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Giriş
Bazoskuamoz karsinom (BSK), çok nadir görülen hem bazal hücreli karsinomun (BHK), hem de sku-
amoz hücreli karsinomun (SHK) özelliklerini gösteren bir cilt kanseridir (1). BHK, malign cilt kanser-
lerinin %70’ini oluşturur. BHK, özellikle cildin güneşe maruz kalan bölgelerinde görülür. Histopatolojik 
olarak adenoid, kistik, sklerozan ve infiltratif ana altipleri bulunmaktadır. BSK, agresif seyreden ve sık 
metastaz yapan, lokal invaziv olan bazal hücreli karsinom histolojik alt tiplerinden biridir.

Bazoskuamoz karsinom, burun, kulak ve perioküler bölge olmak üzere özellikle baş-boyun bölgesinde 
görülmektedir (1). BSK’un tanısı biyopsi ile konulmaktadır. Ancak literatürde bizim vakamızda olduğu 
gibi, biyopsi sonucunun BHK olduğu, spesmenin ise BSK olduğu vakalar bildirilmiştir. BSK’nin en iyi 
tedavi yöntemi, geniş cerrahi sınırlar ile yapılacak cerrahidir. Yine de yüksek oranda lokal rekürrens ve 
metastazlarla karşılaşılmaktadır.

Olgu Sunumu
Altmış yaşında erkek hasta kliniğimize, 25.09.2011 tarihinde 3 aydır devam eden sol parotis lojuna uyan 
bölgede kitle, akıntı ve yüzde asimetri şikayetleri ile başvurdu. Hasta onamı alınarak, 2006 yılında alından 
5x4 mm boyutunda kitle lokal eksize edilmiş, patolojisi solid variant BHK olarak rapor edilmiş. 2008 
yılında 6x4 mm boyutunda sağ yanakta kitle şikayeti olan hastanın kitlesi yine lokal eksize edilmiş 
ve patolojisi keratotik tip BHK olarak rapor edilmiş. Fizik muayenede sol parotis lojunda 3x2 cm’lik 
ağrılı, sert, fikse ve fistülize kitle izlendi. House-Brackmann tip 5 ile uyumlu fasiyal paralizi mevcuttu 
(Resim 1, 2).

Boyun manyetik rezonans (MRI) görüntülemesinde sol parotiste T1 ağırlıklı incelemede hipointens, T2 
ağırlıklı incelemede hiperintens intra venöz kontrastlı madde (IVKM) sonrası çevresel kontrastlanma 
gösteren yaklaşık 38x20 mm boyutunda lezyon izlendi (Resim 3, 4). Bilateral level 3’de 18x14 mm ve 
14x11 mm boyutlu LAP’lar izlendi.
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Case Report
Olgu Sunumu

One of the most common types of skin cancer is basal 
cell carcinoma, which is rarely seen to metastasise. This 
tumour has many histological subtypes, one of which is 
the rarely seen basosquamous carcinoma. Basosquamous 
carcinoma is considered an aggressive cancer with an in-
creased risk of metastases. We report a 60 year-old patient 

who presented with a mass in his parotid gland as a result 
of fine-needle aspiration biopsy for pleomorphic ade-
noma, who was diagnosed with basosquamous carcinoma.
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Abstract

Bazal hücreli karsinom, çok sık görülen nadir metastaz ya-
pan bir cilt kanseridir. Bazoskuamoz karsinom ise çok nadir 
görülen agresif seyreden ve sık metastaz yapan bazal hüc-
reli karsinomun, histolojik alt tiplerinden biridir. Bu yazıda 
parotis bezinde kitle ile kliniğimize başvuran; ince iğne as-
pirasyon biyopsisi sonucu pleomorfik adenom, patoloji so-

nucu ise bazoskuamoz hücreli karsinom olarak rapor edilen 
60 yaşındaki, hastaya klinik yaklaşımımızı ve literatürdeki 
yaklaşımları sunmaktayız.
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Sol parotis İİAB sonucu pleomorfik adenom, sağ lenf nodu İİ-
AB‘si bazoloid neoplazi olarak rapor edildi.

