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Tạp chí Da liễu học Việt Nam – Bài Nghiên cứu khoa học
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[bookmark: tóm-tắt-tiếng-việt-đề-xuất]TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, kết hợp hồi cứu và tiến cứu trên 52 trường hợp ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ được khám và điều trị tại Bệnh viện Da liễu Trung ương trong giai đoạn 2020-2026. Dữ liệu được thu thập từ hồ sơ nghiên cứu, thăm khám lâm sàng, kính soi da và kết quả giải phẫu bệnh. Các biến định tính được trình bày bằng tần số, tỷ lệ phần trăm; kiểm định Fisher chính xác được sử dụng khi so sánh phân bố vị trí tổn thương theo giới tính và nghề nghiệp.
Kết quả: Bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên chiếm 78,8%; nam và nữ có tỷ lệ tương đương nhau. Nhóm làm nghề nông chiếm 48,1%. Thời gian mắc bệnh từ 1 đến 3 năm chiếm 38,5%, trong khi nhóm bệnh kéo dài trên 10 năm chiếm 25,0%. Tổn thương đơn độc chiếm 92,3%. Vị trí thường gặp là chi trên (26,9%) và lưng (25,0%). Kích thước tổn thương chủ yếu từ 2 đến 5 cm (57,7%), trung bình 2,84 ± 1,89 cm. Các đặc điểm lâm sàng thường gặp gồm tăng sắc tố (92,3%), bờ ngọc trai (82,7%) và giới hạn rõ (73,1%). Hình ảnh kính soi da thường gặp là không có mạng lưới sắc tố (86,5%), mạch máu phân nhánh hình cành cây (78,8%), chấm sắc tố (76,9%) và cấu trúc hình cầu xanh xám (75,0%). Thể mô bệnh học gặp nhiều nhất là thể nông (42,3%) và thể u (40,4%). Phân bố vị trí tổn thương khác biệt có ý nghĩa thống kê theo giới tính (p = 0,006), nhưng chưa ghi nhận sự khác biệt theo nghề nghiệp (p = 0,360).
Kết luận: Ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ trong nghiên cứu chủ yếu gặp ở người cao tuổi và nhóm làm nông nghiệp. Tổn thương thường đơn độc, gặp nhiều ở chi trên và lưng, có biểu hiện lâm sàng nổi bật là tăng sắc tố, bờ ngọc trai và giới hạn rõ. Kính soi da ghi nhận chủ yếu không có mạng lưới sắc tố, mạch máu phân nhánh hình cành cây, chấm sắc tố và cấu trúc hình cầu xanh xám. Hai thể mô bệnh học thường gặp nhất là thể nông và thể u.
Từ khóa: ung thư biểu mô tế bào đáy, ngoài vùng đầu mặt cổ, đặc điểm lâm sàng, kính soi da, mô bệnh học.
[bookmark: đặt-vấn-đề][bookmark: nội-dung-chính-đề-xuất]1. ĐẶT VẤN ĐỀ
[bookmark: đối-tượng-nghiên-cứu]Ung thư biểu mô tế bào đáy là một trong những ung thư da thường gặp nhất, có xu hướng gia tăng tại nhiều quốc gia và tạo gánh nặng đáng kể cho hoạt động khám, điều trị và theo dõi lâu dài.1 Về mô học, khối u được cấu tạo bởi các tế bào dạng đáy và có nguồn gốc liên quan đến lớp tế bào đáy của thượng bì hoặc các cấu trúc quanh nang lông.2
Phần lớn trường hợp ung thư biểu mô tế bào đáy xuất hiện ở vùng đầu mặt cổ do đây là vùng da phơi nhiễm ánh sáng mặt trời thường xuyên.2,3 Tuy nhiên, khối u cũng có thể gặp ở thân mình và tứ chi. Các nghiên cứu theo vị trí giải phẫu ghi nhận tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ có thể khác biệt về tuổi, giới, kích thước và thể mô bệnh học; một số trường hợp biểu hiện không điển hình, gây khó khăn cho phát hiện sớm.4,5
