısa ince telenjiektazilerdi. 

10.Tümörlerin %39.6’sında histopatolojik olarak ülserasyon mevcuttu. 

11. Pembe beyaz alanlar, en çok adenoid ve solid tipte görüldü. 

12.Mavi-gri globüller, en çok solid ve yüzeyel tipte görüldü. 

13. Histolojik olarak pigmente tip BCC’de, en çok mavi-gri globüller ve mavi-gri 

oval kümeler görüldü. 

14. Histolojik olarak infiltre tip BCC’de, en çok arborize damarlar ,kısa ince 

telenjiektaziler ve ülserasyon görüldü. 

15.Histolojik olarak yüzeyel tip BCC’de, en çok kısa ince telenjiektaziler, pembe-

beyaz alanlar ve mavi-gri noktalar görüldü. 

16.Histolojik olarak mikronodüler tip BCC’de, en çok arborize damarlar, kısa ince 

telenjiektaziler ve nokta şeklinde damarlar görüldü. 

17.Histolojik olarak adenoid tip BCC’de, en çok nokta damarlar , ardından kısa ince 

telenjiektaziler ve  pembe-beyaz alanlar görüldü. 

18.Histolojik olarak solid (nodüler) tip BCC’de, en çok kısa ince telenjiektaziler,  

konsantrik yapılar ve mavi-gri globüller görüldü. 
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19.Histolojik olarak metatipik tip BCC’de en çok ülserasyon ardından kısa ince 

telenjiektaziler ve pembe-beyaz alanlar görüldü. 

20.Histolojik olarak skuamöz differansiasyon görülen BCC’lerde en çok pembe-

beyaz alan ardından  ince telenjiektaziler, nokta damarlar ve mavi-gri oval kümeler görüldü. 

21.Histolojik olarak bazoskuamöz tip BCC’de, en çok kısa ince telenjiektaziler  

ardından  ülserasyon ve nokta damarlar  görüldü. 

22.Dermoskopi BCC tanısında klinik tanıya yardımcı invaziv olmayan bir tanı 

yöntemidir. BCC alt tiplendirilmesinde altın standart olan histopatolojinin yerini alamasa da 

ön tanıdaki doğruluk oranını arttırarak klinisyene yardımcı olur. 

23. Dermoskopi BCC tanısında sadece pigmente lezyonlarda değil pigmente 

olmayan lezyonlarda da kullanılmalıdır. Pigmente olmayan lezyonlarda en önemli özellik 

vasküler yapıların karakteri ve ülserasyon varlığıdır. 
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