Hastaya 19.10.2011 tarihinde genişletilmiş sol total parotidek-
tomi ve bilateral level 3’den servikal lenf nodu eksizyonu yapıl-
dı. Operasyon sırasında sol parotis lojunda tragus önüne doğru 
ve sol kantusa uzanan fistülize ülserevejetan kitle izlendi. Kitle 
etrafında 1 cm cerrahi sınır bırakılarak, tragus ve aurikula lobu-
lünün bir kısmı dahil edilerek, derin parotis lobuda dahil edile-
rek temporomandibuler eklem seviyesine kadar kemikten diseke 
edilerek eksize edildi. Sol dış kulak yolu cildi ve zar diseke edile-
rek çıkartıldı. Solda level 3’de şüpheli görülen 2x1 cm’lik lenfa-
denopati eksize edildi. Sol tarafta boyun lateralinden rhomboid 
flep çevrildi. Sağda level 3’deki 2x1cm’lik lenfadenopati eksize 
edildi. Hastaya post-op radyoterapi tedavisi başlandı.

Histopatolojik incelemesinde periferde bazaloid dizilen, orta-
sında keratin incilerin olduğu tümör hücre grupları izlendi (Re-
sim 5). Bcl-2 boyamada tümör hücre gruplarında diffüz kuvvetli 
boyanma görüldü (Resim 6). Ki-67 proliferatif indeks %15-20 
arasında izlendi (Tablo 1).

İmmünhistokimyasal ve histopatolojik çalışmalar sonucu BSK 
ile uyumlu geldi (Tablo 2). Hastanın geçmişteki preperatları da 
tekrar değerlendirildi. Her iki lezyonunda BSK ile uyumlu ol-
duğu görüldü.

Resim 1. Sol parotis lojuna uyan bölgede fistülize kitle

Resim 3. Boyun MR koronal görüntülemesinde sol parotiste T2 
ağırlıklı incelemede hiperintens IVKM sonrası çevresel kontrast-
lanma gösteren yaklaşık 38x20 mm boyutunda lezyon

Resim 4. Boyun MR aksiyel görüntülemesinde sol parotiste T1 
ağırlıklı incelemede hipointens IVKM sonrası çevresel kontrast-
lanma gösteren yaklaşık 38x20 mm boyutunda lezyon

Resim 2. House-Brackmann tip 5 ile uyumlu fasiyal paralizisi
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Tartışma
BHK malign cilt tümörlerinden en sık görülenidir (2). BHK 
için risk faktörleri UV ışınlar ve X- ışını maruziyeti, skar do-
kusu, sebase nevus, arsenik mazuriyeti ve HPV enfeksiyonudur 
(3). BHK erkeklerde daha sık görülür (erkek/kadın: 2/1). BHK, 
xeroderma pigmentozum ve nevoid BHK sendromu gibi send-
romlara eşlik edebilir (4, 5). BHK sık metastaz yapmaz. En sık 
uzak metastaz sırasıyla akciğer, kemik ve karaciğeredir (6). BHK 
için metastaz risk faktörleri; erkek cinsiyet, uzun hastalık süreci, 
orta hat lokasyonu, radyasyona maruziyet hikayesi ve lezyonun 
büyüklüğüdür (7). Histopatolojik olarak BHK’un ana alt tipleri: 
yüzeyel, infiltratif, nodüler, mikronodüler ve morfea benzeridir.

BSK, BHK ile SHK arasında bulunan, BHK’nin nadir görülen 
agresif bir alt tipidir. BSK tanısı, morfolojik karşılaştırmalara 
ve immunohistokimyasal boyalarla yapılan yardımcı çalışmala-
ra dayanarak konabilir. Klinik olarak ayırmak imkansızdır. Son 
yapılan çalışmalarda 178 hastalık bir seride mikroskopik olarak 
son tanısı BSK olan hastaların ilk tanıları BHK (%73,7) ve SHK 
(%12) olarak rapor edilmiştir (8). Sadece %13,7’sine ilk tanı ola-
rak BSK denilebilmiş (8).