Kính soi da giúp nhận diện các dấu hiệu mạch máu và sắc tố mà khám lâm sàng bằng mắt thường có thể không phát hiện đầy đủ.6,7 Ở người châu Á, ung thư biểu mô tế bào đáy có sắc tố thường gặp hơn, do đó các dấu hiệu sắc tố và mạch máu cần được phân tích phù hợp với kiểu hình da và vị trí tổn thương.8,9
Tại Việt Nam, các nghiên cứu về ung thư biểu mô tế bào đáy chủ yếu tập trung vào đặc điểm chung hoặc tổn thương vùng đầu mặt cổ.10,11 Dữ liệu mô tả riêng nhóm tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ còn hạn chế, đặc biệt khi kết hợp đồng thời lâm sàng, kính soi da và mô bệnh học. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ ở Bệnh viện Da liễu Trung ương giai đoạn 2020-2026.
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
[bookmark: phương-pháp-nghiên-cứu]Bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh viện Da liễu Trung ương đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn bao gồm: có tổn thương da được chẩn đoán xác định trên lâm sàng và mô bệnh học là ung thư biểu mô tế bào đáy có vị trí nằm ngoài vùng đầu mặt cổ. Nghiên cứu loại trừ các bệnh nhân mắc hội chứng di truyền đa ung thư da và các hồ sơ bệnh án không đầy đủ thông tin. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu
[bookmark: đạo-đức-nghiên-cứu]Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp mô tả cắt ngang, kết hợp hồi cứu và tiến cứu, thực hiện tại Bệnh viện Da liễu Trung ương trong giai đoạn 2020-2026. Mẫu nghiên cứu được chọn theo phương pháp thuận tiện, thu nhận toàn bộ trường hợp đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn; tổng cộng có 52 người bệnh được đưa vào phân tích.
Các biến số thu thập gồm tuổi, giới tính, nghề nghiệp, thời gian mắc bệnh; số lượng, vị trí, kích thước, triệu chứng và hình thái tổn thương; các dấu hiệu trên kính soi da; và thể mô bệnh học. Dữ liệu được ghi nhận bằng bệnh án nghiên cứu thiết kế sẵn. Kích thước tổn thương được phân nhóm thành dưới 2 cm, từ 2 đến 5 cm và trên 5 cm. Một người bệnh có thể có nhiều đặc điểm hình thái hoặc dấu hiệu kính soi da, do đó tỷ lệ của các đặc điểm này được tính theo tổng số người bệnh trong mẫu nghiên cứu.
Dữ liệu được làm sạch và phân tích bằng phần mềm SPSS. Các biến định tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm; các biến định lượng được trình bày bằng trung bình và độ lệch chuẩn. Đối với phân tích phân bố vị trí tổn thương theo giới tính và nghề nghiệp, kiểm định Fisher chính xác được sử dụng do một số ô có tần số kỳ vọng nhỏ. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.
2.3. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được phê duyệt bởi Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của Trường Đại học Y Hà Nội ngày 27 tháng 11 năm 2025. Thông tin cá nhân của người bệnh được mã hóa và bảo mật. Đối với phần thu thập tiến cứu, người bệnh tham gia tự nguyện và ký phiếu đồng thuận sau khi được giải thích đầy đủ về mục tiêu nghiên cứu.
[bookmark: kết-quả]3. KẾT QUẢ
[bookmark: bàn-luận]Bảng 1. Đặc điểm chung và thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu (n = 52)
	Đặc điểm
	Phân nhóm
	Tần số (n)
	Tỷ lệ (%)

