
Türk Onkoloji Dergisi, Cilt 19, Say› 3, 2004
97

Epidermoid ve Bazal Hücreli Cilt Kanserlerinde
‹Ü. Onkoloji Enstitüsü Deneyimi: 401 Olgunun
Retrospektif Analizi

THE EXPERIENCE OF IU. INSTITUTE OF ONCOLOGY FOR EPIDERMOID AND
BASAL CELL SKIN CANCERS: RETROSPECTIVE ANALYZED OF 401 PATIENTS

*Dr. Ahmet KARADEN‹Z, *Dr. Muzaffer KARNAP,  *Dr. Ahmet K‹Z‹R *Dr. Ethem Nezih ORAL,
*Dr. Fulya Yaman A⁄AO⁄LU, **Dr. S›d›ka KURUL, **Dr. Adnan AYDINER

*‹stanbul Üniversitesi, ‹TF. Radyasyon Onkolojisi Ab.D
**‹stanbul Üniversitesi, Onkoloji Enstitüsü

ÖZET
Bu çal›flmada ‹.Ü. Onkoloji Enstitüsüne 1990-1995 y›llar› aras›nda tedavi için müracaat etmifl 401 bazal hücreli
ve yass› hücreli tipte cilt karsinomlu hastan›n klinik parametreleri retrospektif incelenerek tedavi sonuçlar› bildiril-
mektedir. 33 hasta cildinde mültipl karsinom olmas› nedeniyle toplam 455 cilt karsinomu analiz edilmifltir. 455
lezyonun 234’ü (%51) bazal hücreli karsinom, 209’u (%46) yass› epitel hücreli karsinom, 12’si (%3) bazo-sku-
amöz karsinom tan›l›d›r. 455 cilt kanserinin 356 (%78)’s› daha evvel tedavi edilmemifl primer cilt karsinomlu, 99’u
nüks tümörle Enstitümüze müracaat etmifllerdir. Evreleme için AJCC-1997 evreleme sistemi kullan›lm›fl, hastalar
cerrahi, radyoterapi ve di¤er tedavilerden sonra ortalama 45 ay takip edilmifltir. Daha evvel hiçbir tedavi uygulan-
mam›fl cilt kanserli hastalarda ilk tedavilerden sonra %3.4 (12/356) oran›nda lokal-bölgesel nüks geliflirken, nüks
tümörle müracaat etmifl hastalarda %30 (30/99) oran›nda lokal-bölgesel nüks ve %3 (3/99) oran›nda uzak organ
metastaz› geliflmifltir. Nüks geliflenlerde kurtar›c› tedaviler (yeniden cerrahi veya radyoterapi) yap›ld›ktan sonra
tüm cilt kanserlerinin %94’ünde lokal-bölgesel kontrol sa¤lanm›fl, uzak organ metastaz› geliflenlerin hiçbirinde kür
elde edilmemifltir. 5-y›ll›k genel sa¤kal›m %94 dür. Hastalar›n takiplerinde gözlenen 58 ölüm olay›n›n 29 (%7)’u
cilt kanserine ba¤l›d›r. Sonuç olarak radyoterapi epitelyal cilt kanserlerinde çok iyi kontrol sa¤lamaktad›r. Nüks tü-
mörlerde baflar› oran› azalmaktad›r. Çal›flmam›zda elde edilen tedavi sonuçlar› literatür bulgular›yla uyumludur.
Anahtar kelimeler: Cilt karsinomu, radyoterapi, bazal hücreli karsinom, yass› epitel hücreli karsinom.

SUMMARY
In this study clinic parameters of 401 basal cell and squamous cell skin cancers of the patients which were treated
at IU. Institute of Oncology between 1990-1995 were analyzed retrospectively and treatment results were repor-
ted. The records of 401 patients having 455 lesions were analyzed, 234 (%51) basal cell carcinomas, 209 squ-
amous cell carcinomas and 12 baso-squamous carcinomas were treated. 356 of 455 (%78) lesions were primary
(previously untreated) lesions and 99 lesions were recurrent tumours. AJCC-1997 staging system criteria was used
for staging and the patients were followed up mean of 45 months after treatment. The overall local and regional
recurrence rate was 3.4% (12/356) for previously untreated lesions and 30% (30/99) for recurrent lesions. After
salvage treatments with reoperation or reirradiation of recurred tumors, the overall local tumor control rate of who-
le group and 5-year survival rate were 94%. However no patients with distant metastases were cured. 29 (7%) pa-
tients were died for progression and distant metastases of skin cancers in the whole group. Conclusions; radiothe-
rapy remains an excellent treatment modality for epithelial skin cancer; however control rate diminishes with re-
current lesions. The results of this study have correlates well with literatures results.
Key words: Skin cancer, radioteraphy, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma.



G‹R‹fi

Cilt insan vücudunun en genifl organ›d›r. Çevre
karsinojenleri ile uzun süre temas içindedir.(1) Do-
lay›s›yla insanlarda görülen en s›k neoplazmalar
ciltten kaynaklanmaktad›r.(1,2,3,4,5) ABD’nde y›lda
yaklafl›k 1,000,000 bazal hücreli ve yass› epitelyal
hücreli karsinom,(1,6) 51,400 melanoma ve 5,000
epitelyal d›fl› cilt kanseri görülmekte,(1,7) melanom
d›fl› cilt kanserlerinden y›lda 2100 kifli ölmekte-
dir.(8,9) Mortalite oran› %0,4 dür.(10) Görülme s›kl›-
¤› artmakta olan cilt kanserlerinin önemi, ozon ta-
bakas›n›n delinmesi ile daha da artm›flt›r. Cilt kan-
serlerinin %80-95’i insan vücudunun en fazla gü-
nefl’e maruz kalan bafl-boyun bölgesinden gelifl-
mektedir.(3,7,10,11,12)

