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OZET

Spektrofotometrik intrakiitandz analiz yontemi (SiAaskopi) son
yillarda kullanima giren; pigmente lezyonlari non-invaziv olarak
goruntuleyerek papiller dermisin derinlerine kadar kolajen, melanin ve
hemoglobin miktarini élgen; basit, hizli ve pratik bir yontemdir. Bu ¢alismanin
amacl; melanom disi deri kanserlerinin tanisinda dermoskopi ve klinik taniyla
karsilastirmali olarak SiAskopinin degerini arastirmaktir.

Calismaya alinan 76 hastanin toplam 80 lezyonu, ilk arastirmaci
tarafindan klinik olarak degerlendirildi ve SiAskopa kayit edildi. Tim lezyonlar
ileri bir tarihte birinci ve ikinci arastirmacilar tarafindan birbirinden bagimsiz
olarak SiAgraflar (SiAskop ile elde edilen gériuntiler) lzerinden, Uglincl
arastirmaci tarafindan ise dermoskopik goértntuleri ile degerlendirildi. Elde
edilen 6n tanilar histopatolojik tanilar ile kargilastirildi. Tum tani yontemlerinin
tanisal dogrulugunu karsilastirmak igin ROC (receiver-operator characteristic
curve) egrileri kullanildi.

SiAgrafIarda izlenen ‘dallanan damarlar’, ‘solukluk’, ‘alevlenme’ ve
‘kolajen bozukluk’ Ozelliklerinden higbiri yeterince duyarli ve 06zgun
bulunmadi. SiAskopik tanilarin dogrulugu bakimindan birinci ve ikinci
arastirmacinin bulgulari arasinda istatistiksel uyum yoktu (P= 0.000). Klinik
bulgulara dayanarak tani koymanin sensitivitesi %79, spesifisitesi %84 olarak
hesaplandi. Birinci ve ikinci aragtirmacilarin SiAskopik tanilarinin sensitivitesi
sirayla %55 ve %93; spesifisitesi %88 ve %53 olarak saptandi. Uglincl
arastirmacinin dermoskopik tanilarinin ise sensitivitesi %86 ve spesifisitesi
%80 olarak hesaplandi. ROC egrilerinde egri altindaki alan klinik tanida
0.820, birinci ve ikinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesinde sirayla
0.726 ve 0.803, Uguncu arastirmacinin dermoskopik degerlendirmesinde ise
0.871 olarak bulundu.

Elde ettigimiz sonuglar melanom disi deri kanserlerinin non-invaziv
tanisinda dermoskopinin, SiAskopi ve klinik bulgulara kiyasla, daha degerli

oldugunu gdstermektedir. Melanom digi deri kanserlerinin, karistirildigi deri



lezyonlari ile ayirici tanisinda, SiAskopinin énemli bir katkisinin olmadigi

kanisina vardik.

Anahtar kelimeler: Melanom digi deri kanserleri, tani, dermoskopi,
SiAskopi.



SUMMARY

The Value of Spectrophotometric Intracutaneous Analysis Method in

the Non-invasive Diagnosis of Nonmelanoma Skin Cancers

Spectrophotometric intracutaneous analysis (SIAscopy) method have
been a recently introduced non-invasive, simple, fast and practical method
which monitorizes pigmented lesions and calculates the amount of collagen,
melanin and hemoglobin deep in the dermis. The aim of this study is to
evaluate the value of SlAscopy in the diagnosis of nonmelanoma skin
cancers, in comparison with the clinical diagnosis.

80 lesions of 76 patients that participated in this study were clinically
evaluated by the first investigator and recorded on the SlAscope. All lesions
were evaluated by the first and the second investigators independent from
each other on the SIAgraphs (the images that were obtained from the
SlAscope) and by the third investigator on the dermoscopic images at
different time points. The clinical diagnosis were compared with the
histopathological diagnoses. We used ROC (receiver-operator characteristic)
curves to compare the accuracy of all diagnostic methods.

None of features observed on SlAgraphs as the “branched vessels”,

“‘paleness”, “flare” and “collagen disturbance” were sensitive and specific
enough. There was no statistical accordance between the first and the
second investigators according to the accuracy of the SIAscopic diagnoses
(P= 0.000). The senstivity of clinical diagnosis was calculated as 79% and
specifity as 84%. The sensitivity of the SIAscopic diagnoses of the first and
the second investigators were 55% and 93% and specifity were 88% and
53% respectively. The sensitivity of the dermoscopic diagnoses of the third
investigator was calculated as 86% and the specifity as 80%. The area under
curve in the ROC curves was 0.820 in the clinical diagnosis, 0.726 and 0.803
in the SlAscopic evaluation of the first and the second investigator

respectively and 0.871 in the dermoscopic evaluation of the third investigator.



Our findings showed us that dermoscopic findings are more valuable
than SlAscopic and clinical findings in the non-invasive diagnosis of
nonmelanoma skin cancers. We consider that SIAscopy has no substantial
contribution in the differential diagnosis of nonmelanoma skin cancers from

similar skin lesions.

Key words: Nonmelanoma skin cancers, diagnosis, dermoscopy, SIAscopy.



GiRiS

Deri vicudumuzdaki en buyuk organdir. Derinin dig dunyadan
mekanik koruma, duyu, is1 ve sivi duzenlenmesi, immunolojik koruma ve
ultraviyole (UV) isinlardan koruma gibi gorevleri vardir. Bu son 6zelligin zarar
gOérmesi sonucu benign prekursor lezyonlardan, malign deri kanserlerine
kadar genis yelpazede bir dizi deri lezyonu gelisebilir.

Melanom digi deri kanserleri (MDDK), baslica bazal hucreli
karsinomlar (%70-80) ve skuamé6z hucreli karsinomlardan (%20-25)
olusmaktadir (1). Gerek skuamoz hucreli karsinom (SHK) gerekse bazal
hicreli karsinom (BHK) keratinositlerden kdoken almaktadir (2).

MDDK en sik goérulen kanser turidur ve tim diger kanserlerin
toplamindan daha sik gorulmektedir (1). Amerika Birlesik Devletleri'nde her
yil kabaca 1 200 000 hastaya MDDK tanisi konmaktadir (2). Son
arastirmalara gore toplumda her 6 kisiden 1’inde yasam boyunca en az bir
kere deri kanseri gelismektedir. MDDK’nin insidansi yas ilerledikge artmakta,
olgularin %80’den fazlasi 60 yas ve uzerinde goérilmektedir (3). SHK
insidansi BHK’a gore yaslilarda birikici gunes hasarina bagh olarak daha gok
artmaktadir. Son on yil icinde kadinlarda %10, erkeklerde ise %12-14
arasinda bir insidans artisi gézlenmektedir (4-6).

Ulkemizde MDDK ile ilgili veriler genellikle hastane tabanli
calismalardan elde edilmektedir. Turkiye'’de 1996 yili verilerine gore (7) en
sik gorulen 10 kanser turu arasinda erkeklerde deri kanserlerinin 4. sirada
yer aldigi, gorilme yuzdesinin 4.89, insidansinin 100 000’de 3.67 oldugu
gorulmektedir. Kadinlarda ise deri kanserlerinin en sik gorulen kanserler
arasinda 3. sirada oldugu, gorilme yuzdesinin 5.10, insidansinin ise 100
000’de 2.64 oldugu saptanmistir. Saglik Bakanlhigi Kanserle Savas Dairesi
Bagkanligi Epidemiyoloji ve Koruma Sube Mudurligi’nce 2004 il
raporlarina gore, MDDK en sik gorulen 4. kanser tipidir. Erkeklerde 3. sirada

yer alirken, kadinlarda 2. sirada yer almistir (8).



MDDK gelisme riski genotipik, fenotipik ve c¢evresel faktorlere
baglidir. Acik tenli, acik sa¢ ve goz rengine sahip, bronzlasamayan kigiler en
riskli grubu olusturmaktadir (9). MDDK igin en 6nemli tetikleyici faktor, gunes
Isinlar 6zellikle de UVB iginlar (290-320 nm) ile temastir (10-12). Gunes
isinlarinin  olusturdugu hasarin mekanizmasi karmasiktir. DNA Uzerinde
dogrudan bir hasar oldugu gibi DNA onariminda bir bozukluk da soz
konusudur. Ayrica immun sistem zarar gorebilir ve p53 supresor genlerde de
mutasyonlar olabilir. Daha uzun dalga boyuna sahip UVA isinlari da benzer
sekilde DNA’ya hasar vermektedir (11, 13-15). MDDK gelisimini kolaylastiran

hastaya ait, cevresel ve medikal faktorler Tablo-1’de 6zetlenmigtir.



Tablo-1: Deri kanseri riskini arttiran faktorler (16).

Hastaya ait faktorler
e Yaslihk

o Erkek cinsiyet

e Kolay bronzlagmayan deri

e Glnesle temasta hemen yanan deri

e Gulnesle temas sonrasinda eritemin uzun surdugu kisiler
e Cillenme

e Nordik (Kuzey Avrupa) kéken

o Kizil, sarigin veya aglk kahverengi sag rengi

e Ozellikle mavi olmak (izere acik géz rengi

e Agcik renkli ten

e Genodermatozlar

Cevresel ve tibbi faktorler

1- Temas
a. Glnes
i. Yogun glnes 1sini alan alanlarda yagsamak
ii. Mesleki nedenler
iii. Birikici etki
b. Diger UV kaynaklari
i. Yapay glines banyolari (solarium)
ii. PUVA tedavisi
iii. Mesleki nedenler (¢ift¢i, denizci v.b.)
c. iyonizan iginlar
d. Sigara kullanimi (sadece skuamdz hucreli kanserde)
e. Kimyasal maddeler veya ilaglar
i. Hidrokarbonlar (katranlar, parafin yagi, madeni yaglar)
ii. Psoralenler
iii. Topikal mekloretamin
2- Medikal durumlar
a. Melanom disi deri kanseri dykusu
b. Yanik sikatrisleri
c. Diskoid lupus eritematozus, Tuberktloz skari
d. Drene sinusler
e. Kronik Ulserasyonlar
f. Radyasyon dermatiti

g. immiinsupresyon




BHK olgularinin yaklasik %80’i bas ve boyun bdlgesinde 6zellikle de
ic kantus ve kulak arkasinda gorllmektedir. SHK; genellikle alt dudak,
kulagin Ust kismi ve alopesik erkeklerde kafatasi derisi gibi glines goéren
alanlarda ortaya ¢ikmakta ise de genital bolge, mukozalar ve alt ekstremiteler
gibi gunesten dogal olarak korunan bdlgelerde de gorulebilmektedir (5, 11,
17).

BHK'nin her biri farkh siddet derecesinde olan noduler, pigmente,
kistik, yuzeyel (superfisyel), mikronoduler, morfeiform (infiltran) seklinde klinik
alt tipleri vardir. Noduler BHK; en sik gorulen bazal hicreli kanser tipidir.
Cogunlukla balmumu benzeri veya incimsi, deriden kabarik, belirgin sinirli
sert papuller seklinde gorulur. Lezyonun saydamsi yluzeyinde telenjiektaziler,
merkezinde Ulserasyon veya kuguk bir travmayla kanayan krutlar goralebilir
(18). Ayirici tanida seboreik keratozlar, intradermal melanositik nevusler,
rozase, akne, folikllitler ve sarkoidoz ya da granilom anuler gibi granilomlu
hastaliklar dusunulebilirse de genellikle o6yku ile ve klinik olarak tani
konulabilir. Bazi olgularda gdzlenebilen merkezi Ulserasyonun gelismesi
halinde tani daha da kolaylasir. Keratoakantomlarda da benzer telenjiektatik
sinir gorulebilirse de bunlar cok daha hizli gelisme egilimindedirler (5, 11, 17,
19, 20).

Pigmente BHK’ler; noduler BHK'lerin 6zelliklerine ilave olarak belirgin
derecede kahverengi veya siyah renk barindirdiklar igcin melanomlarla
karistinlabilirler. Bu tip BHK’ler daha ¢ok esmer tenli kisilerde goérulurler (18).
Ayirici  tanida melanositik nevuslar, blue nevus, malign melanom,
anjiyokeratom ve hemanjiyom gibi vaskuler lezyonlar ve iritasyona ugramis
koyu renkli seboreik keratozlar dikkate alinmalidir. Dermoskopik muayene,
bir cok olguda taniyr mimkun kilsa da histolojik inceleme zorunludur (11, 17,
19).

Kistik BHK (nodulokistik); nispeten yumusak, saydam kubbemsi bir
papul seklinde olup genellikle géz c¢evresindedir. Hidrosistoma ile klinik
olarak buyuk benzerlik gosterir (5, 17).

Superfisiyel BHK'ler; genellikle eritemli, skuamli makuler lezyonlar

seklinde goérllirler ve ¢ok genis c¢aplara ulasabilirler. Cogunlukla



ekstremitelerde ya da gdvdede yerlesirler. Hastalarda radyoterapi Oykusu
olabilir (5). Ayirici tanida psoriazis, superfisiyel vaskuler bozukluklar, numuler
egzemalar, Bowen hastaligi, meme digi Paget hastaligi ve aktinik keratozlar
on planda dikkate alinmalidir (5, 11, 17).

Mikronodiler BHK; belirgin sinirli ve Ulserlesme egilimi olmayan
papullerle karakterizedir. BHK’lerin agresif seyreden bir formudur (18).