	Giới tính
	Nam
	26
	50,0

	
	Nữ
	26
	50,0

	Nhóm tuổi
	< 40
	3
	5,8

	
	40-49
	3
	5,8

	
	50-59
	5
	9,6

	
	60-69
	18
	34,6

	
	70-79
	14
	26,9

	
	≥ 80
	9
	17,3

	Nghề nghiệp
	Công nhân
	1
	1,9

	
	Cán bộ, viên chức
	17
	32,7

	
	Nông dân
	25
	48,1

	
	Tự do
	9
	17,3

	Thời gian mắc bệnh
	< 1 năm
	2
	3,8

	
	1-3 năm
	20
	38,5

	
	4-6 năm
	13
	25,0

	
	7-9 năm
	4
	7,7

	
	> 10 năm
	13
	25,0



Nhận xét: Người bệnh từ 60 tuổi trở lên chiếm 78,8%, cho thấy nhóm tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ vẫn tập trung chủ yếu ở người cao tuổi. Tỷ lệ nam và nữ tương đương nhau, trong khi nghề nông chiếm tỷ lệ cao nhất. Thời gian mắc bệnh kéo dài ở nhiều trường hợp, đặc biệt nhóm trên 10 năm chiếm 25,0%, gợi ý rằng tổn thương tại các vị trí ngoài vùng đầu mặt cổ có thể ít được người bệnh chú ý trong giai đoạn sớm.
[image: ]
Biểu đồ 1. Phân bố người bệnh theo nhóm tuổi
Nhận xét: Nhóm tuổi 60–69 chiếm tỷ lệ cao nhất với 34,6%, tiếp theo là nhóm 70–79 tuổi với 26,9% và nhóm ≥80 tuổi với 17,3%. Người bệnh từ 60 tuổi trở lên chiếm đa số trong mẫu nghiên cứu.
[image: ]
Biểu đồ 2. Phân bố người bệnh theo nghề nghiệp
Nhận xét: Nghề nông chiếm tỷ lệ cao nhất với 48,1%, tiếp theo là nhóm cán bộ, viên chức với 32,7% và nhóm nghề tự do với 17,3%. Kết quả cho thấy nhóm người bệnh có đặc điểm nghề nghiệp liên quan nhiều đến hoạt động ngoài trời.
Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng, kính soi da và mô bệnh học của tổn thương
	Nhóm đặc điểm
	Phân nhóm
	Tần số (n)
	Tỷ lệ (%)