Klini¤imize tedavi için müracaat etmifl primer
ve erken evreli cilt karsinomlu hastalarda ileri yafl,
göz çevresi, burun, kulak ve dudak cildinin orta de-
recedeki büyüklükteki tümörlerinde ve yüz cildin-
de lokal eksizyon uyguland›¤›nda fonksiyon ve
kozmetik sonucun kötü olaca¤› düflünülen durum-
larda radyoterapi ile tedavi tercih edilirken, genç
yafl, göz çevresi, burun, kulak bölgesinin küçük tü-
mörlerinde ve radyoterapinin kontraendike oldu¤u
(lupus vulgaris, fistül a¤z›, yan›k ve kronik ülser ze-
mininden geliflmifl tümörlerde ve xeroderma pig-
mentoza hastal›¤›nda) durumlarda cerrahi tedavi
tercih edilmektedir. ‹leri evre (T3,T4,N1,N2) cilt
karsinomlar›nda ve cerrahi sonras› rezidü tümör
varl›¤›nda (yeniden eksizyon yap›lmayanlarda)
postoperatif radyoterapi, medikal inop veya unre-
zektable cilt tümörlerinde primer radyoterapi uygu-
lanmaktad›r. Nüks tümörle müracaat etmifl hasta-
larda nüks tümör evrelendirildikten sonra tümör ev-
resi ve hastaya yönelik en uygun tedavi modalitesi
seçilerek ilgili tedavi tatbik edilmektedir.

Çal›flmam›zda 1990-1995 y›llar› aras›nda ‹stan-
bul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü’ne cilt karsino-
mu tan›s›yla müracaat etmifl 401 olgu retrospektif
olarak gözden geçirilmekte, tedavi sonuçlar› bildi-
rilmektedir.

MATERYEL VE METOD

1990-1995 y›llar› aras›nda ‹.Ü.Onkoloji Enstitü-
sü’ne bazal hücreli ve yass› epitel hücreli cilt kan-
seri tan›s›yla 401 hasta baflvurmufltur. 401 hastan›n
368’inde bir adet cilt karsinomu bulunurken, 33
(%8)’ünde birden fazla cilt kanseri (23’ünde iki,
4’ünde üç, 3’ünde dört, 2’sinde befl, 1’inde ise ye-
di adet) bulunmaktad›r. Mültipl karsinomlar›n her

biri bir lezyon kabul edilerek toplam 455 bazal
hücreli ve yass› epitel hücreli cilt kanseri incelen-
mifltir.

Serideki hastalarda cilt kanserlerinin %89
(404/455)’u bafl-boyun cildi, %8 (36/455)’i ekstre-
mite cildi ve %3 (15/455)’ü gövde cildinde lokali-
zedir. Bafl-boyun yerleflimli cilt kanserlerinin kendi
içinde s›kl›k s›ras›na göre da¤›l›m› ise; burun cildi
%25, göz kapa¤› %21, al›n ve skalp %18, kulak
bölgesi %10, dudak cildi %6, di¤er yüz bölgeleri
%17 ve boyun cildi %3 fleklindedir.

Seriyi teflkil eden cilt karsinomlar›n›n %51
(234/455)’ini bazal hücreli karsinom, %46 (209/
455)’s›n› yass› epitel hücreli karsinom, %3 (12/
455)’ünü bazo-skuamöz karsinom oluflturmufltur. 

455 bazal hücreli ve epidermoid cilt kanserli
hastalar›n 356 (%78)’s› primer cilt kanseri, 99
(%22)’u nüks tümörle klini¤imize müracaat etmifl-
tir. Cilt kanserleri 1997 AJCC cilt tümörleri evrele-
me kriterlerine göre gözden geçirilerek yeniden ev-
relendirilmifltir.(13) Buna göre primer cilt tümörü ile
müracaat eden 356 lezyonun 249 (%70)’u Evre I
(T1N0M0), 79 (%22)’u Evre II (T2-T3N0M0), 28
(%8)’i Evre III (T4N0M0, T1-4N1M0) tümörlüdür.
Baflvuruda nüks tümörle müracaat etmifl 99 lezyo-
nun 37 (%37)’si Evre I, 22 (%22)’si Evre II, 28
(%28)’i Evre III ve 12’si evresi belirtilmemifl tümör-
dür. Her iki grupta da müracaatta Evre IV tümör ol-
gusu yoktur. Primer cilt karsinomlar› lenf bezi tutu-
lumuna göre s›n›fland›r›ld›¤›nda; 342’si N0, 14
(%4)’ü N1 evrelidir. Nüks tümörle müracaat etmifl
hastalarda 79’unu N0, 20 (%20)’si N1 evrelidir.

Primer cilt karsinomu ile müracaat etmifl hasta-
lara uygulanan tedaviler; Yaln›z cerrahi operasyon
125 (%35), yaln›z radyoterapi 135 (%38), kombine
tedavi (cerrahi+radyoterapi) 95 (%27) ve elektro-
koter uygulamas› 1 fleklindedir. Nüks tümörle mü-
racaat etmifl olgularda uygulanan tedaviler; yaln›z
cerrahi tedavi 36 (%36), yaln›z radyoterapi 32
(%32), kombine tedavi (cerrahi+radyoterapi) 26
(%26), di¤er tedaviler (radyoterapi+kemoterapi 4,
cerrahi+radyoterapi+kemoterapi 1) 5 (%5)  fleklin-
dedir.