Morfeiform veya infiltran BHK’ler de; agresif BHK’lerdendir. Diger alt
tiplerden farkli olarak tumor sinirlari belirgin olmadigindan gergek lezyon,
klinik olarak goérindiglinden ¢ok daha genistir. Lezyonlar genisleyip
buyudukce ¢okuk, sert bir yapi seklinde gorulurler ve sikatris dokusuna
benzerler. Morfeiform BHK’leri sarkoidoz ve lokalize sklerodermadan ayirt
etmek guig olabilir. Ulserlesme, kanama veya krutlanma pek gériilmez (18).

BHK, cok degisik klinik goruntllere sahip olmasina ragmen, klinik
tani koymak bir¢cok olguda kolaydir. Olgularin % 10 kadarinda bes ya da
daha fazla primer tUumor bulunabilmekte ve bunlar farkli klinik tiplerde
olabilmektedir (5, 11, 17).

Bazoskuamodz kanser veya keratinize bazal hicreli karsinom nadir
gorulen bir durum olmasina karsin ¢ok sozu edilen bir tablodur. Mikroskopik
olarak hem BHK hem de SHK benzerlik gosteren lezyonlardir. Bunun ne
Olcide bir varyant oldugu da tartismalidir. Gerek BHK gerekse de SHK
glnes hasari goren deride ¢ok daha sik olarak gorilduklerinden bu tir
olgularin bilesik timoér olmalari da olasidir. Bazi BHK’ler foliktler kokenli
olduklarindan keratinizasyon gostermeleri olasidir. Bu tur olgular klasik BHK
kliniginden bir farklilik gostermezler (17).

SHK’ler, tipik olarak sinirlari belirsiz, sert, eritemli ve sinirlari deriden
kabarik noduller seklinde gorulurler. Bazi olgularda merkezi ulserasyon
gorulebilmektedir. BHK’lerden tipik olarak daha endure ve enflamedirler.
SHK’lerin bu gérunimu BHK’lerin ‘rodent ulser’leri ile karigtiriimamalidir.
Rodent ulserler yavas ve lokal olarak buydrler, sistemik yayilim veya
invazyon yapmazlar. SHK’lerin kronik iyilesmeyen vyaralar, 6zellikle yanik
skarlar1 Uzerinde gelisen epidermoid kanser turunud tanimlamak igin de

‘Marjolin ulser’ terimi kullaniimaktadir (21).



SHK’lerin 6ncl lezyonu aktinik keratoz (AK) olabilecegi gibi
radyasyon keratozu, l6koplaki, kronik Ulserler, sintsler, HPV enfeksiyonu,
skarlar ve kronik dermatit alanlari da prekulrsor lezyonlar olabilir. Bowen
hastaligi da in situ bir SHK olarak dugunulmektedir (18).

Ayni zamanda AK’ler de in situ SHK olarak kabul edilmektedir. AK’da
hlcresel atipi ¢ok azdir. Bu lezyonlar UVB hasarina bagli olarak en sik guines
goren yerlerde gorulurler. Kirmizi, pembe veya kahverengi, skuamli, eritemli
plaklar ile karakterizedir. Bu lezyonlar kendiliginden kaybolabilirler, sebat
edebilirler ya da invazif SHK’ye donusebilirler (21).

Keratoakantomlarin SHK’lerden ayirt edilmesi ¢ok gug¢ olabilir.
Kirmizimsi, kubbe seklinde lezyonlar tarzinda baglayip son derece hizli bir
gelisim gosterirler ve ici keratindz bir tikagla dolu olan 1-1.5 cm ¢apinda,
merkezde krater benzeri bir ¢okuklik gosteren, kenarlari saglam deri ile
kapli bir kitleye doénusurler. Skuamdz hcreli karsinomlardan farkli olarak
keratoakantomlar tedavisiz olarak aylar iginde spontan regresyon
gosterebilirler. Ancak bazi olgularda agresif seyir hatta metastazlar gorulebilir
(11, 22).

Gerek bazal hicreli gerekse de skuamoz hiicreli karsinomlar kétu bir
estetik gorunime yol acabilirler. Olugan tUmoral yapilar nekrotik, inflame,
infekte Ozellikler kazanabilirler ve agrili olabilirler. Thmal edildiklerinde
bdylime ve genigslemeye devam ederler ve ¢ok kapsamli tedaviler
gerektirebilirler. Kiguk timorlerin tedavisi hem daha basit, daha ucuz hem de
fonksiyonel bozukluga neden olma, cirkin sikatris birakma, rekurrens veya
metastaz olasiliklari da ¢gok daha dusuktur (16).

Melanom digi deri kanserlerinin tanisi igin altin standart histopatolojik
incelemedir. Ancak kronik gunes hasari olan alanlarda ¢ok sayida lezyon
olabilir ve ¢ok sayida, tekrarlayan biyopsiler almak uygun olmayabilir. Biyopsi
yapmak zaman kaybina, para kaybina ve suUpheli lezyonlarin sadece %3’U
gercekten malign ¢iktigi icin bazen hastalarin gereksiz yere aci ¢gekmesine
neden olabilir (23). Ayrica, ginimuzde non-invaziv tedavi seceneklerinin
gelismesi, tani yontemlerinin de non-invaziv olmasi yonunde egilimi
arttirmigtir (24).



Tum tanisal yontemler duyarhlik ve dogruluk testleri ile kalitesi
acisindan deg@erlendirilir. Tanisal bir testin dogrulugu genellikle ‘sensitivite’,
‘spesifisite’ ve ‘tahmini (prediktif) deger terimleri ile ifade edilir (25).
Sensitivite (duyarllik); hasta olanlar arasindan test sonucu pozitif gikanlarin
toplam hasta sayisina oranidir. Testin, hasta olanlar arasindan hastaligi
saptama kapasitesidir. Spesifisite (6zgullik) ise; hasta olmayanlar arasindaki
test sonucu negatif ¢cikanlarin toplam hasta olmayan sayisina oranidir. Pozitif
tahmin degeri (PPV), hastaliga sahip pozitif test sonuclu kisilerin orani iken;
negatif tahmin degeri (NPV), hastaliga sahip olmayan negatif test sonuglu
Kisilerin oranidir.

Klinik ve fizik muayene en sik kullanilan tani yontemi olmasina
ragmen duyarlilik ve dogrulugu tam olarak bilinmemektedir. Melanom disi
deri kanseri lezyonunun muayenesi uzman bir hekim, pratisyen hekim veya
hastanin kendisi tarafindan yapilabilir. Hastalarin kendi lezyonlarini
incelemesinin  melanositik lezyonlarda erken taniya yardimci oldugu
gosterilmis (26), ancak melanom digi deri kanserleri i¢cin benzer bir ¢alisma
yapilmamistir. Melanom dis1 deri kanserlerinin, 6zellikle bazal hucreli
karsinomlarin klinik tanisinda %56-90 sensitivite ve %75-90 spesifisite
oranlari bildirilmigtir (25).

Deri kanseri insidansinin artmasi, halkin bu konuda bilinglenmesi ve
polikliniklerde bekleme zamani ile ilgili kisitlamalarin artmasi ile birinci
basamak saglik kuruluglarinda ve uzman duzeyinde daha etkili tani
yontemlerinin kullaniimasi ihtiyaci dogmustur. Ancak pratisyenler tani
koymada nispeten daha basarisizdir ve bazi gelismelere ragmen uzman
dizeyinde bile tanida zorluklar yasanmaktadir (27, 28). Avustralya’da
Nambour'da yapilan taramalarda, dermatologlar tarafindan BHK tanisi
koymanin sensitivitesi % 98 iken, spesifisitesi sadece %45, toplamda tanisal
isabet ise % 59 olarak saptanmistir (29). Bir renal transplant kliniginde,
dermatologlar icin BHK tanisi koymanin sensitivitesi %66.6, spesifisitesi
%85.6 ve toplamda tanisal isabet %40 olarak bulunmustur (30).

Gunumuzde lezyonlarin klinik muayenesini kolaylastiran; hekimden

hekime yorum farkini en aza indiren; genig yuzeylerin incelenmesine ve



topikal tedavilere cevabin non-invaziv olarak takip edilmesine olanak veren
pek ¢ok alet ve uygulama sekli geligtiriimistir. Bu teknolojiler penetrasyon
derinliklerine, ¢ozunurluklerine ve klinik olarak uygulanabilirlik derecelerine
gore farkliliklar gostermektedir. Bunlardan en sik kullanilani dermoskopidir.
Digerleri; konfokal tarayici lazer mikroskopi (confocal scanning laser
microscopy), multispektral dijital dermoskopi, optik koherans tomografi,
yuksek rezolisyonlu B mod ultrason (high- resolution B-mode ultrasound) ve

manyetik rezonans gorunttilemedir (MRG) (Tablo-2).

Tablo-2: Melanom disi deri kanserlerinin tanisinda kullanilan non-invaziv

yontemler.

e Dermoskopi

o Konfokal tarayici lazer mikroskopi

e Multispektral dijital dermoskopi

e Optik koherans tomografi

e Ylksek rezolusyonlu B mod ultrason

e Manyetik rezonans goruntuleme

Dermoskopi (dermatoskopi, epiliminesans mikroskopi (ELM), deri
yuzeyi mikroskopisi, “incident light microscopy”); pigmente deri lezyonlarinin
yuzey ve yuzey altindaki 6zelliklerini buyute¢ ve isik yardimi ile in-vivo olarak
daha iyi goruntilemeye olanak taniyan non-invaziv bir tekniktir. Dermoskop
ile pigmente lezyonlarin g¢iplak gozle degerlendirilemeyen morfolojik
ozellikleri tanimlanabilmektedir. Dermoskopi ile epidermis, dermoepidermal
bilegske ve yuzeyel dermis papiller dermise kadar degerlendirilebilir. Ayrica
yuzeyel vaskuler pleksustaki damarlarin yapi ve buyuklukleri de kolaylikla
incelenebilir (31-33).

Bu aletlerle x6’dan x400’e kadar degisen buyutmeler kullanilabilir
ancak en uygun buyutmelerin x6 ila x40 arasinda oldugu kabul edilir. 1980li
yilllarin sonlarinda geligtirilen ve rutin muayenede en sik kullanilan
dermoskop x10’luk blyutme saglayan el dermoskopudur. Dermatoskopi

(dermoskopi) terimi daha c¢ok el dermoskopu ile yapilan incelemeleri;




epiliminesans mikroskopi, videodermoskopi veya yuzeyel mikroskopi
terimleri ise daha buyuk buyutme ile daha ayrintili degerlendirmelerin
yapilabildigi ve goruntulerin bilgisayara baglantili saklanabildigi incelemeleri
ifade eder (31, 32). Stratum korneumda dagilan 1s1d1 ortadan kaldirarak
epidermisi translisent hale getirmek ve optik yolagi kesintiye ugratmamak
icin deri lezyonuna, mineral yag, bitkisel yag, alkol, su, antiseptik solusyon,
gliserin veya ultrason jeli uygulanir (31, 32).

Dermoskopi en sik malign melanom tanisinda kullaniimaktadir.
Malign melanomlari degerlendirmek igin son yillarda ortaya atiimis pek ¢ok
skorlama sistemi mevcuttur. Skorlama sistemleri dogru taniya gétirmeli,
pratik ve akilda kalici olmalidir. Bunlardan en gok kabul goérenler ABCD
kurali, patern analizi, Menzies skorlamasi, 7 nokta kontrol listesi ve 3 nokta
kontrol listesidir. Skorlama sistemleri arasinda uzman ellerde, guvenilirligi ve
spesifitesi en yuksek olan teknigin patern analizi oldugu bildiriimektedir (34).

Dermoskop ile tani koyarken temel strateji lezyonun biyopsiye gidip
gitmeyecegininin belirlenmesidir. Bunun i¢in yol gdsterici bir algoritma (Tablo-
3) gelistirilmistir. Buna gore, dncelikle lezyonun melanositik olup olmadigina
karar verilmelidir. Pigment agi, globdller, dotlar veya cizgilerin (1sinsal yapi)
varligi lezyonun melanositik olduguna isaret etmektedir. ikinci asama,
dermoskopik Ozelliklere dayanan skorlama sistemleri ve algoritmalari
kullanarak melanositik lezyonlarin benign, supheli veya malign oldugunun
belirlenmesidir. Dermoskopide bazi belirtecler tipik olur, bir hastaliga aittir ve
bu karakteristik Ozellikler dogru tani koydurabilir. Bu nedenle melanositik
olmadigi tespit edilen lezyonlar seboreik keratoz (milia benzeri kistler ve
komedon benzeri agikliklar), dermatofiborom (merkezde skar benzeri beyaz
renk), mavi nevus (homojen mavi renk), anjiyom (kirmizi-mavi-siyah laktnler)
ve bazal hucreli karsinomun (dallanan damarlar ve mavi-gri globuller) tanisal
Ozellikleri agisindan gézden gecirilmelidir (35). Son olarak da, bu karakteristik
Ozellikleri gostermeyen nonmelanositik lezyonlari amelanotik melanomdan

ayirt etmek igin biyopsi yapiimahdir (36, 37).



Tablo-3: Melanositik

dermoskopik tanisal algoritma (38).

lezyonlari

non-melanositik

lezyonlardan ayirmada

Melanositik lezyonlar igin kriterler

l

(-) ise

Pigment agi - psoédopigment agi
(Solar lentigo, seboreik keratoz ve
dermatofibromda santral beyaz alan ile
birlikte de gdrular)

Kimelenmis globiiller

Dallanmig gizgiler (1sinsal yapi)
Homojen mavi pigmentasyon (Mavi
bazal hucreli

nevls, hemanjiom,

karsinom ve intradermal melanom
metastazlarinda da goralur).
Paralel patern (Avug ici/ ayak tabani

ve mukozal ylizeylerde gorulur).