	Số lượng tổn thương
	1 tổn thương
	48
	92,3

	
	≥ 2 tổn thương
	4
	7,7

	Kích thước
	< 2 cm
	17
	32,7

	
	2-5 cm
	30
	57,7

	
	> 5 cm
	5
	9,6

	
	Trung bình ± 
độ lệch chuẩn
	2,84 ± 1,89

	Đặc điểm hình thái*
	Tăng sắc tố
	48
	92,3

	
	Bờ ngọc trai
	43
	82,7

	
	Loét
	20
	38,5

	
	Giãn mạch
	25
	48,1

	
	Chảy máu
	12
	23,1

	
	Sùi
	7
	13,5

	
	Hóa sẹo
	0
	0,0

	
	Mảng
	15
	28,8

	
	Nốt
	22
	42,3

	
	Giới hạn rõ
	38
	73,1

	Kính soi da*
	Không có mạng lưới sắc tố
	45
	86,5

	
	Mạch máu phân nhánh hình cành cây
	41
	78,8

	
	Cấu trúc hình cầu xanh xám
	39
	75,0

	
	Chấm sắc tố
	40
	76,9

	
	Cấu trúc hình lá phong
	8
	15,4

	
	Loét
	18
	34,6

	
	Trợt nông
	11
	21,2

	
	Giãn mạch máu ngắn, nông
	34
	65,4

	
	Chất nền đỏ sữa
	2
	3,8

	
	Cấu trúc dạng bánh xe
	6
	11,5

	
	Cấu trúc trắng bóng
	0
	0,0

	
	Cấu trúc đồng tâm
	0
	0,0

	Mô bệnh học
	Thể nông
	22
	42,3

	
	Thể u
	21
	40,4

	
	Thể adenoid
	4
	7,7

	
	Thể Pinkus
	2
	3,8

	
	Thể thâm nhiễm
	2
	3,8

	
	Thể xơ
	1
	1,9


*Một người bệnh có thể có nhiều đặc điểm hình thái hoặc nhiều dấu hiệu kính soi da.
Nhận xét: Tổn thương đơn độc chiếm đa số. Kích thước thường gặp là 2-5 cm, phản ánh nhiều trường hợp đã đạt kích thước trung bình khi được chẩn đoán. Về hình thái, tăng sắc tố, bờ ngọc trai và giới hạn rõ là các biểu hiện nổi bật; trên kính soi da, nhóm dấu hiệu mạch máu và sắc tố xuất hiện với tỷ lệ cao. Thể nông và thể u là hai thể mô bệnh học chủ yếu.
[image: ]
Biểu đồ 3. Phân bố vị trí tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ
Nhận xét: Tổn thương phân bố nhiều nhất ở chi trên và lưng, cho thấy các vùng da ngoài đầu mặt cổ cần được chú ý khi thăm khám da toàn thân.
Bảng 3. Phân bố vị trí tổn thương theo giới tính và nghề nghiệp
	Đặc điểm
	Chi trên n (%)
	Chi dưới n (%)
	Bụng
n (%)
	Lưng 
n (%)
	Ngực 
n (%)
	Khác 
n (%)
	p

	Nam
	8 (30,8)
	2 (7,7)
	1 (3,8)
	4 (15,4)
	8 (30,8)
	3 (11,5)
	0,006

	Nữ
	6 (23,1)
	7 (26,9)
	1 (3,8)
	9 (34,6)
	0 (0,0)
	3 (11,5)
	

	Công nhân
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	0 (0,0)
	1 (100,0)
	0,360

	Cán bộ, viên chức
	3 (17,6)
	3 (17,6)
	2 (11,8)
	3 (17,6)
	4 (23,5)
	2 (11,8)
	

	Nông dân
	9 (36,0)
	4 (16,0)
	0 (0,0)
	8 (32,0)
	2 (8,0)
	2 (8,0)
	

	Tự do
	2 (22,2)
	2 (22,2)
	0 (0,0)
	2 (22,2)
	2 (22,2)
	1 (11,1)
	