Eksternal radyoterapi uygulanan hastalarda kul-
lan›lan tedavi cihazlar› lezyonun evresi ve yay›l›-
m›na göre seçilmifl olup, kullan›lan tedavi ünitele-
ri; yüzeyel X-›fl›n› (80-100 kV, 2-4 mm Al filtreli) te-
davi cihaz›, ortovoltaj (150-200 kV, 0.5-1 mm Cu
filtreli) tedavi cihaz›, 6-13 MeV elektron tedavi üni-
tesi veya Co-60 teleterapi üniteleridir. Radyoterapi
genellikle konvensiyonel radyoterapi 5290-
5760cGy/23-25fr/5hafta (230cGy/fr) fleklinde veril-
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mifl olup, 34 lezyona hipofraksiyone 4300cGy/
10fr/2hafta (430cGy/fr), 5 lezyona hiperfraksiyone
radyoterapi uygulanm›flt›r. Brakiterapi ile tedavi
edilen 4 lezyona 5000-6750 cGy aras›nda tümör
dozu tatbik edilmifltir.

Primer ve nüks cilt tümörü ile müracaat etmifl
tümörlerin hiçbirine ana tedavi modalitesi olarak
kemoterapi uygulanmam›flt›r. Tan›da müracaat et-
mifl ileri evreli 5 hastaya ve takiplerde ileri lokal ev-
reli nüks veya metastaz geliflen 6 hastaya di¤er te-
davilerle beraber adjuvan kemoterapi verilmifltir.
Uygulanan tedaviler cisplatin içeren kombine ke-
moterapi rejimleri olup, ortalama kemoterapi kür
say›s› 4 (1-10)’dür.

‹lk tedavilerinden sonra nüks geliflen hastalarda
nüks tümörün, hastan›n ve daha evvelki tedavi mo-
dalitesinin durumuna göre yeniden operasyon,
ikinci seri radyoterapi (eksternal radyoterapi veya
brakiterapi) veya bunlar›n kombinasyonlar› uygu-
lanm›flt›r.

Lokal ve bölgesel kontrol ve genel sa¤kal›m te-
davinin uyguland›¤› günden (cerrahi operasyon ve-
ya radyoterapinin baflland›¤› gün) itibaren hesap-
lanm›fl, 2000 y›l› sonunda çal›flma bitirilmifltir. Ça-
l›flmam›z›n istatistiksel analizlerinde SPSS 9.0 prog-
ram› ve sa¤kal›m analizinde Kaplan-Meier sa¤ka-
l›m analiz yöntemi kullan›lm›flt›r.

BULGULAR

1990-1995 y›llar› aras›nda ‹.Ü. Onkoloji. Ensti-
tüsü’ne tedavi için müracaat etmifl primer ve nüks
cilt karsinomlu toplam 401 hastan›n 224’ü erkek,
177’si kad›n olup, E/K oran› 1.3’dür. Yafl s›n›r› 22-
104, ortanca yafl 64’dür. Bazal hücreli kanserlerde
E/K oran›  1 (116/118), ortanca yafl 64, YEH-kanser-
lerde E/K oran› 2 (139/70), ortanca yafl 65’dir.

Müracaat eden hastalar mesleklerine göre ince-
lendi¤inde, hastalar›n yaklafl›k %45’inin büro ve ev
d›fl›nda çal›flan meslek grubunda olduklar› izlen-
mifltir. 401 hastan›n 43 (%11)’ünde  anemnezde
cilt kanserinin geliflti¤i yerde karsinom geliflmesi
için yap›sal bir predispozan faktör (kronik ülser, ya-
n›k zemini, nedbe) veya daha önce geçirilmifl fark-
l› lokalizasyonlu cilt tümör öyküsü mevcuttur. Ay-
r›ca 14 (%3.5) hastan›n öz geçmiflinde ikinci bir
malignite anemnezi tesbit edilmifltir. Baflvuruda en
s›k bildirilen flikayetler; ciltte iyileflmeyen yara/ül-
ser, nodül/kitle, kafl›nt› ve kanamad›r. Seriyi olufltu-
ran hastalarda semptom süresi 1-72 ay aras›nda
olup, ortanca semptom süresi 13 ayd›r.

Primer cilt karsinomu ile müracaat etmifl 356

primer cilt karsinomuna uygulanan ilk tedavilerden
sonra 12 (%3,4)’sinde lokal-bölgesel nüks geliflmifl-
tir. 12 nüksün 8’i lokal nüks, 4’ü lenf bezi (bölge-
sel) yinelemesidir. Resim 1b ve 2b radyoterapi ile
tedavi edilmifl olgular› göstermektedir. Primer cilt
karsinomlar› ile müracaat etmifl hastalar›n tedavi-
lerden sonra evrelerine göre gözlenen lokal-bölge-
sel nüks oranlar›; Evre-I’de %2 (5/249), Evre-II’de
%1 (1/79), Evre-III’de %21 (6/28)’dir. Primer cilt
karsinomu olarak müracaat etmifllerde uygulanan
tedavi yöntemlerine göre nüks oranlar›; yaln›z cer-
rahi tedavi uygulananlarda %4 (5/125), yaln›z rad-
yoterapi uygulananlarda %3 (4/135), cerrahi ve
postoperatif radyoterapi uygulananlarda %3 (3/95)
fleklindedir. Primer tedavisi koterizasyon yap›lan 1
lezyonda nüks yoktur. ‹lk tedavilerden sonra birin-
ci nüksün ortaya ç›kmas› için geçen zaman med-
yan 12 ay (2-84 ay)’d›r.