Seboreik keratoz igin kriterler

l

(-) ise

!

Multipl milia-benzeri kistler
Komedon benzeri agikliklar

Acik kahverengi parmak izi benzeri
yap!

Duzensiz kriptalar (beyin benzeri

goriiniim)

Bazal hiicreli karsinom igin kriterler

l

(-) ise

Pigment olmamali ve

agi
asagidakilerden en az biri bulunmal:
Dallanmig vaskiiler yapi

Akgaagac¢ benzeri yapi

Buylik mavi- gri ovoid yuvalar
Multipl mavi- gri globiiller

Tekerlek ¢ubugu alanlar

Ulserasyon (invaziv melanomda da

daha az siklikla gorulebilir).

Vaskiiler lezyonlar igin kriterler

(-) ise

l

Kirmizi- mavi lakiinler

Kirmizi- mavi- siyah homojen alanlar

Bu kriterlerin higbiri

Melanositik lezyon
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Dermoskopi, dermatoloji pratiginde melanositik lezyonlarin
ayiriminda yaygin olarak kullaniimakta ve melanom tanisinda sensitivite/
spesifisite oranlari %73-96 / %73-100 olarak bildirilmektedir (39). MDDK
konusundaki calismalar ise, dermoskopi ile pigmente BHK ve AK'ler ile
melanomun dermoskopik olarak ayirimi Uzerinde yogunlagsmakta ve
dermoskopinin tanida yardimci olabilecegini 6ne sitrmektedir (40). Ancak
dermoskopinin MDDK'nin tanisinda kullanimi konusunda tanisal kriterlerle
ilgili henuz bir konsensus olusturuimamigtir. BHK ve Bowen hastaliginin
tanisinda damar 6zellikleri (41-44) taniya yardimci olmakta ve BHK tanisi igin
%87-96 sensitivite; %72-92 spesifisite oranlari bildiriimektedir (45-49). Non-
pigmente AK’lerin dermoskopik 6zellikleri ve yuzeyel BHK ile in situ SHK'nin
dermoskopik ayirimi da olgu bildirileri ile tanimlanmistir (50, 51).

Bir diger gorintileme ydntemi olan ylksek frekansli ultrason (‘High
frequency ultrasound’- HFUS); deri morfolojisini incelemek amaciyla 20-100
MHZ frekansinda ultrason dalgalari kullanir. Deri, yag ve lenfatik dokuyu
incelemek ve deri tumdrlerinin  preoperatif degerlendirmesi igin rutin
ultrasonografi dermatolojide sik¢a kullanilsa da HFUS, melanom digi deri
kanserlerinin tanisi konusunda arastirma diuzeyinden ileri gidememistir (52).

Optik koherans tomografi (OKT); interferometreye dayanan yeni bir
goéruntileme yontemidir. BHK ve aktinik keratoz da dahil melanom disi deri
kanserlerinin 6zellikleri 6n c¢alismalarla belirlenmis olup, taniya yardimci
olacagi 6ne surllmektedir (53, 54). Yine de, bugline kadar OKT’nin melanom
digi deri kanserlerinin tanisinda sensitivite ve spesifisitesini arastiran
sistematik calismalar eksiktir.

Konfokal (confocal) tarayici (scanning) lazer mikroskopi (CSLM);
epidermis ve papiller dermisi, histolojik detaya yaklasan bir ¢ozunurltkte, in
vivo olarak inceleyen noninvaziv bir goruntuleme sistemidir (55, 56). Son
yillarda konfokal mikroskopinin melanom disi deri kanserlerinin tanisinda
kullanimi arastirimis ve BHK’ler icin %100 / %95.7 sensitivite / spesifisite
oranlari bildirilmigtir (57). Yansima modu konfokal mikroskopi ayrica aktinik
keratozlarin tanisi igin de incelenmis ve altin standarda kiyasla %97.7'ye

varan sensitivite saptanmigstir (58). Arastirmalar asil olarak melanositik
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lezyonlarin  degerlendiriimesine yogunlasmistir; yuksek sensitivite ve
spesifisite oranlari bildiriimektedir (59, 60).

Ozetle, pek gok gorintileme yéntemi MDDK’nin tanisinda kullanimi
acisindan incelenmektedir. Non-invazif tani metotlarinin en dnemli avantaji
dokunun iglenmesi veya boyanmasina gerek olmaksizin lezyonun yerinde
incelenebilmesi, zamanla goruntulemenin tekrarlanabilmesi ve
izlenebilmesidir. GunUmuzde dermoskopi, bazal hucreli kanserlerin tanisinda
rutin olarak kullaniimaktadir; ancak dermoskopi diginda daha hizli, pek gok
lezyonu birden tarama imkani veren teknik arayiglari da devam etmektedir.
Dermoskopi ve spektroskopi cihazlari videomikroskop ile bilgisayara
baglanarak bir multispektral dijital dermoskopi yontemi olan spektrofotometrik
intrakutandz analiz (SiAskopi) yontemi gelistirilmistir.

SiAskopi, deri lezyonlarindan ileri gelen cesitli renkleri
degerlendirmek suretiyle objektif tanisal bilgiler edinmek amaciyla ingiltere’de
Birmingham  Universitesinde yapilan arastirmalar sonucunda ortaya
cikmistir. Sadece gorunur renklerden elde edilen bilgilerin lezyonlarin i¢
yapisi ile ilgili guvenilir bilgi vermekte yetersiz oldugu dusunulerek,
arastirmalar kizilotesi isinlarla genigletilmistir. Bu sekilde, 1s1gin farkli dalga
boylarinda alinan seri goruntulerine “multispektral goruntuleme” denir,
kullanilan cihaza da SiAskop adi verilir (Sekil-1) (61-64).

Sekil-1: SiAskop.
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SiAskopta, deri lezyonunun Uzerine diziistii bir bilgisayara baglanan
ve Isik yayan 12mm veya 24mm c¢apindaki kiguk bir prob (Sekil-2) hafifce
dokunacak sekilde tutulur. El probunun lezyon ile temasi kesilmeden 5 sn
icinde goruntuler elde edilir ve takip eden 10 saniyede bu goéruntuler Mole

View programi tarafindan islenerek gérsel bilgiye, SiAgraflara dénistirilir.

Sekil-2: SiAskopun el probu.

Deri lezyonlari prob yardimi ile elde edilen 400-1000 nm dalga boyu
arasindaki 5 farkli goruntu ile incelenir. Bu goruntuler deri kromoforlarinin
yani melanin, hemoglobin ve kolajen konsantrasyonu, dagilimi ve pozisyonu
hakkinda bilgi verir (Sekil-3). SiAskop infrared 1511 ile 6nce papiller
dermisteki kolajen miktarini belirler. Ardindan epidermal ve/ veya dermal
melanin dagilimini, damar dagihmini ve dermoepidermal bileskenin
topografisini  belirler. Sonunda da bu bilgiler farkli SiAgraf ve Kkarsit
goruntilerine cevrilerek hekim degerlendirmesine hazirlanir ve bilgisayarin
veritabanina kayit edilir. ElI probu ile, ayni zamanda, lezyonun x10’luk
bayutme ile dermoskopik fotografi cekilebilir. Makroskopik goruntuleme
secenegdi kullanilarak dijital bir kamera ve ring flash yardimi ile lezyonun
makroskopik (non-kontakt) fotografi da cekilebilir (61-63). Ayni zamanda
gérintiler kaydedilebilir. SiAskopun dermoskopik goriintiiler vermesi ve
tasinabilir  olmasi, onun genis alan taramalarinda  kullanimini

kolaylagtirmaktadir.
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Sekil-3: SiAgraflarin diziisti bilgisayar ekraninda goérinimi. Ekranin
solundaki goruntuler dermoskopi, dermal melanin, total melanin, kan ve
kolajen goruntulerini yansitmaktadir. Bu goruntulerin tUzerine tiklamakla ana
pencerede goruntu acilir, burada bir bazal hicreli karsinom olgusunun kan
SiAgrafi gériilmektedir (65).

SiAskopi ile ilgili calismalar dncelikle SiAskopun melanom tanisinda
kullanimi ile ilgili olup heniiz yeterli degildir. SiAskopun, melanom digi deri
kanserlerinde kullanimi ise ilk defa Tehrani ve ark. (65) tarafindan
arastirilmistir. Melanom disi deri kanserleri acisindan anlamli olabilecek SIA
Ozelliklerini (Tablo-4) belirlemek amaciyla yapilan pilot calismada lezyon
icerisinde dallanan damarlarin olmasi, lokal bir alevilenme veya solukluk
melanom disi deri kanseri i¢in olasi bulgular olarak sayilmistir (Sekil-4).

Kolajen bosluklari bu pilot galismada anlamli bulunmamistir.
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Sekil-4: Tanimlanan 4 SIA 6zelliginin gérinimi A) Bir nodiler BHK
lezyonunun kan fazinda ‘fokal solukluk’ ve ‘dallanan damarlar’ gérinumu B)
Bir infiltratif BHK lezyonunda ‘kolajen dagihmi’ C) Bir ylzeyel BHK
lezyonunda damarsal ‘eritem artigi’ géranamda.

Tablo-4: Melanom disi deri kanserlerinin tanisi igin tanimlanan 4 SIiA 6zelligi
(65).

Ozelligin adi SiAskopi Histopatoloji SiAgraf
ozellikleri

Dallanan Lezyona/ lezyon  Anjiyogenez Kan

damarlar icine dogru

uzanan genis,
dallanan damarlar

Solukluk Lezyon iginde iskemi veya timér Kan
kanlanmanin regresyonu
olmadigi genis
fokal alanlar

Alevlenme Lezyonun en az Anjiyogenez?, Kan
2/3'lik kisminda  inflamasyon?
muntazam canli
Kirmizi gorunim

Kolajen dagiimi invazyonun Kolajen dagilimi, Kolajen
oldugu soluk veya bazal
koyu kolajen membrandan

alanlari invazyon olasihgi
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Dallanan damarlar, solukluk ve eritem artigi kriterlerinden olugan son
modelde %98,0 sensitivite (% 95 confidence interval (Cl) 94.3-99.2) ve
%95.7 spesifisite (%95 Cl 92.1-97.1) bulunmustur. BHK lezyonlarinin
ylizeyinde karakteristik olarak telenjiektaziler gézle gérulebilir. SiAskop non-
melanom deri kanserlerinin hemen hemen tumidnde bu gibi dallanan
damarlar tanimlamigtir. Bazal hucreli kanserlerin vaskuler paternini
inceleyen histolojik g¢alismalar BHK tumorlerinin igerisinde degil ama (66),
lezyonun ¢evresindeki damarlarin sayica arttigini gostermistir (67). Bu 6zellik
melanom disi deri kanserlerinin blyik cogunlugunda SiAgraflarda fokal
solukluk ile uyumludur. Ancak bu bulgu sadece bu grup hastalara ozel
olmayip dermatofiborom gibi diger benign lezyonlarda da gorulebilir. Fokal
soluklugun nedeni dermatofibromlarin avaskuiler yapida olmasi olabilecedi
gibi SiAskop lensini lezyon yiizeyine bastirmakla olusan agarmadan dolayi
da olabilir. Basing etkisi melanom disi deri kanserlerindeki soluklugun da
nedeni olabilir. Bu 6zellik tanisal modele dahil edilmesine ragmen, solukluk
artefakta bagli olsa bile bu aslinda tanisal bir artefakttir. Melanom disi deri
kanserlerinde vaskuler alevlenme bulgusu hemen hemen ylzeyel BHK'ye
O6zgudur ve erken bir timoérin inflammatuvar cevabini veya anjiyogenezin ilk
asamasini yansitabilir. Kolajen degigiklikleri pek ¢cok benign lezyonda da
gorulebilir. Rete sirtlarinda uzama olan benign lezyonlarda SiAskop ile
kolajen degisiklikleri gdzlenir. Tam tersi olarak bazi BHK lezyonlarinda da
non invazif tabiatta olmalarindan dolayi kolajen degisiklikleri gézlenmez.
Kolajen degisiklikleri icin yeniden objektif bir tanimlama yapilmasina ihtiyag
vardir (65).

SiAskopun melanom tanisinda kullanimi konusunda ise, ilk defa
Moncrieff ve ark. (64), melanomun erken tanisi i¢cin anlamli olabilecek bazi
SIA 6zellikleri tespit etmiglerdir (Tablo-5). Dermal melanin varligi, eritem
artigl, solukluk ve kolajen bosluklarin varligi melanom tanisi i¢in kullanisl ve
spesifik 6zellikler olarak tespit edilmistir (Sekil-5). invaziv bir nodil veya
melanom hucreleri kimesi kani papiller dermisteki yerinden uzaklastirirken
erken bir dermal invazyon guglu bir immunositik cevaba, dolayisiyla lokal

vazodilatasyona ve fibrozise neden olur. Bu patofizyolojik stire¢ SiAgraflarda
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kanin yer degistirmesi ile birlikte eritematoz kizarikliga karsilik gelmektedir.
Papiller dermis derinin yansitici tabakasidir ve buraya gecgen 1sik geri
donemez. Clark evresi lll ve Uzerinde olan bir melanomda papiller dermiste
invazyonun oldugu alanlar vardir. Melanom kumelerinin papiller dermiste
151§ emdigi veya yansittigi bu alanlar SiAgraflarda kolajen delikleri (siyah
delikler) olarak goérulur. Papiller dermiste dermal melaninin varligi %96.2
sensitivite ile ¢ok duyarl bir Ozellik iken spesifisitesi olduk¢a duguktir
(%56.8). Kompound ve intradermal nevuslerde pigment inkontinansi ve
melanofajlarin bulunmasi dermal melanin gérinimune dolayisiyla yanlis-

pozitiflik oranlarinin artmasina neden olmaktadir (64).