p được tính bằng kiểm định Fisher chính xác do một số ô có tần số nhỏ.
Nhận xét: Kiểm định Fisher chính xác cho thấy phân bố vị trí tổn thương khác biệt có ý nghĩa thống kê theo giới tính (p = 0,006). Ở nam giới, tổn thương gặp nhiều ở chi trên và ngực; ở nữ giới, tổn thương vùng lưng và chi dưới chiếm tỷ lệ cao hơn. Phân bố vị trí theo nghề nghiệp chưa có khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,360), tuy nhiên trong nhóm nông dân, chi trên và lưng là hai vị trí thường gặp hơn.
4. BÀN LUẬN
[bookmark: kết-luận]Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ chủ yếu gặp ở người từ 60 tuổi trở lên. Kết quả này phù hợp với đặc điểm chung của ung thư biểu mô tế bào đáy là bệnh lý thường gặp ở người cao tuổi, liên quan đến quá trình tích lũy tổn thương da theo thời gian.1,3 Tỷ lệ nam và nữ tương đương nhau trong mẫu nghiên cứu cho thấy giới tính không phải là đặc điểm nổi bật khi mô tả riêng nhóm tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ.
Nghề nông chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu. Kết quả này cần được diễn giải thận trọng vì nghiên cứu không có nhóm dân số đối chứng để ước lượng nguy cơ nghề nghiệp. Tuy vậy, trong bối cảnh thực hành, đặc điểm lao động ngoài trời và thói quen che chắn không đồng đều giữa các vùng cơ thể có thể góp phần tạo nên mô hình tổn thương ở thân mình và tứ chi. Nhận định này phù hợp với các nghiên cứu cho thấy ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng mặt có thể liên quan đến kiểu phơi nhiễm ánh sáng khác với vùng đầu mặt cổ.4,5
Thời gian mắc bệnh kéo dài là một điểm cần chú ý. Chỉ có 3,8% người bệnh được phát hiện trong vòng dưới 1 năm, trong khi 25,0% có thời gian bệnh trên 10 năm. Kết quả này cho thấy ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ có thể tiến triển âm thầm, ít gây triệu chứng cơ năng và dễ bị người bệnh bỏ qua. Vùng lưng là vị trí khó tự quan sát trong sinh hoạt hằng ngày; do đó tổn thương tại vị trí này có thể được phát hiện khi đã có kích thước trung bình hoặc lớn. Các nghiên cứu về ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng mặt cũng ghi nhận tính đa dạng về vị trí, kích thước và hình thái lâm sàng, làm cho chẩn đoán sớm không phải lúc nào cũng thuận lợi.5
Về hình thái lâm sàng, tăng sắc tố chiếm tỷ lệ cao trong mẫu nghiên cứu. Đặc điểm này phù hợp với các quan sát trên quần thể châu Á, trong đó ung thư biểu mô tế bào đáy có sắc tố thường gặp hơn so với một số quần thể da sáng.8,9 Sự hiện diện của bờ ngọc trai và giới hạn rõ vẫn là các dấu hiệu gợi ý quan trọng, nhưng tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ có thể biểu hiện dưới dạng mảng hoặc nốt tăng sắc tố, dễ nhầm với một số bệnh da sắc tố hoặc tổn thương lành tính nếu chỉ khám bằng mắt thường.
Kính soi da trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ cao của không có mạng lưới sắc tố, mạch máu phân nhánh hình cành cây, chấm sắc tố và cấu trúc hình cầu xanh xám. Đây là các dấu hiệu đã được mô tả trong y văn và có giá trị hỗ trợ chẩn đoán ung thư biểu mô tế bào đáy.6,7 Trong thực hành, việc phối hợp các dấu hiệu mạch máu và sắc tố có ý nghĩa hơn so với đánh giá đơn lẻ từng dấu hiệu, nhất là ở tổn thương tăng sắc tố ngoài vùng mặt.
Phân bố mô bệnh học cho thấy thể nông và thể u là hai thể thường gặp nhất. Kết quả này tương thích với đặc điểm của tổn thương ngoài vùng đầu mặt cổ, nơi thể nông có thể phát triển theo bề mặt và biểu hiện lâm sàng không đặc hiệu.4,12 Chẩn đoán mô bệnh học vẫn cần thiết để xác định thể bệnh, đánh giá mức độ xâm nhập và định hướng lựa chọn phương pháp điều trị, đặc biệt với các tổn thương kích thước lớn hoặc ranh giới lâm sàng khó xác định.13
Kết quả phân tầng vị trí tổn thương theo giới tính cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nam giới có tổn thương nhiều hơn ở chi trên và ngực, trong khi nữ giới ghi nhận nhiều tổn thương ở lưng và chi dưới. Sự khác biệt này có thể phản ánh khác biệt về trang phục, thói quen sinh hoạt và khả năng tự phát hiện tổn thương theo vị trí cơ thể. Tuy nhiên, do nghiên cứu không định lượng liều tia cực tím tích lũy, kết quả này chỉ nên được hiểu là sự khác biệt về phân bố vị trí, không phải bằng chứng về quan hệ nhân quả.
Ngược lại, phân bố vị trí tổn thương theo nghề nghiệp chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Điều này không loại trừ vai trò của phơi nhiễm ánh sáng hoặc thói quen bảo vệ da, vì biến nghề nghiệp chỉ là chỉ báo gián tiếp cho mức độ phơi nhiễm. Ngoài ra, cỡ mẫu của từng phân nhóm nghề nghiệp còn nhỏ, làm giảm khả năng phát hiện sự khác biệt. Các nghiên cứu ở quần thể châu Á và các quốc gia khác cũng cho thấy vị trí giải phẫu, thể mô bệnh học và biểu hiện kính soi da có thể thay đổi theo dân số nghiên cứu.14,15,16,17