Nüks tümörle müracaat edenlerde uygulanan
tedavilerden sonra %19 (19/99) oran›nda yeni lokal
nüks, %11 (11/99) oran›nda lokal-bölgesel, %3
(3/99) oran›nda da uzak organ (1’inde akci¤er,
1’inde karaci¤er, 1’inde hem akci¤er hemde uzak
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Tablo 1. 1997 AJCC cilt tümörleri evreleme ve
evre gruplar› 13

Primer tümör (T)
TX : Primer tümör de¤erlendirilemiyor.
Tis : Karsinoma in-situ.
T1 : Tümör 2 cm ya da daha küçük.
T2 : Tümör 2 cm’den büyük, 5 cm’den küçük.
T3 : Tümör 5 cm’den büyük.
T4 : Tümör derin ekstradermal yap›lar› 

(k›k›rdak, kas, kemik) tutmufl.

Regional lenf nodlar› (N)
NX: Bölgesel lenf bezi de¤erlendirilemiyor.
N0 : Bölgesel lenf bezi metastaz› yok.
N1 : Bölgesel lenf bezi metastaz› var.

Uzak metastaz (M)
MX: Uzak metastaz varl›¤› saptanam›yor.
M0: Uzak metastaz yok.
M1: Uzak metastaz var.

Evre gruplar›:
Evre 0 : Tis N0 M0
Evre I : T1 N0 M0
Evre II : T2 N0 M0

T3 N0 M0
Evre III : T4 N0 M0

T1-4 N1 M0
Evre IV : T1-4 N0-1 M1



lenf bezi metastaz›) metastaz› gözlenmifltir. Nüksle
müracaat etmifllerin tedavilerinden sonra evreleri-
ne göre gözlenen yeni lokal-bölgesel nüks oranlar›;
Evre-I’de %16 (6/37), Evre-II’de %41 (9/22), Evre-
III’de %46 (13/28)’d›r. Bafllang›çta nüks tümörlü
olup evresi belirtilmemifl lezyonlarda tedavi sonra-
s› nüks oran› %17 (2/12)’dir. Nüks tümörlü olarak
müracaat etmifllerde tedavi tipine göre gözlenen yi-
neleme (ikinci nüks) oranlar›; cerrahi tedavi ile
%47(17/36), radyoterapi ile %22 (7/32), cerrahi ve
postoperatif radyoterapi ile %15 (4/26)’dir. Di¤er
tedavi grubunda lokal-bölgesel ve uzak organ me-
tastaz› fleklinde toplam yineleme 5/5’dir.

Bafllang›çta primer ve nüks tümörle baflvurmufl
hastalar›n (n=401) ilk tedavilerinden sonra lokal-
bölgesel nüks ve uzak organ metastaz› geliflmifl 45
lezyona uygulanan çeflitli kurtar›c› tedavilerden
sonra %56 (27/45)’s›nda lokal-bölgesel kontrol sa¤-
lanm›flt›r. Lenf bezi metastaz› geliflmifl hastalar›n
%14 (5/35)’ü yaflamakta, %51 (18/35)’i hakk›nda
bilgi yoktur. 12 (%34) hasta primer hastal›¤a ba¤l›

vefat etmifltir. Uzak organ metastaz› geliflmifl 3 has-
tada kür elde edilmemifl ve hastal›ktan ölmüfllerdir.
Primer tedavi ve kurtar›c› tedavilerden sonra seri-
deki toplam 455 lezyonun %94 (427/455)’ünde lo-
kal-bölgesel kontrol sa¤lanm›flt›r.

Serimizde incelenen 401 hastan›n ortalama iz-
lem süresi 45 ay, medyan izlem süresi 33 (1-134)
ayd›r. Primer tümörle müracaat etmifl hastalarda 5-
y›ll›k lokal kontrol %96 (Evre-I: %98, Evre-II: %99,
Evre-III: %72), kurtar›c› tedavilerden sonra 5-y›ll›k
sa¤kal›m %93’dür. Bazal hücreli karsinomlarda ilk
tedavilerden sonra 5-y›ll›k lokal kontrol %92, kur-
tar›c› tedavilerden sonra 5-y›ll›k sa¤kal›m %95 dir.
Yass› epitel hücreli kanserlerde ilk tedavilerden
sonra 5-y›ll›k lokal kontrol %88, kurtar›c› tedaviler-
den sonra 5-y›ll›k sa¤kal›m %94’dür. Her iki grup
hastalarda lokal kontrol bak›m›ndan fark gözlen-
mezken (Long rank: P=1.05, Brewslow: 2.39), sa¤-
kal›m oranlar› aras›nda istatistiksel olarak fark sap-
tanm›flt›r (Long rank: P=0.05, Breslow: 0.04). Klinik
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Resim 1a. ‹Ü Onkoloji Enstitüsü hastas›. Prot No: 94/2429.
Burun cildi bazal hücreli karsinom. Radyoterapi s›ras›ndaki
görünümü. 

Resim 1b. ‹Ü Onkoloji-Enstitüsü hastas›. Prot No: 94/2429.
Burun cildi bazal hücreli karsinom. Radyoterapiden 5 y›l
sonraki görünümü.

Resim 2a. ‹Ü Onkoloji-Enstitüsü hastas›. Prot No: 95/3265.
Al›n cildi pigmente bazal hücreli karsinom. Radyoterapi
s›ras›ndaki görünümü.

Resim 2b. ‹Ü Onkoloji-Enstitüsü hastas›. Prot No: 95/3265.
Al›n cildi pigmente bazal hücreli karsinom.
Radyoterapiden 8 y›l sonraki görünümü.