Tablo-5: Malign melanom tanisi igin tanimlanan SIA &zellikleri (64).

Ozellik Tanim SiAgraf
goriinumu
Kanin yer Lezyon igerisinde kanlanmanin Kan
degistirmesi olmadigi bosluk gérinumude alan
(solukluk)
Eritematoz Lezyonun kenarlarinda etrafindaki Kan
kizariklik (eritem normal deriye kiyasla kanlanmanin
artisi) artmasi
Dermal melanin Lezyon icerisinde, killar haric dermal  Dermal
melanin olmasi melanin

Kolajen delikleri Lezyon igerisinde kolajenin olmadigi Kolajen

alanlar (kil folikili ve sebase bez/ ter

bezleri harig)
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(A) Colour & Total Melanin SIAgraphs (B) Blood SIAgraph

(C) Collagen SIAgraph (D) Dermal Melanin SIAgraph

Sekil-5: Yiizeyel yayilan bir melanomun SiAgraflari (vertikal blyime fazi,
Breslow kalinhgi 2.5 mm, Clark evresi IV. A) Dermoskopik goérinim (sagda):
Gri- beyaz pece. Toplam melanin siagrafi (siyah= toplam melanin) (solda):
dallanan gizgiler ve psddopodiar ile B) Kan SiAgrafi (kirmizi= kan): nodiliin
ortasinda beyaz bir alan seklinde kanin yer degistirmesi C) Kolajen SiAgrafi
(beyaz= kolajen): lezyonun ortasinda genis bir kolajen deligi D) Dermal
melanin SiAgrafi (mavi= dermal melanin): ¢ok miktarda diizensiz olarak
dagilmis dermal melanin (64).

SiAskopinin pigmente deri lezyonlarinin tanisinda kullanimi ile ilgili
tanimlanan 6zelliklerin 6grenilmesinin ¢ok kolay oldugu, yarim saatlik kisa bir
editimden sonra bile taninabilecegi belirtiimektedir (64). Bu nedenle
SiAskopi, yardimci saglik personeli tarafindan genis gruplarda melanom
taramasi igin kullaniminin tegvik edildigi bir yontemdir.

Biz de bu galismamizda SiAskopinin melanom disi deri kanserlerinin
tanisindaki degerini, dermoskopi ve klinik taniyla kiyaslamali olarak

arastirmayi amacladik.
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GEREG VE YONTEM

Cahismaya Ocak 2009 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Deri ve Zihrevi Hastaliklari Anabilim Dali
polikliniginde degerlendirilerek malignite suUphesi ile deri biyopsisi istenen
toplam 76 hastanin 80 lezyonu dahil edildi. Onsekiz yas altinda olan veya
onam vermeyen hastalar ¢alismaya alinmadi. Capi 12 mm’den buyuk olan
lezyonlar probun ¢apini astigi icin; Gzeri krutlu ya da girintili ¢ikintili lezyonlar
ise 151k sizmasindan dolayi kaliteli goruntu saglanamayacagi icin galismaya
dahil edilmedi.

Calisma, Uludag Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylandi (Onay no: 2009-1/ 66). Ayni zamanda ¢alismaya
katilan gonulli hastalardan aydinlatiimis onam formu alindi.

Tum hastalar dorduncu yil Dermatoloji asistani olan birinci
arastirmaci (S.H.*) tarafindan degerlendirilerek hastalarin yasi, cinsiyeti,
lezyon yeri, deri tipi, gunese maruz kalma oykusu, melanom disi deri kanseri
gecirme oOykusu, ailede melanom disi deri kanseri varligi, lezyon Uzerinde
kaginti, kanama, krutlanma ve agri olup olmadigi sorgulanarak kayit edildi.
Ayni arastirmaci hastalarin dykusu ve dermatolojik bulgularina dayanarak
klinik 6n tanilarini da kayit etti. Biyopsi éncesi SiAskop V (Astron Clinica,
Cambridge, Iingiltere) ile tiim siipheli lezyonlarin tek tek gériintiileri gekildi ve
Dermetrics (Astron Clinica) yazihmi bunyesinde Mole View programi
tarafindan iglendi. Canon D 400 dijital kamera ve ring flash kullanilarak tum
lezyonlarin klinik fotograflari ¢ekildi ve takiben deri punch biyopsileri alindi.
Calismaya hasta alimi kesildikten sonra, yine birinci arastirmaci klinik 6n
tanilardan ba@imsiz olarak lezyonlarin SiAgrafik goérintilerini dallanan
damarlar, solukluk, eritematoz alevlenme (flare), kolajen duzensizligi, dermal
melanin ve dermoepidermal bileske duzensizligi agisindan degerlendirdi.

SiAskopik bulgulara dayanarak olusturulan én tanilar not edildi.

*: Arastirma gorevlisi doktor
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Kisiler arasindaki farkhligi degerlendirmek icin ikinci bir arastirmaci
(H.S.**) calismaya dahil edildi. Tum lezyonlar ikinci arastirmaci tarafindan,
SiAskop ile dallanan damarlar, solukluk, eritematdz alevienme (flare), kolajen
dlzensizligi agisindan histolojik tanilar ve daha 6nceki SiAgraf degerlendirme
sonuglarindan habersiz olarak degerlendirildi. SiAskopi ile tani koymanin
duyarlihgini dermoskopi yontemi ile kargilastirabilmek igin énceki tanilardan
habersiz Uguncu bir arastirmaci (E.B.B.***) calismaya dahil edildi. Tum
lezyonlar, yine Dermatoloji bolumu 6gretim Gyesi olan GguUnclu arastirmaci
tarafindan dermoskopik goruntileri ile degerlendirilerek 6n tanilari kayit
edildi. Tum tanilarin kargilastirlmasinda histopatolojik tani altin standart
kabul edildi.

Sonuglarin istatistiksel olarak degerlendirimesi Uludag Universitesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’'nda ‘SPSS for Windows Version 13,0’ istatistik
paket programi kullanilarak yapildi. Klinik, SiAskopik ve dermoskopik tani
yontemleri icin sensitivite, spesifisite ve prediktif degerler hesaplandi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda Pearson Ki-kare testi ve
Fisherin Kesin Ki-kare testi kullanildi. Klinik ve SiAskopi sonrasi taninin
kargilastirmasinda Mc Nemar testi; kisiler arasi  guvenilirligin
karsilagtinimasinda kappa istatistigi  kullanildi.  Tani  yontemlerinin
dogrulugunu karsilastirmak i¢cin ROC (receiver- operator characteristic
curves) egrileri kullanildi. Anlamhlik dizeyi p<0.05 olarak belirlendi.

Duyarhlik (Sensitivite): Gercek hastalar icerisinde testin hastalari
belirleyebilme 6zelligidir.

Ozgullik (Spesifisite): Gercek saglamlar iginde testin saglamlari
belirleyebilme 6zelligidir.

Pozitif tahmin (prediktif) degeri: Test pozitif (hasta) sonucu verdigi
zaman, olgunun gergekten hasta olmasi durumunun kosullu olasiligidir.

Negatif tahmin (prediktif) degeri: Test negatif (saglam) sonucu verdigi

zaman, olgunun gergekten saglikli olmasi olasiligidir.

**: Profesor doktor
***: Dogent doktor
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BULGULAR

Calismaya alinan hasta grubu 31’i kadin (%48), 45'i erkek (%52)
olmak Uzere toplam 76 kisiden olusmaktaydi. Olgularin yaslari 23-84
arasinda degismekte olup, ortalama yas 57.6+15.4 (ortalamaxSS) idi.

76 hastanin toplam 80 lezyonunun histopatolojik incelemesinde
lezyonlarin 3’Gnun (%3.7) malign melanom, 24’Unin (%30.0) BHK, 3’4nun (%
3.7) SHK, 2’sinin (%2.5) bazoskuamdz kanser, 8’inin (%10.0) aktinik keratoz,
19'unun (%23.7) seboreik keratoz, 3’Unln (%3.7) dermatofibrom, 4’Unln
(%5.0) intradermal nevus, 2’sinin (%2.5) keratoakantom ve 12’sinin (%15.0)
diger lezyonlar (epidermal proliferasyon, pseudoepitelyal hiperplazi, solar
dejenerasyon, liken simpleks kronikus, kompaund nevus, displastik nevus,
prurigo nodularis, kronik iltihabi granilasyon, displastik (junctional) nevus,
akne rozase, postinflammatuvar pigmentasyon) ile uyumlu oldugu goraldu
(Tablo-6). BHK tanisi alan lezyonlarin 9'u solid tip, 6’si infiltratif solid tip, 2’si
yuzeyel tip, 1’i solid ve keratotik tip, 1’i solid ve multifokal yluzeyel tip ile

uyumluydu. Bes BHK lezyonunda histolojik tip belirtiimemisti.

Tablo-6: Lezyonlarin histopatolojik olarak sayi ve yuzde seklinde dagilimi.

Lezyon Sayi Oran (%)
Malign melanom 3 3.9
BHK 24 30.0
SHK 3 3.9
Bazoskuamo6z kanser 2 25
Aktinik keratoz 8 10.5
Seboreik keratoz 19 25.0
Dermatofibrom 3 3.9
intradermal neviis 5 6.2
Keratoakantom 2 2.6
Diger 11 14.5
Toplam 80 100.0
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Histopatolojik olarak melanom digi deri kanseri tanisi alan toplam 26
hastanin ( 24 BHK, 3 SHK ve 2 bazoskuamdéz hucreli kanser lezyonu) 6’si
kadin (%23.0) ve 20’si erkekti (%77.0). Hastalarin yaslari 34- 84 arasinda
olup yas ortalamasi 62.2+ 12.8 (ortalamazSS) idi. Melanom disi deri kanseri
olmayan diger 50 hastanin 25’i (%50.0) kadin, 25'i erkek (%50.0), yas
ortalamasi 56.6£16.1 idi.

Hastalarin %43.4’Unde (33 hasta) en az bir kez guines yanigi gegirme
Oykusu vardi. 11 hastanin (%14.5) deri tipi |, 36 hastanin (% 47.4) deri tipi Il,
25 hastanin (%32.9) deri tipi lll ve 4 hastanin (%5.3) deri tipi IV idi (Sekil-6).
Hastalarimizin  2’sinin  (%2.6) sicak Ulkelerde bulunma O6ykusl, 25’inin
(%34.2) dis ortamda calisma oykisu vardi. 48 (%63.2) hasta ise UV
maruziyeti agisindan duguk risk grubundaydi.

Melanom digi deri kanserli 26 hastanin 16’s1 (%61.5) acgik tenliydi
(deri tipi | ve Il) ve 13 hasta (%44.8) en az bir kez guines yanigi gecgirmisti. Bu
grup hastalarin 17’si dis ortamda c¢alistigl icin UV maruziyeti agisindan

yuksek risk grubundaydi.

deritipi
[ deri tipi |
[ deri tipi Il
O deri tipi Il
B deri tipi V

Sekil-6: Hastalarin deri tipine goére dagilimi.

Hastalarmizin 13 tanesi (%17.1) daha 6nce deri kanseri (hepsi BHK)

gecirmisti. Bu 13 hastanin 7’sinde toplam 10 adet melanom digi deri kanseri
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(8i BHK, 1’i SHK ve 1’i bazoskuamdz hucreli karsinom) lezyonu tespit edildi.
Geriye kalan 6 hastada ise MDDK yoktu. Ug hastanin (%3.9) ebeveyninde, 1
(%1.3) hastanin da kardesinde deri kanseri dykusu mevcuttu. Ailesinde deri
kanseri dykusu olan bu 4 hastanin tumi melanom disi deri kanseri tanisi
aldi.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara goére, hastanin kendisinde
melanom digi deri kanseri Oykusu, nevus sayisinin 40'in Uzerinde olmasi,
daha 6nce glnes yanigl gecirme Oykusu veya acik tenli olmasi ile MDDK
go6rulme sikh@i arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gérilmedi. Uzun
sure guneste kalanlar ile ailesinde deri kanseri olanlarda MDDK gorulme

oranlarinin anlamli derecede yuksek oldugu goruldu (P< 0.05) (Tablo-7).
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Tablo-7: Hastalarin klinik oykulerinin ozeti.