BSK ile SHK arasında yapılan karşılaştırmalar sonucunda; 
BHK Ber-EP4 için pozitif immünreaktif (%100 n=39) SHK 

ise negatifdir. CD10 histokimyasal markerı pozitif olanlar BHK 
lehine yorumlanır (9). Bu vakada P63, Bcl-2, Ber-EP4, EGFR 
ve CK14 immunhistokimya boyaları pozitif izlendi. BSK aynı 
zamanda keratinize ve ülseratif BHK’dan da ayrılmalıdır. Kera-
tinize BHK’da keratinize alanlar bulunur. Ülseratif BHK’da ise 
skuamoz metaplazi izlenir.

BSK, BHK’a nazaran agresif seyreden uzak metastaza daha 
yatkın bir cilt kanseridir. Literatürde bildirilen BSK vakalarının 
%97’ye yakını baş-boyun bölgesindedir ve hemen hemen %60’ı 
yüzdedir. Constantino ve ark. (10) göre en iyi tedavi yöntemi 
cerrahidir. Geniş cerrahi sınır bırakılması ve bölgesel lenf nod-
larının çıkartılması önemlidir (10). Borel (11); geniş cerrahi ek-
sizyona rağmen lokal rekürrens oranının 1 yıllık takipte %45,7 
olduğunu bildirmiştir. Schuller ve ark. (12) 33 hastanın cerra-
hi sonrası rekürrens oranın %12,1 olarak bildirmiştir. Schuller 
ve ark. (12) BSK’nin lokal invazyon özelliği BHK ve SHK ile 
aynıdır. Ama uzak metastaz insidansı fazladır. SHK’in akciğere 
metastazı %0,87 iken BSK‘in %7,4’dür (12).

Dudic ve ark. (13) göre; Adjuvan radyoterapi; derin invazyon, 
pozitif cerrahi sınır, perinöral invazyon gibi kötü prognostik fak-
törü bulunan hastalara verilebilir. BSK’un tartışmalı histolojik 
tanısı ve nadir gözükmesi nedeniyle tam bir tedavi protokolü 
bulunmamaktadır. Seçilmiş vakalarda cerrahiye alternatif olarak 
radyoterapi, kriyoterapi ve immunolojik veya fotodinamik teda-
vilerde düşünülebilir.

Resim 5. H&E: Periferde bazaloid dizilen, ortasında keratin incile-
rin olduğu tümör hücre grupları

Resim 6. Bcl-2: Tümör hücre gruplarında diffüz kuvvetli boyanma

Tablo 1. Kullanılan antibody’ler

P63	 Nükleer immunoreaktivite, özellikle hücre nestlerinde

Bcl-2	 Kuvvetli immunoreaktive  membranöz paternde, keratin 
incileri hariç

Ki-67	 Proliferasyon indeksi  %15-20

Ber-P4	 Sitoplazmik immünreaktivite bazı Bazoloid tümör hücreleri

EGFR	 Sitoplazmik ve membranöz immüoreaktivite gösteren hem 
bazoloid hem skuamoz hücreli tümör (keratin incileri yok)

CK14	 Diffüz ve kuvvetli membranöz immünreaaktivite gösteren 
basoloid hücreli tümör

EMA	 İmmünreaktivite yok

Tablo 2. İmmünhistokimyasal ve histopatolojik çalışmalar

Antibody	 Kaynak	 Klon	 Dilüsyon

p63	 Leica	 NCL- p63	 2:100

Bcl-2	 Leica	 NCL- L-bcl2	 1:80

Ki- 67	 Leica	 NCL- L-CK7-560	 1:100

EMA	 Lab Vision	 LabVision Ab-2	 1:1000

Ber-P4	 Cell Marque	 Ber-EP4	 4:100

EGFR	 Leica	 NCL-L-EGFR-384	 1:100

CK14	 Leica	 NCL-L-LL002	 1:100
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Sonuç
BHK, sık görülen agresif olmayan bir cilt kanseridir. BSK ise 
oldukça agresif seyirli BHK’nın nadir görülen bir alt tipidir. Bu 
yüzden uzun dönem yakın takibi gereklidir. Literatürde BHK 
olarak rapor edilmiş ama metastazları BSK olarak rapor edilen 
vakalar bulunmaktadır. Bu vakada da yüzdeki lezyonları BHK 
olan hastanın metastazı, BSK olarak gelmiştir. Kesinleşmiş bir 
tedavi protokolü olmamakla birlikte en iyi yöntem geniş cerrahi 
eksizyon ve yakın takiptir.
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