N0 olgularda ilk tedavilerden sonra 5-y›ll›k lokal
kontrol %93, kurtar›c› tedavilerden sonra 5-y›ll›k
sa¤kal›m %95’dir. Lenf bezi metastazl› hastalarda
ayn› oranlar %59 ve %83’dür.

Nüks tümörle müracaat etmifl hastalarda nüks
tümörlerin tedavilerinden sonra 5-y›ll›k lokal kont-
rol %68 (Evre-I: 31/37, %84, Evre-II: 15/22, %68,
Evre-III: 12/28, %43, evresi belirtilmemifl 10/12,
%83), kurtar›c› tedavilerden sonra 5-y›ll›k sa¤kal›m
%94 dür. Nüks tümörlerin klinik N0 olanlar›nda ilk
tedavilerden sonra 5-y›ll›k lokal kontrol %73
(58/79), kurtar›c› tedavilerden sonra 5-y›ll›k sa¤ka-
l›m %94 dür. Nüks tümörlü olup, lenf bezi metas-
taz› bulunan hastalarda ayn› oranlar %45 (9/20) ve
%50’dir.

Tüm grupta 5-y›ll›k lokal-bölgesel kontrol %90
(410/455), kurtar›c› tedavilerden sonra lokal-bölge-
sel kontrol %94 (427/455) ve 5-y›ll›k genel sa¤ka-
l›m %94, ortalama sa¤kal›m süresi 92 ay (%95 gü-
venirlik aral›¤›:86-96)’d›r.

401 hastan›n izlem süresi içinde çeflitli neden-
lerden dolay› 70 ölüm olay› saptanm›flt›r. Ölümle-
rin yaln›z 29’u (%41) cilt karsinomuna ba¤l›d›r.
Dolay›s›yla cilt karsinomuna ba¤l› ölüm oran› %7
(29/401)’dir.

TARTIfiMA

Ciltten kaynaklanan melanom d›fl› cilt kanserle-
rinin yaklafl›k %65-75’ini bazal hücreli kanserler,
%20-30’unu yass› epitel hücreli karsinomlar ve
%5-10’dan daha az›n› di¤er kanserler teflkil etmek-
tedir.(1,3,4,10,12,14,15,16,17,18) Çal›flmam›zda yaln›z
bazal hücreli ve epidermoid karsinomlu hastalar
incelendi¤inden, 1990-1995 y›llar› aras›nda cilt
kanseri tan›s› ile müracaat eden hastalardaki tüm
histopatolojik tip da¤›l›m›n› veremedik. Serimizde-
ki lezyonlar›n %51’ini bazal hücreli karsinomlar,
%46’s›n› yass› epitel hücreli karsinomlar ve di¤er
k›sm›n› bazo-squamöz karsinomlar oluflturmufltur.

Cilt kanserleri genellikle 40 yafllar›ndan sonra
g ö r ü l m e k t e d i r .( 1 , 4 , 1 9 ) Predispozan hastal›k veya
predispozan faktör varl›¤›nda daha erken yafllarda
da ortaya ç›kmaktad›r.(2,20,21) Serimizi teflkil eden
hastalar›n en genci 22 yafl›nda olup, bu hastada
predispozan bir faktör bulunmam›flt›r. Serimizdeki
hastalarda ortanca semptom süresi 13 ayd›r. Epste-
in ve ark.’n›n  serisinde bu parametre 9 ayd›r.(22)

Bazal hücreli karsinomlar ve epidermoid karsi-
nomlar en s›k 63-75 yafl aral›¤›nda görülmekte-
dir.(12,15,18,20,22,23,24,25) Çal›flmay› oluflturan olgu-
larda medyan yafl bazal hücreli karsinomlarda 64,

epidermoid karsinomlarda 65’dir. Bazal hücreli
kanserler erkeklerde kad›nlara oranla eflit oranda
veya biraz daha s›k görülmekte,(1,3,5) buna karfl›l›k
epidermoid karsinomlarlar erkeklerde daha s›k gö-
rülmektedir.(3,23,26) E/K oran› 2 civar›ndad›r.(11,22,

27) Serimizde bazal hücreli karsinomlarda E/K ora-
n› 1, epidermoid kanserlerde ise bu oran 2’dir.

Cilt kanserlerinin %80-95’i bafl-boyun bölgesi
cildinden kaynaklanmaktad›r.(11,12,18,20) Serimiz-
deki hastalarda cilt kanserlerinin %89’u bu lokali-
zasyondad›r. Hastalar›m›zda tan› s›ras›nda %8 ora-
n›nda mültipl cilt kanseri tespit edilmifltir. Petrovich
ve Ark. çal›flmas›nda ise %47 oran›nda senkronize
veya metakron cilt kanseri rapor edilmektedir.(15)

Hastalar›m›z›n %22’si nüks tümörle klini¤imize
müracaat etmifltir. Di¤er serilerde nüks tümörle
müracaat eden hastalar %20-30 aras›nda-
d›r.(12,18,25)

Cilt kanserlerinde tan›n›n konulmas›ndan sonra
evreleme iflleminin dikkatli bir flekilde yap›lmas›
gereklidir. Büyük cilt karsinomlar›nda, gözün iç-d›fl
kantus tümörlerinde, lenf bezi metastaz›, kemik k›-
k›rdak veya derin kas tutulumu (T4) olanlarda tü-
mör yay›l›m›n›n daha iyi de¤erlendirilmesi için BT
veya MRI tetkiklerinin yap›lmas› önerilmekte-
dir.(4,5,10)