Ozellik Var/ yok MDDK (+) MDDK (-)
n (%) n (%)
Kanser var 7 (53.8) 6 (46.2) P=0.119
oykusu
yok 19 (30.2) 44 (69.8)
Nevus sayisi <40 5 (41.7) 7 (58.3) P=0.741
>40 21 (32.8) 43 (67.2)
Yanik varhgr var 13 (39.4) 20 (60.6) P=0.404
yok 13 (30.2) 30 (69.8)
Deri tipi tipl,11 16 (34.0) 31 (66.0) P=1.00
2tiplll 10 (34.5) 19 (65.5)
Guneste var 15 (53.6) 13 (46.4) P=0.011
kalma
yok 11 (22.9) 37 (77.1)
Ailede var 4 (100.0) 0 (0) P=0.012
kanser
yok 22 (30.6) 50 (69.4)

MDDK olan ve olmayan hastalarin klinik 6zelliklerinde zamanla

olusan degisiklikler Tablo-8'de sunulmaktadir. Hastalarin dykulerinden tim
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lezyonlarin %63.2’sinin buyudugu, % 14.5’inin kasintili bir hal aldigi, %
14.5’'inde kanama, % 31.6’sinda krutlanma ve % 52.6’sinda sekil degisikligi
oldugu goruldu. Zamanla olugan degisiklikler ile ilgili bulgularimiz $ekil- 7°de

de sematik olarak gosterilmigtir.

Tablo-8: Melanom digi deri kanseri olan ve olmayan hastalarin Kklinik

Ozelliklerinde zamanla olugan degisiklikler.

Ozellik Var/ yok MDDK var MDDK yok
n(%) % n(%)

Blyime var 21(40.4) 31(59.6) P=0.294
yok 8 (28.6) 20 (71.4)

Kasinti var 1(9.1) 10(90.9) P=0.050
yok 28 (40.6) 41 (59.4)

Kanama var 6 (54.5) 5(45.4) P=0.193
yok 23 (33.3) 46 (66.7)

Krut var 2(48.0) 13(52.0) P=0.140
yok 17 (30.9) 38 (69.1)

Sekil degisikligi var 21(48.8) 22(51.2) P=0.012
yok 8(21.6) 29(78.4)
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Sekil-7: Melanom dig1 deri kanseri olan ve olmayan hastalarin klinik
Ozelliklerinde zamanla olugsan degisiklikler.

Lezyonlarda zamanla bluyume, kanama ve krutlanma olmasinin
melanom disi deri kanseri ile istatistiksel olarak anlamli bir ilgisi yok iken;
lezyonlarda kasinti ve sekil degisikligi olmasi non melanom deri kanseri ile
istatistiksel olarak anlamli derecede iligkili bulunmustur (Tablo-8). Non
melanom deri kanseri olan hasta grubunda sekil degisikligi, benign lezyonlari
olan diger hasta grubunda ise kasinti daha fazla gézlenmistir.

Lezyonlarin en sik yerlesim yeri burun (%18.4), yanaklar (%11.8),
alin (%10.5), sirt (%10.5), sacli deri (%6.6), sakaklar (%5.3) ve govde (%5.3)
idi. Lezyonlarin geriye kalan %31.6’s1 ise boyun, g6z alti, preaurikuler bolge,
kas kenari, bacaklar, ense, dudaklar, biyik bolgesi, kulak kepcesi ve ayaklara
yerlesmisti. Histopatolojik olarak melanom disi deri kanseri tanisi alan 26
hastanin lezyonlarinin en sik yerlesim yeri 7 hastada burun (%24.1), 3’er
hastada (%10.3) da preaurikuler bolge ve sakaklardi.

Klinik bulgularla tani koymanin sensitivitesi %79, spesifisitesi % 84;
pozitif prediktif degeri % 74 ve negatif prediktif degeri % 87’dir. SiAskop ile
birinci ve ikinci arastirmacilarin sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif

prediktif degerleri (Tablo 9’da sunulmaktadir) sirasiyla %55 ve %93; %88 ve
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%53; %72 ve %53; %77 ve %93'tur. Uglinct arastirmacinin dermoskopi ile
tani koymasinin sensitivitesi %86, spesifisitesi %80, pozitif prediktif degeri
%71 ve negatif prediktif degeri %91'dir. Tablo 9’da goruldugu gibi birinci
arastirmacinin SiAskopik tanilarinin spesifisitesi % 88 ile en ylksek iken
sensitivitesi oldukca duslktir (%55). ikinci arastirmacinin  SiAskopik
tanilarinin sensitivitesi % 93 ile en ylUksek iken spesifisitesi oldukga duguktar
(%53). Uglincu arastirmacinin dermoskopik tanilarinin ise hem sensitivitesi
(%86) hem de spesifisitesi (%80) nispeten ylksektir.

Tablo-9: Klinik, SiAskopik ve dermoskopik tani yéntemlerinin sensitivite,

spesifisite, pozitif ve negatif tahmin degeri.

Klinik SiAskopi Dermoskopi
SIA | SIA I
Sensitivite 0.79 0.55 0.93 0.86
Spesifisite 0.84 0.88 0.53 0.80
Pozitif 0.74 0.72 0.53 0.71
prediktif deger
Negatif 0.87 0.77 0.93 0.91

prediktif deger

S!A I: Birinci arastirmacinin S_iA degerlendirmesi
SIA 1I: Ikinci arastirmacinin SIA degerlendirmesi

Gercekte MDDK olan ve olmayan tiim lezyonlarin klinik, SiAskopik
(her iki arastirmaci icin ayri ayri) ve dermoskopik tanilari tabloda

Ozetlenmigtir (Tablo-10).
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Tablo-10: Klinik, SiAskopik ve dermoskopik tanilarin dagilhimi.

Patoloji  Klinik SIA | SIA I Dermoskopi

MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK
(+) (-) (+) (-) (+) (-) (+) (-)

MDDK 23 8 16 13 27 2 25 4
(+)

MDDK 6 43 6 45 24 27 10 41
(-)

Toplam 29 51 22 58 51 29 35 45

SIA I: Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi, SIA II: Ikinci aragtirmacinin
SlAskopik degerlendirmesi

Birinci arastirmaci SiAskopi dncesi klinik bulgulara dayanarak toplam
6 MDDK lezyonunu atlamis olup SiAskopi sonrasi bunlarin ancak birine
dogru tani koymustur, geriye kalan 5 lezyonun tanisi SiAskopi sonrasi da
degismemigtir. Klinik bulgulara goére yanhs olarak MDDK tanisi alan gergekte
MDDK olmayan toplam 8 hastanin 5’i SiAskopi ile degerlendirme sonrasi

dogru tani almiglardir (Tablo-11).

Tablo-11: Birinci aragtirmacinin klinik ve SiAskopik tanilarinin dagilimi.

MDDK (+) MDDK (-)

SiA | pozitif ~ SiA I negatif  SIA | pozitif  SiA I negatif
Klinik pozitif 15 8 3 5
Klinik negatif 1 5 3 40

SIA I: Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi

Birinci arastirmaci SiAskopi ile MDDK olan 12 lezyonu (yanlis
negatiflik %15), ikinci arastirmaci ise 2 lezyonu (yanlis negatiflik %2.5)
atlamistir. Birinci arastirmaci SiAskopi ile MDDK olmayan 6 lezyona (%7.5 )
yanlis pozitif tani koyarken, ikinci arastirmaci ise toplam 24 lezyona (%30.0)
yanls pozitif tani, 2 hastaya ise yanlis negatif tani koymustur. Birinci
arastirmacinin MDDK dedigi tum lezyonlara ikinci arastirmaci da MDDK
demigtir (Tablo-12).
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Tablo-12: Birinci ve ikinci arastirmacinin SiAskopik tanilarinin dagilimi.

MDDK (+) MDDK ()

SIiA Il pozitif ~ SIA Il negatif  SIA Il pozitif ~ SIA Il negatif
SIA | pozitif 17 0 6 0
SiA I negatif 10 2 18 27

SIA I: Birinci aragtirmacinin SiAskopik degerlendirmesi, SIA II: ikinci aragtirmacinin
SiAskopik degerlendirmesi

Birinci ve ikinci arastirmacilarin  SiAskopik degerlendirmesinde
dallanan damarlar 6zelligi en ylksek spesifisiteye (%86 ve %84 ) sahipken,
sensitivitesi (%34 ve %55) oldukga dusuktur (Tablo 13).

Tablo-13: Birinci ve ikinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesinde

‘dallanan damarlar’ 6zelliginin sensitivite ve spesifisitesi.

Sensitivite  Spesifisite  PPD NPD
Dallanan SIA | 0.34 0.86 0.58 0.69
damarlar ~ SiA Il 0.55 0.84 0.66 0.76

SIA I: Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi, SIA II: Ikinci aragtirmacinin
SlAskopik degerlendirmesi, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

Birinci arastirmaci igin sensitivitesi en yuksek 6zellik %65 ile eritem
artisi (alevlenme) iken (Tablo-14), ikinci arastirmaci igin sensitivitesi en

yuksek ozellikler eritem artisi (%86) ve solukluk (%82) olmustur (Tablo-15).

Tablo-14: Birinci ve ikinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesinde

‘eritem artis1’ 6zelliginin sensitivite ve spesifisitesi.

Sensitivite  Spesifisite  PPD NPD
Eritem SIA | 0.65 0.64 0.51 0.76
artigi SIAIl 0.86 0.62 0.56 0.89
SIA | Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi, SIA II: ikinci arastirmacinin

SiAskopik degerlendirmesi, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

Eritem artigi 6zelliginin birinci ve ikinci arastirmacilar igin spesifisitesi
ise sirasiyla % 64 ve % 62'dir (Tablo-14).
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Tablo-15: Birinci ve ikinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesinde

‘solukluk’ 6zelliginin sensitivite ve spesifisitesi.

Sensitivite  Spesifisite PPD NPD
Solukluk SIA | 0.51 0.78 0.57 0.74
SiA 1l 0.82 0.53 0.50 0.84

SIA I Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi, SIA II: ikinci arastirmacinin

SiAskopik degerlendirmesi, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

‘Kolajen bozukluk’ 6zelliginin sensitivite ve spesifisitesi, diger ug¢

Ozellige gore daha dusuktu (Tablo-16).

Tablo-16: Birinci ve ikinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesinde

‘kolajen bozukluk’ 6zelliginin sensitivite ve spesifisitesi.

Sensitivite  Spesifisite PPD NPD
Kolajen SIA | 0.41 0.78 0.52 0.70
bozukluk SiA 1l 0.62 0.49 0.41 0.69
SIA I Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi, SIA II: ikinci arastirmacinin

SiAskopik degerlendirmesi, PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

Her iki arastirmacinin dallanan damarlar, solukluk, eritem artigi ve
kolajen bozukluk Ozellikleri agisindan degerlendirmesi istatistiksel olarak
anlamli derecede farkliydi ve iki arastirmaci arasinda uyum yoktu (P<0.001)
(Tablo-17). Kappa istatistikleri iki goéris arasindaki uyumu o6lgcmek igin
kullaniimaktadir. Kappa skoru 1’e ne kadar yakin olursa uyum o kadar fazla,
0’a ne kadar yakin olursa uyum o kadar azdir. Dallanan damarlar, solukluk,
alevlenme ve kolajen bozukluk 6zelliklerinin yorumlanmasi konusunda her iki
arastirmaci arasinda guglu bir fikir birligi yoktu ve Kappa skorlari zayifti
(0.346- 0.578). SiAskopik 6zelliklerden dallanan damarlar diger dzelliklere

nazaran daha kolay taninan 6zellik oldu (Kappa skoru 0.578).
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Tablo-17: Birinci ve ikinci arastirmacilarin SiAskopik degerlendirmesinde

kigiler arasi tutarlilik.

Ozellik Uyusma SEM P- degeri
Dallanan 0.578 0.102 <0.001
damarlar

Solukluk 0.346 0.087 <0.001
Eritem artisi 0.429 0.099 <0.001
Kolajen bozukluk  0.448 0.084 <0.001

SEM: Standart error of mean

ROC (Receiver Operating Curve) egrisi (Sekil-8) altinda kalan alan,
belirli bir test surekli tekrarlanirsa, farkli tahmin duzeylerinde farkli duyarhlik
ve 6zglllik ciftleri elde edilir. Duyarlihgin, yanhs pozitiflik hizina (1-Ozg(illiik)
gore grafigi cizilirse elde edilen egrilere ROC egrileri adi verilir. ROC egri
grafikleri sol Ust kdseye yaklastikga egrinin altinda kalan alan buylr ve bu
tanisal performansin iyi oldugunu gosterir. ROC egrileri, farkli tanisal

calismalarin sonuglarinin karsilastiriimasinda ve sunumda kullanilirlar.
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Sekil-8: ROC egrilerine gére Kklinik, SiAskopik ve dermoskopik tani
yontemlerinin dogrulugu.

Calismamizda non melanom deri kanseri tanisi koymada
dermoskopinin (0.871) klinik tani (0.820) ve SiAskopiden (birinci arastirmaci
0. 726, ikinci arastrmaci 0.803) daha istiin oldugu, SiAskopinin MDDK

tanisinda ilave bir katkisinin olmadigi goruldu (Sekil-8).
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TARTISMA VE SONUG

Halk sagligi kampanyalari, ultraviyolenin zararh etkileri konusundaki
toplumsal bilinci arttirsa da melanom disi deri kanserlerinin insidansi hizla
artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 600 000’den fazla vaka
saptanmakta ve yilda 2500 ile 5000’i 6lum ile sonu¢lanmaktadir. Son yirmi
yilda, belki de ozon tabakasindaki incelmeye bagli olarak deri kanseri
goérulme sikh@r belirgin olarak artmistir. Avustralya’da MDDK’nin goérilime
sikhigr 100 000 kiside 650 olarak bildiriimektedir (68). Ulkemizde ise MDDK
insidansi, 1996 yili verilerine gore (7), erkeklerde 100 000 kiside 3.67;
kadinlarda ise 100 000’de 2.64 olarak hesaplanmistir (7). Turkiye'de
insidansin  daha disuk olmasi, Ulkemizde kanser kayitlarinin iyi
yapilamamasina bagl olabilir. MDDK’de, en sik gorulen histolojik tip BHK’dir
ve bas boyun deri kanserlerinin yaklasik %90'ini olusturmaktadir. ikinci
sikhkta SHKgelir.