Nghiên cứu có một số hạn chế. Thứ nhất, đây là nghiên cứu mô tả tại một trung tâm tuyến cuối nên có thể tồn tại sai số chọn mẫu; người bệnh đến khám tại bệnh viện chuyên khoa có thể có tổn thương lớn, kéo dài hoặc khó chẩn đoán hơn so với cộng đồng. Thứ hai, cỡ mẫu 52 trường hợp phù hợp với mô tả một nhóm bệnh ít gặp nhưng còn hạn chế khi phân tích sâu các yếu tố liên quan. Thứ ba, phần hồi cứu phụ thuộc vào độ đầy đủ của hồ sơ bệnh án, trong khi thông tin về phơi nhiễm ánh sáng và thói quen bảo vệ da có thể chịu ảnh hưởng của sai số nhớ lại.
Từ kết quả nghiên cứu, chúng tôi cho rằng khám da toàn thân có ý nghĩa trong phát hiện ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ, đặc biệt ở người cao tuổi và người có tiền sử lao động ngoài trời. Kính soi da nên được sử dụng thường quy để hỗ trợ nhận diện tổn thương tăng sắc tố, đánh giá ranh giới và định hướng sinh thiết hoặc phẫu thuật. Các nghiên cứu tiếp theo nên có thiết kế đa trung tâm, cỡ mẫu lớn hơn và thu thập định lượng hơn về phơi nhiễm ánh sáng nhằm đánh giá đầy đủ hơn các yếu tố liên quan đến vị trí tổn thương.
5. KẾT LUẬN
Ung thư biểu mô tế bào đáy ngoài vùng đầu mặt cổ trong nghiên cứu này chủ yếu gặp ở người cao tuổi, với tỷ lệ cao ở nhóm làm nghề nông. Tổn thương thường đơn độc, kích thước chủ yếu từ 2 đến 5 cm và gặp nhiều ở chi trên, lưng. Các dấu hiệu lâm sàng nổi bật là tăng sắc tố, bờ ngọc trai và giới hạn rõ; các đặc điểm thường gặp trên kính soi da gồm không có mạng lưới sắc tố, mạch máu phân nhánh hình cành cây, chấm sắc tố và cấu trúc hình cầu xanh xám. Hai thể mô bệnh học thường gặp nhất là thể nông và thể u.
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CLINICAL, SUBCLINICAL CHARACTERISTICS OF 
BASAL CELL CARCINOMA OUTSIDE THE HEAD AND NECK REGION
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ABSTRACT
Objectives: To describe the clinical and subclinical characteristics of basal cell carcinoma outside the head and neck region.
Methods: A cross-sectional descriptive study combining retrospective and prospective data was conducted on 52 patients with histopathologically confirmed basal cell carcinoma outside the head and neck region at the National Hospital of Dermatology and Venereology during 2020-2026. Data were analyzed descriptively; Fisher’s exact test was used to compare lesion location distribution by sex and occupation.
Results: Patients aged 60 years and older accounted for 78.8%; males and females were equally represented. Farmers accounted for 48.1%. Disease duration of 1-3 years accounted for 38.5%, and lesions lasting more than 10 years accounted for 25.0%. Single lesions were observed in 92.3% of patients. The most common sites were the upper limbs (26.9%) and back (25.0%). Lesion size was mainly 2-5 cm (57.7%), with a mean of 2.84 ± 1.89 cm. Hyperpigmentation (92.3%), pearly border (82.7%), and well-defined margins (73.1%) were common. Dermoscopy frequently showed absence of pigment network (86.5%), arborizing vessels (78.8%), pigmented dots (76.9%), and blue-gray globules (75.0%). The most common histopathological subtypes were superficial (42.3%) and nodular (40.4%). Lesion distribution differed significantly by sex (p = 0.006), but not by occupation (p = 0.360).
Conclusion: Basal cell carcinoma outside the head and neck region was mainly observed in older adults and farmers. Lesions were usually solitary and frequently located on the upper limbs and back. Clinically, hyperpigmentation, pearly border, and well-defined margins were prominent. Common dermoscopic findings included absence of pigment network, arborizing vessels, pigmented dots, and blue-gray globules. The predominant histopathological subtypes were superficial and nodular.
[bookmark: citations]Keywords: basal cell carcinoma; clinical characteristics; dermoscopy; histopathology; outside the head and neck region.



2

image3.png
Phan bé vi tri tén thuong

26,9

Chi trén Lung Chi duéi Nguc Khéac Bung




image1.png
Ty 18 (%)

<40

40-49

Phan b6 theo nhém tugi

34,6

50-59 60-69

70-79





image2.png
Phan b6 theo nghé nghiép

Céng nhan

Cén b, vién chirc

48,1

T T T T T T

0 10 20 30 40 50 60
Ty 1€ (%)




image4.jpg




image5.png
Jap c¢hi

DA LIEU HOC VIET NAM