Cilt karsinomlar›nda tan› ve tümör evrelenme
ifllemi yap›lmas›ndan sonra karar verilmesi gereken
en önemli parametre, hangi tedavi yönteminin han-
gi hastaya uygulanaca¤›d›r. Tümör, hasta ve tedavi
parametrelerine bak›larak hasta için en uygun teda-
vi modalitesi seçilmelidir. Tedavi seçiminde tümö-
re ait parametreler; tümör histolojisi, grad’›, evresi,
lokalizasyonu, tek veya mültipl olmas›, primer ve-
ya nüks tümör varl›¤›, daha evvelki tedavi modali-
tesi ve predispozan faktör-hastal›k varl›¤› gibi fak-
törlerdir. Hastan›n yafl›, genel durumu, uygulana-
cak tedavinin kozmetik ve fonksiyonel sonuçlar› ve
hasta tercihi hastaya ait faktörlerdir. Hastan›n yafla-
d›¤› ortamda takiplerinin yap›laca¤› bir merkezde
cerrahi veya radyoterapi merkezinin bulunmas›, te-
daviyi yapacak hekimlerin yeterli deneyimi olmas›
ve tedavinin maliyeti tedavi parametresini olufltu-
rur.(2,4,5,10,17,20,27,28,29,30,31,32)

Erken evre cilt karsinomlar›nda genellikle tek
tedavi modalitesi (lokal eksizyon, Mohs’un mik-
rografik cerrahisi, radyoterapi, kriyoterapi, lazer
eksizyon veya elektrokoter-küretaj) seçilirken, ileri
evre (T3-4,N1-2,M0) ve büyük cilt karsinomlar›n-
da bafllang›çta kombine tedavi (cerrahi ve postope-
ratif radyoterapi) seçilir.(5,15,16) Cerrahi tedavi uy-
guland›ktan sonra eksize edilen materyalin ince-
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lenmesi sonucu postoperatif radyoterapi alacaklar
daha verimli seçilerek yard›mc› radyoterapi tedavi-
si uygulan›r. 

Cilt kanserinin lokalizasyonu da tedavi seçimi-
ni etkiler. Örne¤in saçl› deri (skalp), boyun, gövde,
bat›n, pelvis ve ekstremite cildinden kaynaklanan
erken evre cilt kanserlerinde cerrahi teda-
vi,(2,4,5,10,28,30,32) göz, burun, dudak ve kulak böl-
gesi cilt  kanserlerinde radyoterapi önerilir.(2,3,5,10,

15,20,28,31,32)

Tümörün yüz cildindeki boyutu ve tümör zemi-
ni de tedavinin seçimininde göz önüne al›nmas›
gereken bir parametredir. Tümör çok küçük (0.5
cm) ve lokal eksize edildi¤inde yüzde kozmetik bo-
zukluk veya fonksiyonel kay›p yapmayacaksa cer-
rahi tedavi,(1,4,10,31,32) daha büyük tümörlerde ve
özellikle yafll›larda radyoterapi tercih edilir.(4,5,

10,32) Radyoterapinin endike olmad›¤› (genç yafl,
skar ve yan›k zemininden geliflmifl, radyodermit,
xeroderma pigmentosum, ciltte kronik enfeksiyon
varl›¤›, fistül a¤z›ndan geliflen karsinomlar gibi) du-
rumlarda da cerrahi tedavi uygulanmal›d›r.(2,10,24,

28,31,32) Radyoterapi yüzde göz çevresi (göz kapak-
lar›, kantus), burun ve kulak ve dudak bölgesinin
0.5 cm’den büyük karsinomlar›nda, cerrahi operas-
yon yap›ld›¤›nda flekil bozuklu¤u yapaca¤› düflü-
nülen durumlarda ve özellikle 50 yafl üzerindeki
hastalarda tercih edilen tedavi metodudur. (3,4,5,

10,24,30,31) Bu bölge tümörlerinde radyoterapinin
tercih nedeni cerrahi tedavi kadar fonksiyon ve
kozmetik kayb› yapmamas›d›r.(4,10,30) Ayr›ca orta
büyüklükte (1-3 cm.) cilt kanserlerinde veya birbi-
rine yak›n mültipl karsinomlarda lokal eksizyondan
sonras› defekt flep ile kapat›laca¤›ndan ve bu da fle-
kil bozuklu¤u yarataca¤›ndan tercih radyoterapi
yönündedir.(5,10,30) Tan›da tümör büyük ve belir-
gin derecede kemik veya k›k›rdak invazyonu (T4)
yapm›flsa bafllang›çta cerrahi(10,32) veya kombine
tedavi modalitesi (cerrahi ve postoperatif radyote-
rapi) seçilmelidir.(10) Çok büyük veya mültipl cilt
karsinomlar›nda tercih radyoterapidir.(1,5,10,15,30)

Cilt karsinomunun histopatolojik tipi de tedavi
seçimini etkiler. Adneksiyal karsinomlarda cerrahi
tedavi seçilir.(2,10,31,32)

Tümör evresi tedavi seçimini yönlendiren en
önemli parametredir. Tan› s›ras›nda uzak organ ve-
ya uzak lenf bezi (bölgesel lenfbezi-d›fl›)  metastaz›
yapm›fl cilt karsinomlar› nadirdir ve bu oran %1
den azd›r.(14,22) Uzak organ metastaz›n› tedavisi
için kemoterapi, lokal-bölgesel hastal›k tedavisi
için cerrahi ve/veya radyoterapi uygulan›r. Tan› s›-
ras›nda bazal hücreli cilt kanserleri d›fl›ndaki cilt

karsinomlar›nda bölgesel lenf bezi metastazlar›
%1-13 oranlar›nda görülmektedir.(2,14,18,20,22,23,