BHK ve SHK genellikle 60 yas (40-70) Ustunde goérulmektedir.
Calismamizda da MDDK tanisi alan hastalarin yas ortalamasi, bu deger ile
uyumlu olarak ortalama 62.2+12.8 saptandi. MDDK olmayan diger hastalarin
yas ortalamasi ise daha duguktu (55.1£16.1).

Tdm deri kanserlerinin %90’dan fazlasinin gunesin ultraviyole (UV)
iIsinlarina maruz kalmaktan kaynaklandigi disinulmektedir (69). SHK’ler igin
kimulatif gunes maruziyeti en onemli risk faktort iken BHK’ler i¢in, melanom
kadar olmasa da, cocukluk ve ergenlik ¢aginda aralkli ve yogun UV
maruziyeti en énemli risk faktoridir (70). BHK gelisiminde risk faktorlerinin
arastinldigi bir caismanin (71) aksine galismamizda, uzun sire glneste
kalanlarda deri kanseri gorulme oranlarinin anlamli derecede yuksek oldugu
goéruldu (P=0.011).

Acik tenli, renkli gbzll, bronzlasamayip yanan kisiler; pek ¢ok kez ve
ciddi gunes yanigi hikayesi olanlar yuksek riskli kisilerdir. Akdeniz ulkesi
olmasi ve ten rengi olarak halkiyla benzer dzellikler gosterdigimiz italya’da

yapilan bir galismada (71) agik tenli olmakla MDDK gelisimi arasinda bir ilgi
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saptanmamistir. Bizim bulgularimiza gére de, daha once gunes yanigi
gecirmekle (P=0.404) veya acik tenli olmakla (P=1.00) MDDK go6rilme sikligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goralmedi.

Daha dnce MDDK olanlarin tekrar MDDK geligtirme riski tam olarak
belirlenmemistir. lyi bir derleme ve meta-analize gore (72) daha énce 3'ten
az sayida MDDK olanlarda takip eden 3 yil igerisinde tekrar yeni bir MDDK
gelisme riski %38 olarak bildiriimektedir. Daha once 3 ile 9 arasinda MDDK
olanlarda bu oran %93’e yiikselmektedir. Oncesinde dokuzdan fazla MDDK
olanlarda ise 2 yil igerisinde yeni bir MDDK gelistigi tespit edilmistir (72).
Calismamizda MDDK tanisi alan 26 hastanin 7’sinde (%26.9) MDDK &ykusu
vardi. MDDK olmayanlar arasinda ise 6 hasta (%12.0) daha once MDDK
gecirmisti. Hastanin kendisinde MDDK oykusu olmasi ile MDDK gorulme
siIkligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gértilmedi (P=0.119).

Ailesel veya konjenital durumlarin da risk Uzerinde etkileri
olabilmektedir. Aile dykusu ile deri kanseri arasinda guglu bir ilgi olmasi, BHK
gelisiminde genetik yatkinligin 6nemini gostermektedir. Ayrica kseroderma
pigmentozum ve bazal hidcreli nevis sendromu gibi bazi herediter
sendormlarda BHK gelisimi icin ailesel bir yatkinhigin oldugu da bilinmektedir
(5, 11, 17). Corona ve ark.’nin (71) calismasinda ailede deri kanseri oykusu
olmasi ile BHK gelisimi arasinda gugclu bir iliski (Odds orani: 17.8) tespit
edilmistir. Bizim calismamizda da ailesinde deri kanseri olanlarda MDDK
g6rulme oranlarinin anlamli derecede yuksek oldugu goralda (P= 0.012).

MDDK’leri en sik bag-boyun bolgesinde gorular. Bu bdolgede gorilen
neoplazmlarin %20-30’'u burunda yerlesir. Diger riskli bdlgeler aurikula,
yanaklar, alin, ¢ene ve boyundur (5, 11). Bulgularimiz, MDDK tanisi alan
hastalarin lezyonlarinin en sik burunda (%24.1) yer almasi bakimindan da
literature uymaktaydi.

BHK’lerden farkli olarak, SHK’ler premalign olarak kabul edilen
aktinik keratoz ve in situ skuamo6z hucreli karsinom (Bowen hastaligi) gibi
oncu lezyonlardan gelisirler (73). Lezyonlarda zamanla meydana gelen
degisimler bize, SHK ig¢in 6ncu lezyonlarin olabilecegini dusundurdu.

GCalismamizda, lezyonlarda zamanla blyume, kanama ve krutlanma
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olmasinin MDDK ile istatistiksel olarak anlamli bir ilgisi yok iken; lezyonlarda
sekil degisikligi olmasi MDDK ile iligkili bulundu. Ancak hasta sayimizin azhgi
nedeni ile ayrintili degerlendirme yapilamadi.

MDDK insidansinin yuksek olmasi hem birinci basamak, hem de
uzman duzeyinde etkili tani yontemlerinin kullanilmasini gerektirmektedir.
Ancak su ana kadar elde edilen bilgiler tani yontemlerinin MDDK tanisinda
dogrulugunun zayif oldugunu gostermektedir. Pratisyenlerin MDDK tanisi
koyma yetenegini Olgcen bir ¢galismada deri kanserlerinin %22’sinin atlandigi
ve benign lezyonlarin %34’Unun gereksiz yere eksize edildigi veya sevk
edildigi tespit edilmistir (27). Bir baska calismada, pratisyenler olgularin
%59unda BHK’leri taniyamamiglardir (28). MDDK’lerinin tanisi ile ilgili
zorluklar olmasina ragmen tanisal dogruluk tecribe duzeyi arttikga
artmaktadir. Bir c¢alismada dermatologlarin BHK tanisi koymadaki
sensitivitesi % 98 iken, spesifisitesi %45 olarak bulunmustur (29). Biz de,
MDDK’lerinin tanisinda klinik ve fizik muayene ile saptanan % 56-90
sensitivite ve %75-90 spesifisite oranlarina (25) benzer sekilde %79
sensitivite ve % 84 spesifisite saptadik.

Tanida bir zorluk oldugunda lezyonlar histopatolojik olarak
incelenmelidir. Histopatolojik tani MDDK i¢in altin standarttir. Raporlar ayrinti
icermeli, BHK’lerde bluylime paterni (noduler, ylzeyel, infiltratif veya morfeik
ve mikronoduler tipler) de yer almalidir (74). Calismamizda BHK tanisi alan
lezyonlarin 9’u solid tip, 6’s1 infiltratif solid tip, 2’si ylzeyel tip, 1’i solid ve
keratotik tip, 1'i solid ve multifokal yluzeyel tip ile uyumluydu. Bes BHK
lezyonunda histolojik tip belirtiimemigti.

MDDK tanisina yardimci olmak igin dermoskopi, ince igne
aspirasyon biyopsisi (75), optik koherans tomografi, konfokal mikroskopi (76)
ve ultrason (77) da dahil olmak uUzere vyeni teknikler geligtirimeye
cahsilmaktadir. Bu yontemler cesaret verici sonuglar verse de dermoskopi
disinda digerleri genellikle kalabalik poliklinik sartlarinda kullanilmasi zor olan
yontemlerdir.

Dermoskopinin pigmente BHK’lerin tanisinda kullanigli bir yontem

oldugu kanitlanmistir. Dermoskopide BHK’lerin asimetrik oldugu ve genis
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hipomelanotik alanlara sahip oldugu gorulur. BHK'lerin bayuk ¢ogunlugunun
<%50 alani pigmentedir ve lezyonlarin yalnizca %7’sinin >%75 yuzey alani
pigmentedir (78). Pigmente BHK’lerin tanisi igin Menzies ve ark. (78)
tarafindan basit bir dermoskopik metot tanimlanmistir. Bu metot pigmente
BHK’lerin tanisinda %93 sensitivite ve %89 spesifisiteye sahiptir. Bu metoda
gore pigmente BHK tanisi koyabilmek icin bir lezyonun pigment agi
olmamasinin (melanositik lezyon 0Ozelligi) yaninda dallanmig vaskuler yapi,
akcaaga¢ benzeri yapi, blyuk mavi-gri ovoid yuvalar, multipl mavi- gri
globuller, tekerlek cubugu alanlar, Ulserasyon (invaziv melanomda da daha
az siklikla goérulebilir) yapilarindan en az biri bulunmalidir (78). Dermoskopi
ile BHK tanisi igin %87-96 sensitivite; %72-92 spesifisite oranlari
bildirilmektedir (78). Bizim olgularimizda da dermoskopi ile, literatur verilerine
yakin oranlarda (%86 sensitivite ve %80 spesifisite) saptandi.

Son vyillarda MDDK’lerinin tanisinda SiAskopun kullanmi da
denenmistir. SiAskopi, lezyonlarin melanin, kan ve kolajen gérintilerini
analiz ederek pigmente lezyonlarin tanisinda basit, hizli ve pratik bir yontem
olarak tanimlanmistir (61, 64). Bu sistemde tim gorunttleme slreci yaklagik
10sn’de tamamlanir. SiAskopun kullanimi ve gdriinti analizi konusunda
egitimin de basit ve hizli oldugu 6ne surulmektedir (79).

Ilk kez 2001 yilinda, lezyonlarin dermoskopik gérinimi yaninda
melanin, kan ve kolajen yapilarini da gdstermesi nedeni ile 6ncelikle
melanom tanisinda kullaniimaya baslanan SiAskopi, 2006 yilinda Tehrani ve
ark. (65) tarafindan MDDK’lerinde de arastiriimigtir. MDDK’leri agisindan
anlamh olabilecek SIA &zelliklerini (Tablo-4) belirlemek amaci ile yapilan pilot
calismada lezyon igerisinde dallanan damarlarin olmasi, eritem artisi veya
solukluk MDDK igin olasi bulgular olarak sayilmis; kolajen bosluklari anlamli
bulunmamistir. Dallanan damarlar, solukluk ve eritem artigi kriterlerinden
olusan son modelde %98,0 sensitivite (%95 Cl 94.3-99.2) ve %95.7
spesifisite (%95 CI 92.1-97.1) bulunmustur (65). Calismamizda ikinci
arastirmacinin SiAskopik tanilari bu degerlere yakin olarak %93 sensitif iken

spesifisitesi oldukga disiiktii  (%53). Birinci arastirmacinin = SiAskopik
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tanilarinin sensitivitesi ¢ok dusuk (%55) olmakla birlikte spesifisitesi % 88
olacak sekilde nispeten yuksekti.

Tehrani ve ark. (79) tarafindan vyurGtulen diger bir galismada
MDDK’lerinin tanisinda SiAskopun %97.5 sensitif, %86.7 spesifik oldugu;
klinik taniya (%95.6 sensitivite, %75.8 spesifisite) kiyasla SiAskopun
sensitivitesinin benzer oranlarda ancak spesifisitesinin daha yuksek oldugu
tespit edilmistir. SiAskop ile pozitif prediktif deger %88 bulunurken negatif
prediktif deger %97 bulunmustur. Klinik tani ile pozitif ve negatif prediktif
degerler %79 ve %95 olmak lzere daha dusiik bulunmustur. SiAskopun
MDDK'’lerinin tanisinda bu alanda uzman bir klinisyene benzer duyarlilik ve
Ozgulluge sahip etkili bir yontem oldugu, hem hasta morbiditesi hem de
saglik harcamalarini azalttigi 6ne surulmugtur (79). Bizim calismamizda ise
SiAskopinin sensitivite ve spesifisitesi literatiirdeki bu iki ¢alismanin (65, 79)
verilerinden oldukca diisiik bulundu. SiAskopun melanomlarda ve pigmente
deri lezyonlarinda kullanimini aragtiran diger galismalarda (80-82) oldugu
gibi biz de SiAskopinin klinik taniya Gstinliginin olmadigini gérdik.

Tehrani ve ark. (65) kisinin farkli zamanlarda ayni fikirde olup
olmadigini veya Kkisiler arasindaki yorum farkini da degerlendirmiglerdir.
Arastimaci igin, dallanan damarlar, solukluk ve eritem artigi agisindan kendi
icerisindeki tutarhlik hemen hemen mukemmel olarak degerlendirilmistir.
‘Kolajen degisiklikleri’ igin tutarliik daha zayif olmasina ragmen yine de
‘deg@erli’ olarak nitelendiriimigtir. Dallanan damarlar, solukluk ve alevlenme
Ozelliklerinin kolayca taninmasina ragmen, kolajen degisikliklerinin daha az
fark edildigi gortlmustir. iki arastirmacinin fikri karsilastirildiginda; Kkisiler
arasi guvenilirlik skorlari: dallanan damarlar igin ‘mikemmele yakin’; fokal
solukluk i¢in ‘degerli’ olarak tespit edilmistir. Eritem artisi ve Kkolajen
degisiklikleri daha dusuk skorlar ile daha az guvenilir olarak nitelendirilmigtir
(65).

Calismamizda dallanan damarlar 6zelligi en ylksek spesifisiteye
(%86 ve %83) sahipken, sensitivitesi (%34 ve %55) oldukg¢a dusuktl (Tablo-
13). Sensitivitesi en yuksek Ozellikler ise eritem artisi (%86) ve solukluk
(%82) olmakla birlikte spesifisiteleri (%62 ve %53) olduk¢a dusuktu. Dallanan
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damarlar, solukluk, alevlenme ve kolajen bozukluk oOzelliklerinin
yorumlanmasi konusunda her iki arastirmaci arasinda gugli bir fikir birligi
yoktu (P<0.001) ve Kappa skorlari zayifiti (0.346-0.578). Bizim ¢alismamizda
da, SiAskopik 6zelliklerden dallanan damarlar diger dzelliklere nazaran daha
kolay taninan 6zellik oldu (Kappa skoru 0.578) (Tablo-17).

SIA ve klinik diagnostik modeller icin ROC egrileri karsilastirildiginda,
SIA modelinin, MDDK tanisi igin tek basina objektif klinik bilgi kullanimindan
daha kesin sonug verdigi gériilmustiir. SIA modeli icin ROC egrisinin altinda
kalan alan 0.982 olarak 1 skoruna yakin olmasi ile ‘mikemmel bir isabet’
orani olarak tespit edilmis. Sonug olarak, bu calismada SiAskopinin, dallanan
damarlari, fokal solukluk ve eritem artsini belirleyerek MDDK’lerini toplamda
% 98.2 kesinlik ile klinik bilgiye gerek olmadan tespit ettigi gosterilmigtir (65).

ROC egri grafikleri sol Ust kdseye yaklastikga egrinin altinda kalan
alan buyur ve bu tanisal performansin iyi oldugunu gosterir. ROC egrileri,
farkh tanisal galismalarin sonuglarinin kargilastirimasinda ve sunumda
kullanihrlar.  Calismamizda da tani yontemlerini ROC egrileri ile
kiyasladigimizda bu yayinlara (82, 83) benzer sekilde MDDK tanisi koymada
dermoskopinin (0.871) klinik tan1 (0.820) ve SiAskopiden (birinci arastirmaci
0. 726, ikinci arastrmaci 0.803) daha Ustiin oldugu, SiAskopinin MDDK lerinin
tanisinda ilave bir katkisinin olmadigi gorulda.

Terstappen ve ark. (83) pigmente bazal hucreli karsinomlarin
tanisinda SiAskopi ve dermoskopinin  kullanimini  karsilastirmislar;
dermoskopi ile pigmente bazal hicreli karsinom hastalarinin % 90’inda dogru
tani koyarken SiAskopinin dermoskopiye ilave bir katkisinin olmadigini
goOstermiglerdir. Pigmente bazal hdcreli karsinomlar invazif melanomlar ile
ayni SiAskopik dzelliklere — dermal melanin, eritematodz kizariklik ile birlikte
kanin yer degistirmesi, kolajen bosluklari- sahip oldugu igin bu iki hastahgin
ayirt edilmesinde SiAskopun faydasinin olmadi§i belirtiimigtir  (83).
Calismamizda pigmente bazal hicreli karsinom alt tiplerinin ayirimi
yapiimadigi ve hasta sayimizin azligi nedeni ile benzer bir yorum

yapilamamistir.
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SiAskopi konusundaki calismalar asil olarak malign melanom
tanisinda yapilmistir. Ancak bu alanda bile geliskili gorigsler vardir. Moncrieff
ve ark. (64) melanomun erken tanisida SiAskopun % 82.7 sensitif, % 80.1
spesifik oldugunu saptamislardir. SIA 6zelliklerinin gesitli kombinasyonlarinin
melanom tanisindaki veriminin klinik muayene (7- 6zellik kontrol listesi) ve
dermoskopi ile kiyaslandiginda oldukga iyi oldugu 6ne surilmektedir (64, 84).

Buna Kkarsilik, Haniffa ve ark. (80), SiAskopinin melanom tanisi
koymada Kklinik taniya ilave bir katkisinin olmadigini savunmaktadir.
(Spektrofotometri 6ncesi klinik degerlendirme ile % 94 sensitivite ve % 91
spesifisite elde edilirken, spektrofotometrik degerlendirme ile sensitivite %
87’ye dusmus, spesifisite % 91 ile ayni kalmigtir.) Haniffa ve ark. (80),
Moncrieff ve ark.’nin (64) tanimladigi 6zelliklerin bazi benign lezyonlarda,
Ozellikle seboreik keratozlarda da oldugunu ve bunun spektrofotometrik
goruntilerin yorumunu guglestirdigini ifade etmislerdir.

Govindan ve ark. (81) ise, diger hekimler tarafindan melanom
suphesi ile pigmente lezyon Kliniklerine gonderilen hastalarin degerlendirilip
yonlendiriimesinde SiAskopinin etkinligini arastirmiglardir. Sadece dermal
melanin varhigina bakilarak tek parametre ile melanom tanisi koymada
sensitivite %94.4, spesifisite %64, yanls negatiflik orani %3.7 olarak
hesaplanmigtir. Ayni hastanede, uzmanlarinin klinik tecribesine dayanarak
daha once elde edilen sensitivite %98.5, spesifisite %89.2 ve yanlis negatiflik
orani %1.7 olacak sekilde daha ylUksek tespit edilmistir. Bu c¢alismada,
lezyonlari degerlendirirken Klinik bilginin de eklenmesi ile SiAskopun
sensitivite ve spesifisitesinin arttirilabilecegi belirtilmistir (81).

Benign ve malign deri lezyonlarini ayirt etmek icin SiAskopun
yaraticisi Astron Clinica firmasi tarafindan ‘Avustralya skorlama sistemi’
geligtiriimigtir. Bu skorlama sistemine gore eritematdz kizariklik veya lezyon
asimetrisinin olmasi; dermal melanin, kolajen delikleri, nokta damarlar ve
kolajen duzensizligi Ozelliklerinden en az birinin olmasi ‘melanom riski
yuksek’ olarak yorumlanirken, olmamasi ‘dugik melanom riski’ olarak
yorumlanir. Glud ve ark. (82), SiAskopun melanom tanisindaki degerini ve

dermoskopiyi karsilastirmiglardir. Avustralya skorlama sistemi ile SiAskopi
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mukemmel bir sensitiviteye (%100) sahip iken spesifisite % 59 ile
dermoskopinin spesifisitesinden (%82) de dusuktir. Ayni c¢alismada,
melanom tanisinda objektif bir 6zellik olmasi nedeni ile tek parametre halinde
dermal melanin varligina da bakilmistir. Dermal melanin ile sensitivite % 100
iken spesifisite % 39 olacak sekilde hem dermoskopi hem de Avustralya
skorlama sisteminin spesifisitesinden daha disiik bulunmustur. SiAskopi ve
dermoskopi karsilastirildidinda pigmente deri lezyonlarinin tanisinda
dermoskopinin (P= 0.0001) istatistiksel olarak anlamli derecede daha Ustin
oldugu bulunmustur. Sonu¢ olarak Glud ve ark. (82), melanositik
lezyonlarinin  rutin  taramasinda  SiAskopinin  eklenmesini  gereksiz
bulmuslardir.

Pigmente lezyonlarin  SiAskopisi i¢in tanimlanan &zelliklerin
dgrenilmesi ve kullaniminin ¢ok kolay oldugu vurgulanmaktadir (64). Ornegin
dermal melaninin varligi icin dermal melanin SiAgraflarinda mavi renk varli§i;
veya kanin yer degistirmesi 6zelligini ararken kan SiAgaflarinda lezyon
Uzerinde beyaz alanlarin varliyina bakmak yeterlidir (64). SiAskop bu pratik
kullanimi nedeniyle, ¢oklu lezyonlarda kisa surede degerlendirme yapma
imkani vermekte, dolayisiyla saha caligmalarinda da kullanilabilmektedir.
Buna karsilik dermoskopik bulgulara gore tani koymak buyuk dl¢gide hekimin
tecribesine ve egitimine baghdir. Bu nedenle, dermoskopi uzmanlari ile
kabaca egitim almis klinisyenler veya pratisyen hekimler arasinda dogru tani
koymada oénemli farkliliklar vardir (84). Ancak gdzlemimize gére, SIA
dzelliklerinin taninmasi her zaman kolay olmamakta ve SiAskopi oldukca
subjektif sonuglar vermektedir.

SiAskopun MDDK’lerinin tanisinda kullanimi heniiz calismalar
diizeyindedir ve bunun icin olusturuimus bir rehber yoktur. SiAskop ile deri
lezyonlarinin biyopsiye gitme sikhgr azaltilmaya caligilsa da bu yontem
patolojinin yerini tutamaz.

Sonu¢ olarak, elde ettigimiz veriler pigmente lezyonlarin rutin
taramasinda SiAskopinin eklenmesinin gereksiz oldugunu gdstermektedir.

Hasta sayimiz az olmasina ragmen, SiAskopinin spesifisitesi dermoskopiden
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dusuktur ve dermoskopi pigmente deri lezyonlarinin tanisinda hala en degerli
noninvazif tan1 yéntemi olmayi surdirmektedir.

SiAskopinin bir avantaji diger dijital tani yéntemleri gibi gériintileri
ileriki kontroller icin kayit edebilme yetenegidir. Bu 06zelligi ile pigmente
lezyonlarda zamanla meydana gelen degisiklikler daha kesin ve glvenilir bir
sekilde izlenebilir. SiAskopinin bir diger 6zelligi dermoskopik gorinti de
verebilmesidir. Bu 6zelligi ile dermoskopi konusunda tecrubesiz klinisyenlerin
egitiminde kullanilabilir.

MDDK’nin degerlendirmesinde SiAskopi bulgulari ile histopatolojik
tanilar karsilastiran daha fazla calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Biz
de bu sinirl galismamizda, MDDK’nin tanisinda SiAskopinin dermoskopiye
ustunlginun olmadigi ancak dermoskopiye yardimci olarak kullanilabilecegi
kanisina vardik. Sonug olarak, MDDK’de klinik veriler yaninda SiAskopinin
dermoskopiyle birlikte kullanilmasi dogru taniya ulasmada daha faydal

olacaktir.
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EKLER

EK-1: Olgularin demografik 6zellikleri ve histopatolojik tanilari.

Hasta No | Hasta Adi Cins Yas Histopatolojik tani
1 NA K 43 SK

2 AA E 50 SK

3 HA K 54 BHK

4 NA K 67 SK

5 TA K 54 AK

6 AA E 68 MM

7 TA E 68 BHK

8 MA E 81 BHK

9 SB K 78 AK

10 VB E 59 BHK

11 FC E 70 BHK

12 SC E 65 BHK

13 FC E 61 AK

14 FC E 30 Epidermal proliferasyon
15 HC K 50 SK

16 SC K 80 SK

17 MC E 59 AK

18 RC E 60 SHK

19 MD K 69 SK

20 SD E 46 BHK

21 MD E 65 SK

22 AD E 44 SHK

23 RD E 76 BHK

24 iD E 56 Psddoepitelyoma
25 SD K 64 Solar Dejenerasyon
26 iD E 75 Liken Simpleks Kronikus
27 EE E 61 SK

28 OE-1 E 84 BSHK

29 OE-2 E 84 BHK

30 OE-3 E 84 BHK

31 CE K 56 BHK

32 VE K 78 AK

33 ZH E 46 MM

34 iH E 44 Kompaund neviis
35 Ni K 25 intradermal Neviis
36 Al K 24 SK

37 HK E 49 BHK

38 EK E 51 Dermatofibrom

39 HK K 57 intradermal Neviis
40 LK K 72 BHK

41 FK K 78 BHK

42 EK E 58 BHK

43 BK E 10 Displastik nevus
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44 iK E 52 SK

45 SK K 57 BHK

46 MK E 75 SHK

47 SK K 62 Dermatofibrom

48 iM E 73 MM

49 AM K 67 AK

50 uo E 69 SK

51 TO E 47 Prurigo Nodilaris
52 MO E 49 SK

53 HO E 80 BHK

54 z0 K 50 BHK

55 MP E 28 Keratoakantom
56 AS-1 K 71 Kronik iltihabi Graniilasyon
57 AS-2 K 71 BHK

58 SS E 78 SK

59 AS E 60 BHK

60 CS K 35 SK

61 PS K 72 intradermal Neviis
62 AS K 72 AK

63 iS-1 E 61 BHK

64 iS-2 E 61 intradermal Neviis
65 KT E 47 Keratoakantom
66 iT E 52 BHK

67 iT K 45 intradermal Neviis
68 oT E 49 SK

69 ST E 34 BHK

70 AU K 66 SK

71 BU E 75 BHK

72 NY E 61 SK

73 SY E 23 Displastik nevis
74 DY K 65 Kompaund Nevis
75 (0)% E 51 SK

76 NC K 51 Postinflamamtuvar pigmentasyon
77 SA K 43 Dermatofibrom

78 AB E 55 BHK

79 FV K 54 AK

80 ME K 63 SK

K: Kadin, E: Erkek, BHK: Bazal hicreli kanser, SHK: Skuamo6z hicreli kanser, BSHK:
Bazoskuamoéz hicreli kanser, MM: Malign melanom, AK: Aktinik keratoz, SK: Seboreik
keratoz
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EK-2: MDDK olan ve olmayan hastalarin 6zge¢mis ve soygecmis ozellikleri.