25,27,31,33,34,35) Lenf bezi metastaz› yapm›fllarda
primer radyoterapi ile de baflar›l› sonuçlar al›nmak-
ta(5,18,20,28,34,36,37) ise de, bu hastalarda bafllang›ç-
ta cerrahi tedavinin seçilmesi(2,25,27,28) veya kom-
bine tedavi (postoperatif radyoterapi) daha uygun-
dur.(2,10,20,25,27,33,37) Primer tümör ve bölgesel
lenf bezleri ayn› operasyonda ç›kart›l›r. Ayn› flekil-
de kemik invazyonu yapm›fl cilt karsinomlar›nda
primer radyoterapi ile baflar›l› sonuçlar al›nmakla
beraber,(5,15,18,34,36,38,39) kombine tedavi uygu-
lanmas› daha etkili ve daha uzun süreli sonuçlar
vermektedir.(34)

Postoperatif radyoterapi; büyük tümörlerde, k›-
k›rdak-kemik invazyonu, perinöral yay›l›m, in-
komplet eksizyon, cerrahi s›n›r pozitifli¤i, lenf bezi
metastaz›, kapsül ve çevre yumuflak doku yay›l›m,
N2 hastal›k (iki veya daha fazla lenf bezi metasta-
z›) varl›¤›nda uygulan›r.(1,4,5,10,15,18,20,23,25,27,28,

30,31,33,37,40,41)

‹leri yafll›, cerrahi sonras› nüks etmifl hastalar,
medikal inopere/rezeksiyon yap›lamayan hastalar
veya cerrahi tedaviyi istemeyen hastalar radyotera-
pi ile tedavi edilirler.(17,27,32,37)

Sonuç olarak tedavi konusunda hastaya en do¤-
ru yaklafl›m›n seçilmesi için tedavi seçimini etkile-
yen faktörler göz önüne al›nmal› ve her olgu müm-
künse plastik ve rekonstrüktif cerrahi uzman›, rad-
yoterapist, dermatoloji ve patoloji uzmanlar›n›n
oluflturdu¤u bir ekip taraf›ndan görülmeli ve hasta-
n›n da görüflü al›nmal›d›r.

Primer radyoterapi endikasyonlar› konulmufl
hastalarda bölgesel lenf bezlerinin tedavi edilip
edilmemesi tedavi planlamas›nda önem tafl›makta-
d›r. Nüks yapmam›fl bazal hücreli karsinomlar›n
lenf bezi metastaz olas›l›¤› çok düflük olup, metas-
taz riski %0,1 den az,(3,4,10,14,20,27,30,31,42,43,44)

epidermoid karsinomlarda ise bu oran %1-20 civa-
r›ndad›r.(2,4,5,10,17,22,25,27,28,30,31,35,45) Epidermo-
id karsinomlar için primer tümör büyüdükçe (3 cm
den büyük), tümörün histolojik grad’› yükseldikce,
dudak-kulak çevresi lokalizasyonu veya nüks gelifl-
tikçe, bazal hücreli karsinomlar için mixt tip histo-
loji, büyük ve nüks etmifl tümörlerde lenf bezi me-
tastaz olas›l›¤› artmaktad›r.(2,4,5,10,17,27,31,32,35,46)

Dolay›s›yla primer tümörün boyutu 2-3 cm.den
fazla olan epidermoid karsinomlarda, T4 evresi,
boyutu ne olursa olsun az differansiye-indifferansi-
ye karsinomlarda ve nüks tümörlerde bölgesel lenf
bezlerinin elektif tedavisi önerilmektedir.(1,4,5,31)

Radyoterapi uygulamalar›nda tedavi süresinin
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uzunlu¤u, geç komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤›
ve komplikasyonlar›n derecesi ile iliflkilidir. Klini¤i-
mizde genellikle günlük ›fl›n dozunun 230cGy ve-
rildi¤i ve 23-25fr/4.5-5 haftada tedavinin tamam-
land›¤› konvansiyonel radyoterapi rejimi kullan›l-
makta, oldukça iyi kozmetik sonuçlar al›nmaktad›r.
Petrovich ve ark.yüzeyel X-›fl›nlar› ile tedavi etti¤i
cilt karsinomlu hastalarda günlük ›fl›n dozunun 300
cGy ve alt›ndaki dozlarla çok iyi kozmetik sonuç-
lar ald›klar›n› bildirmifllerdir.(16) Son y›llarda gün-
lük ›fl›n dozunun 400 cGy’e ç›kart›ld›¤› ve 10fr/2
haftada tedavinin tamamland›¤› hipofraksiyone
radyoterapi rejimi de klini¤imizde denenmifl, erken
dönemde hiçbir hastada lokal nüks görülmemifl,
uzun dönem komplikasyon ve kozmetik yönden
de¤erlendirme için zaman›n geçmesine ihtiyaç du-
yulmufltur.(47) Hipofraksiyone radyoterapi ile teda-
vi edilenlerde uzun dönem sonuçlar ayr› bir çal›fl-
mada bildirilecektir.

Cilt kanserleri çok erken evrede yakalan›p tan›
konulma potansiyeli olan, özellikle tedavi sonras›
en az mortaliteye neden olan ve prognozu en iyi
olan kanser grubudur.(2,18) Cilt tümörlerinin göz
önünde olmas› ve kolayca biyopsi yap›lmas› nede-
niyle erken tan› pek mümkün olup, tümörlerin do-
¤al gidiflinin de genellikle yavafl olmas› nedeniyle
kür oranlar› yüksektir.