Gilines | Giineste
Hasta Hasta Kanser |Ailede Deri Yanig Kalma | MDDK/
No Adi Oykiisii | Kanseri Oykiisii | Oykiisii | MDDK degil |
1 NA Yok Yok Yok Yok MDDK degil
2 AA Yok Yok Var Yok MDDK degil
3 HA Yok Yok Yok Var MDDK
4 NA Yok Yok Var Yok MDDK degil
5 TA Yok Yok Var Yok MDDK degil
6 AA Yok Yok Yok Var MDDK degil
7 TA Yok Yok Yok Var MDDK
8 MA BHK Yok Yok Yok MDDK
9 SB Yok Yok Var Yok MDDK degil
10 VB Yok Yok Var Var MDDK
11 FC Yok Yok Var Yok MDDK
12 SC Yok Yok Yok Yok MDDK
13 FC Yok Yok Var Yok MDDK degil
14 FC Yok Yok Yok Yok MDDK degil
15 HC Yok Yok Yok Yok MDDK degil
16 SC Yok Yok Var Yok MDDK degil
17 MC Yok Ebeveyn Yok Yok MDDK degil
18 RC BHK Yok Var Var MDDK
19 MD Yok Yok Yok Yok MDDK degil
20 SD Yok Yok Var Yok MDDK
21 MD Yok Yok Var Yok MDDK degil
22 AD Yok Yok Var Var MDDK
23 RD BHK Yok Var Var MDDK
24 iD Yok Yok Yok Var MDDK degil
25 SD Yok Yok Var Yok MDDK degil
26 iD Yok Yok Yok Yok MDDK degil
27 EE Yok Yok Yok Yok MDDK degil
28 OE-1 BHK Yok Yok Var MDDK
29 OE-2 BHK Yok Yok Var MDDK
30 OE-3 BHK Yok Yok Var MDDK
31 CE Yok Yok Yok Yok MDDK
32 VE Yok Yok Var Yok MDDK degil
33 ZH BHK Yok Yok Yok MDDK degil
34 iH Yok Yok Var Yok MDDK degil
35 Ni Yok Yok Yok Yok MDDK degil
36 Al Yok Yok Var Yok MDDK degil
37 HK Yok Ebeveyn Yok Var MDDK
38 EK Yok Yok Yok Yok MDDK degil
39 HK Yok Yok Yok Var MDDK degil
40 LK Yok Kardes Yok Yok MDDK
41 FK BHK Yok Yok Var MDDK
42 EK Yok Yok Yok Yok MDDK
43 BK Yok Yok Var Yok MDDK degil
44 iK Yok Yok Yok Yok MDDK degil
45 SK Yok Ebeveyn Var Var MDDK
46 MK Yok Yok Var Var MDDK

50



47 SK Yok Yok Yok Yok MDDK degil
48 iM BHK Yok Yok Var MDDK degil
49 AM Yok Yok Yok Yok MDDK degil
50 uo BHK Yok Var Var MDDK degil
51 TO Yok Yok Yok Yok MDDK degil
52 MO Yok Yok Var Var MDDK degil
53 HO BHK Yok Var Var MDDK

54 Z0 Yok Yok Yok Yok MDDK

55 MP Yok Yok Yok Yok MDDK degil
56 AS-1 BHK Yok Yok Yok MDDK degil
57 AS-2 BHK Yok Yok Yok MDDK

58 S$ Yok Yok Var Var MDDK degil
59 AS Yok Yok Yok Var MDDK

60 CS Yok Yok Yok Yok MDDK degil
61 PS Yok Yok Yok Var MDDK degil
62 AS Yok Yok Var Var MDDK degil
63 iS-1 BHK Yok Var Var MDDK

64 iS-2 BHK Yok Var Var MDDK degil
65 KT Yok Yok Yok Yok MDDK degil
66 iT Yok Yok Yok Yok MDDK

67 iT Yok Yok Yok Yok MDDK degil
68 oT Yok Yok Yok Var MDDK degil
69 ST Yok Yok Var Yok MDDK

70 AU Yok Yok Var Yok MDDK degil
71 BU Yok Yok Var Yok MDDK

72 NY Yok Yok Yok Yok MDDK degil
73 SY Yok Yok Var Yok MDDK degil
74 DY BHK Yok Var Var MDDK degil
75 (0)' Yok Yok Var Yok MDDK degil
76 NC BHK Yok Yok Var MDDK degil
77 SA Yok Yok Yok Var MDDK degil
78 AB Yok Yok Var Var MDDK

79 FV Yok Yok Yok Yok MDDK degil
80 ME Yok Yok Yok Yok MDDK degil

BHK: Bazal hiicreli kanser, MDDK: Melanom disi deri kanseri
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EK-3: MDDK olan ve olmayan hastalarin fizik muayene bulgulari.

Hasta Hasta Nevus

No Adi Deri Tipi | Lezyon yeri sayisi | MDDK/ MDDK degil
1 NA 1 Sol temporal <40 MDDK degil
2 AA I Sol gbz alti <40 MDDK degil
3 HA I Burun <40 MDDK

4 NA 11 Boyun <40 MDDK degil
5 TA Il Burun <40 MDDK degil
6 AA Il Burun <40 MDDK degil
7 TA Il Sol temporal <40 MDDK

8 MA Il Burun <40 MDDK

9 SB Il Sol yanak <40 MDDK degil
10 VB Il Sag sakak <40 MDDK

11 FC 1 Sag sakak <40 MDDK

12 SC Il Preaurikiler <40 MDDK

13 FC Il Kas kenari <40 MDDK degil
14 FC I Alin <40 MDDK degil
15 HC Il Alin <40 MDDK degil
16 SC Il Bel <40 MDDK degil
17 MC 11 Sacli deri <40 MDDK degil
18 RC I Yanak 240 MDDK

19 MD Il Sag sakak <40 MDDK degil
20 SD Il Sirt <40 MDDK

21 MD v Yanak 240 MDDK degil
22 AD Il Burun <40 MDDK

23 RD Il Sacli deri front <40 MDDK

24 iD 1 Alt dudak <40 MDDK degil
25 $SD Il Govde <40 MDDK degil
26 iD I Ense <40 MDDK degil
27 EE Il Burun <40 MDDK degil
28 OE-1 I Dudak komm <40 MDDK

29 OE-2 I Burun <40 MDDK

30 OE-3 I Preaurikiler <40 MDDK

31 CE 1 Alt g6z kapak =240 MDDK

32 VE Il Yanak <40 MDDK degil
33 ZH Il Ayak bagparmak | 240 MDDK degil
34 iH 11 Burun <40 MDDK degil
35 Ni I Sirt 240 MDDK degil
36 Al Il Gluteal <40 MDDK degil
37 HK Il Biyik bdl 240 MDDK

38 EK Il Sirt <40 MDDK degil
39 HK I Nasolabial 240 MDDK degil
40 LK Il Yanak <40 MDDK

41 FK Il Alin 240 MDDK

42 EK 1] Sirt <40 MDDK

43 BK Il Sakak 240 MDDK degil
44 iK Il Karin <40 MDDK degil
45 SK Il Burun <40 MDDK

46 MK Il Alt dudak <40 MDDK

47 SK Il Cruris <40 MDDK degil
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48 iM Il Ayak tabani 240 MDDK degil
49 AM Il Yanak <40 MDDK degil
50 uo Il Alin <40 MDDK degil
51 TO 1l Alin 240 MDDK degil
52 MO Il Alin <40 MDDK degil
53 HO Il Burun <40 MDDK

54 z0 I Preaurikuler <40 MDDK

55 MP 1l Sirt 240 MDDK degil
56 AS-1 Il Alt g6z kapak <40 MDDK degil
57 AS-2 Il Sakak <40 MDDK

58 SS Il Preaurikiler <40 MDDK degil
59 AS 1l Boyun <40 MDDK

60 (o] Il Goévde <40 MDDK degil
61 PS Il Yanak <40 MDDK degil
62 AS 1 Burun <40 MDDK degil
63 iS-1 Il Verteks 240 MDDK

64 iS-2 Il Boyun 240 MDDK degil
65 KT 1l Omuz <40 MDDK degil
66 iT I Biyik bélgesi <40 MDDK

67 iT \Y Burun 240 MDDK degil
68 oT \Y Burun <40 MDDK degil
69 ST 1l Burun <40 MDDK

70 AU Il Sirt <40 MDDK degil
71 BU 1] Kulak kepgesi <40 MDDK

72 NY 1] Alin <40 MDDK degil
73 SY Il Uyluk <40 MDDK degil
74 DY I Yanak <40 MDDK degil
75 (0) 1l Alin <40 MDDK degil
76 NG I Boyun <40 MDDK degil
77 SA v Gévde <40 MDDK degil
78 AB 1 Kas kenari <40 MDDK

79 FV I Burun <40 MDDK degil
80 ME I Yanak <40 MDDK degil

MDDK: Melanom disi deri kanseri
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EK-4: Arastirmacilarin 6n tanilari ve lezyonlarin histopatolojik tanilari.

Hasta | Hasta | Klinik SIA | SiA I Dermoskopik | Histopatolojik
No Adi__ | Ontani Ontani Ontani Ontani Tanm

1 NA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
2 AA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
3 HA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK

4 NA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil
5 TA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
6 AA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil
7 TA | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

8 MA | MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

9 S$B | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
10 |VB |MDDK MDDK MDDK MDDK degil | MDDK

11 |FG  |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

12 |SG  |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

13 |FGC | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK MDDK degil
14 |FC  |MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil
15 |HG |MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
16 |SC | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
17 |MC | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
18 |RC  |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

19 |MD |MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
20 |SD |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

21 |MD | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
22 |AD |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

23 |RD |MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

24 |iD |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
25 |SD |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
26 |iD |MDDK MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
27 |EE  |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil
28 | OE-1 |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

29 |OE-2 |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

30  |OE-3 |MDDK degil | MDDK MDDK MDDK MDDK

31 |CE |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

32 |VE | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
33 |ZH |MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil
34 |iH |MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
35 |NI__ |MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
36 |Al MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
37 |HK |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

38 |EK | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
39 |HK |MDDK MDDK MDDK MDDK degil | MDDK degil
40 |LK |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

41 |FK_ |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

42 |EK |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

43 |BK |MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
44  |IK  |MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
45 |SK |MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

46 |MK |MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

47 |SK | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
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48 iM MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil
49 AM MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil | MDDK degil
50 uo MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
51 TO MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
52 MO | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
53 HO MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

54 Z0 MDDK MDDK MDDK MDDK degil | MDDK

55 MP MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
56 AS-1 | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
57 AS-2 | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK

58 SS MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
59 AS MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

60 cS MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
61 PS MDDK MDDK MDDK MDDK degil | MDDK degil
62 AS MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
63 iS-1 | MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

64 iS-2 | MDDK MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil
65 KT MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK degil
66 iT MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

67 iT MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
68 oT MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
69 ST MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

70 AU MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
71 BU MDDK MDDK MDDK MDDK MDDK

72 NY MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil
73 SY MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
74 DY MDDK degil | MDDK MDDK MDDK degil | MDDK degil
75 oy MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil
76 NC MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
77 SA MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
78 AB MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK MDDK

79 FV MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil | MDDK degil
80 ME MDDK degil | MDDK degil | MDDK MDDK degil | MDDK degil

MDDK: Melanom digi deri kanseri, SIA I: Birinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi,

SIA II: ikinci arastirmacinin SiAskopik degerlendirmesi

55




TESEKKUR

Dermatoloji uzmanhk egitimim boyunca yetismemde, tezimin
olusmasinda buyluk emegdi olan hocam ve tez danismanim Sayin Prof. Dr.
Hayriye SARICAOGLU’na; mesleki egitimimde biyiik katkilari bulunan ve
egitimim boyunca bana her zaman destek olan hocam Sayin Prof. Dr. Sukran
TUNALI'ya; bilgisinden ve deneyimlerinden her zaman faydalandigim Sayin
Doc. Dr. Emel BULBUL BASKAN’a; bilgi ve tecriibelerini hicbir zaman
esirgemeyen Sayin Dog. Dr. Kenan AYDOGAN’a; egitimimde her konuda
destek olan Sayin Uzm. Dr. Serap KORAN KARADOGAN'a, Sayin Uzm. Dr.
Semra CIKMAN TOKER'e ve Sayin Uzm. Dr. Belgin iZOL’a; birlikte
calismaktan buyuk keyif aldigim sevgili arastirma gorevlisi arkadaslarima ve
tum Dermatoloji Anabilim Dali ¢aliganlarina; tezim igin gereken maddi destegi
saglayan Uludag Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri  Birimi
Bagkanligrna; tezimin istatistiksel hesaplamalarinda yardimci olan Uludag
Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali arastirma gérevlisi Deniz SIGIRLI'ya
tesekkur ederim.

Ayrica beni buglnlere getiren sevgili aileme; bana her zaman destek
olan degerli esim Yard. Dog. Dr. ilhan HACIOGLU’na ve biricik kizim Selin’e

tesekkur ederim.

56



OZGECMIS

22.09.1979'da Eskicuma, Bulgaristan’da dogdum. ilkokulu Bursa'da
Dr. Necla Yazicioglu ilkokulu'nda; ortaokulu Bursa Cumhuriyet Lisesi'nde;
lise 6grenimimi Bursa Kiz Lisesi'nde tamamladim. 1998 yilinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Tip (ingilizce) Bélimi’ni kazandim. 2004 yilinda
tip fakiltesinden mezun oldum. Mayis 2005te Uludag Universitesi
Dermatoloji Anabilim Dal’'nda uzmanlik egditimime basladim. Halen ayni
bolimde uzmanlik egitimime devam etmekteyim. Evliyim ve bir ¢ocuk

annesiyim.

57



	1
	2
	3