Daha evvel hiç tedavi edilmemifl (primer tü-
mörlü) bazal hücreli kanserlerde çeflitli tedavi mo-
daliteleri ile yap›lan ilk tedavilerden sonra %1-39
oranlar› aras›nda,( 5 , 1 2 , 1 5 , 2 4 , 2 5 , 2 7 , 4 8 , 4 9 , 5 0 , 5 1 , 5 2 , 5 3 ,

54,55,56) yass› epitel hücreli kanserlerde %1-20
oranlar› aras›nda lokal-bölgesel yinelemeler gelifl-
m e k t e d i r .(5,12,15,23,24,25,27,48,57,58,59,60,61) Ç a l › fl-
mam›zdaki nükslerin ortaya ç›k›fl süresi 12 ay
(medyan) d›r. Di¤er çal›flmalarda da lokal-bölgesel
nükslerin büyük ço¤unlu¤u ilk 2 y›lda ç›kmakta-
d › r .( 1 5 , 2 3 , 2 5 , 3 3 , 3 4 , 3 7 , 4 8 ) Cilt kanserlerinde lokal
nüksler; tümör lokalizasyonu (en s›k yüz bölgesin-
de), boyutu (büyük tümörlerde daha s›k), evresi (T4
tümörlerde daha s›k), uygulanan tedavi metodu,
primer veya nüks tümör varl›¤› (nüks tümörlerde
daha s›k) ve di¤er faktörlere(daha evvelki teda-
vi,histolojik tip ve sub-tip, immün-supresyon, pre-
dispozan zemin varl›¤›) ba¤l› geliflmektedir.(10,12,

14,18,20,25,27,48,51,55,56) Serimizi teflkil eden tüm
hastalarda ilk tedavilerden sonra gözlenen total lo-
kal-bölgesel ve uzak yineleme oran› %9.9 (45/
455), primer tümörle müracaat etmifllerde %3.4
(12/356), nüks tümörle ile müracaat etmifllerde
%33 (33/99)’dür. 

Erken evre cilt karsinomlar› cerrahi tedavi (lokal

eksizyon, Mohs’un mikrografik cerrahisi,lazer ek-
sizyon) veya radyoterapi (eksternal veya brakitera-
pi) ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilmekte, lokal
kontrol oranlar› ve kür oranlar› bak›m›ndan eflit so-
nuçlar al›nmaktad›r.(1,5,10,32,48,62,63) Kür oranlar›
erken evre tümörlerinde %90-95 civar›nda-
d›r.(3,5,10,12,15,17,18,23,25,30,31,32,48,64) T4 tümörle-
rinde lokal kontrol %40-80 aras›nda,(10,15,18,34,

36,38,39) bölgesel lenf bezi tutulumlar›nda (N1) ise
3-5 y›ll›k kontrol %50-80, sa¤kal›m oranlar› %20-
50 aras›ndad›r.(4,10,16,18,22,27,28,33,34,65,66) Primer
radyoterapi ile tedavi edilmifl cilt kanserlerinde ev-
relere göre lokal kontrol oranlar›; Petrovich ve
ark.’n›n serilerinde Evre I-II de %94 (n=221), Evre
III %90 (n=10), Evre IV %47 (n=19)’dir.(16) Lenf be-
zi metastaz› olmayanlarda %93 (n=227), Lenf bezi
metastaz varl›¤›nda %52(n=23) dir.(16)

Epitelyal cilt karsinomlar›n›n tedavisinde primer
kemoterapi kullan›m›na dair az say›da yay›n vard›r.
Kemoterapi ileri evre veya metastazl› cilt tümörle-
rinde adjuvan veya palyatif amaçla kullan›lmakta-
d›r.(5,30) ‹leri evreli cilt kanserleri 5-FU, sisplatin,
bleomisin, doxorubisin gibi kemoterapötik ajanlara
veya bunlar›n kombinasyonlar›na cevap vermekte-
dir.(4,5) Yaln›z kemoterapi ile tedaviye cevap oran›
%70 civar›nda de¤iflirken, tam cevap oran› %30 ci-
var›ndad›r.(4,67,68) Lokal ileri ya da metastatik cilt
kanserli olgularda hastan›n performans› iyi ise Sisp-
latin ve 5-FU’yu takiben  radyoterapi ile sisplatinin
eflzamanl› kullan›m› düflünülmelidir.(69) Sisplatin
ve doxorubicin ile radyoterapi veya cerrahi ile
kombine edildi¤inde anlaml› uzun süreli palyas-
yonlar, elde edilmektedir.(5)

Cilt karsinomlu hastalar›n takiplerinin düzenli
aral›klarla yap›lmas›, yeni cilt karsinomu oluflumu
ve nüksün erken tan›s›nda önem tafl›maktad›r. ‹z-
lemlerin s›kl›¤› daha önceki cilt kanserlerinin say›-
s› ve tipine, di¤er risk faktörlerine ba¤l› olarak en az
y›lda bir kez yap›lmas› önerilmektedir.(70) Çal›flma-
m›zda olgular›m›z›n ortalama izlem süresi 45 ay
d›r. Bu süre ülkemizdeki yap›lan bir çok klinik ça-
l›flmalar›n takip sürelerinin üzerindedir.

Erken evre cilt kanserleri uygun tedavilerle yük-
sek oranda kürabl’d›r. Sa¤kal›m oranlar› evreye
ba¤l› de¤ifliklik göstermektedir. Serimizi oluflturan
hastalarda ortalama sa¤kal›m süresi 92 ay, kümüla-
tif sa¤kal›m %94’dür 

Cilt tümörlerine ba¤l› ölüm oran› (%0.4-2.5) ol-
dukca düflüktür.(10,15,64,71) Çal›flmam›zda bu oran
%7’dir ve literatür sonuçlar›na oranla daha fazla-
d›r. 
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