TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

AGRESIF BAZAL HUCRELI KARSINOMLARDA
DERMATOSKOPIK IPUCLARININ BELIRLENMESI

Dr. Dilan KIZILIRMAK

DERIi VE ZUHREViI HASTALIKLAR ANABILiM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Bengii Nisa AKAY

ANKARA
2024



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

AGRESIF BAZAL HUCRELI KARSINOMLARDA
DERMATOSKOPIK IPUCLARININ BELIRLENMESI

Dr. Dilan KIZILIRMAK

DERIi VE ZUHREViI HASTALIKLAR ANABILiM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Bengii Nisa AKAY

ANKARA
2024



Ankara Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekanhgina,

Tipta Uzmanlik Tezi olarak hazirlayip sundugum “Agresif Bazal Hiicreli Karsinomlarda
Dermatoskopik Ipuclariin Belirlenmesi” baslikli tez; bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak
tarafimdan yazilmistir. Tezimin fikir/hipotezi tiimiiyle tez danigmanim ve bana aittir. Tezde yer

alan aragtirma tarafimca yapilmis olup, tiim climleler, yorumlar bana aittir.

Bu tez calismasiyla ilgili tiim siirecler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan
Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan, 5 Mayis 2023 tarihinde, [04-260-23 numarali kararla

onaylanmaistir.

Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.

Ogrencinin Adi Soyadi: Dr. Dilan Kizihrmak
Tarih:

Imza:



OZGUNLUK RAPORU

Agresif Bazal Hucreli Karsinomlarda Dermatoskopik
Ipuclarinin Belirlenmesi

ORIJINALLIK RAPORU

wl w6 Wl %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR




KABUL VE ONAY

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

TEZ SINAVI TUTANAGI
B I. UZMANLIK OGRENCISININ
Adi, Soyadi ¢ Dilan KIZILIRMAK
Sinav tarihi:
Anabilim/Bilim Dal1 : Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali
25/04 /2024
Tez Danismani ¢ Prof.Dr. Bengii Nisa AKAY

II. TEZ ILE ILGILi BILGILER

Tezin Bashgi: Agresif Bazal Hiicreli Karsinomlarda Dermatoskopik Ipuglarmin Belirlenmesi

Tezin Niteligi: X Ana Dal Uzmanlhk Tezi [] Yan Dal Uzmanlik Tezi
Kacinci tez sinavi oldugu: \Q/ 1 2 Os
III. KARAR
Yapilan tez sinavi sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanlik Tezi” olarak
\%abulﬁne
[J Reddine
] Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesine
\ Oy birligi [] Oy ¢oklugu ile karar verilmistir.
IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diizeltme istenmesi durumunda gerekgeli agiklamalarmizi buraya yazimiz

Prof. Dr. Nihal KUNDAKCI
Jiiri Bagkani
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof.Dr. Ayse BOYVAT Prof. Dr. Bengii Nisa AKAY
Jiiri Uyesi Jiiri Uyesi
. Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali



ONSOZ

Biitiin uzmanlik egitimim boyunca, genis bilgi ve tecriibelerini bizimle paylasan, bilime
olan tutkusu ve heyecanini 6rnek aldigim, tezimin her asamasinda destegini ve ilgisini
esirmeyen, birlikte ¢alismaktan keyif aldigim ve onur duydugum, tez damigsmanm kiymetli

hocam Prof. Dr. Bengii Nisa Akay’a,

Birlikte gecirdigim dort yil boyunca bana hasta yaklasimlar: ile hekimlik mesleginde
rehber ve 6rnek olan, egitim siirecimde ve yetismemde biiyiik emekleri ve katkilari bulunan
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’nin saygideger
ogretim tliyeleri Prof. Dr. Nihal Kundakci, Prof. Dr. Seher Bostanci, Prof. Dr. Hatice Sanli, Prof.
Dr. Ayse Boyvat, Prof. Dr. Pelin Kogyigit, Dog. Dr. Incilay Kalay Yildizhan, Dog. Dr. Ayse
Oktem’e,

Her zaman birbirimize destek oldugumuz, ¢ok sey paylastigim ve 6grendigim, bu
uzmanlik egitimi siirecini daha keyifli hale getiren asistan arkadaglarima ve Nida’ya,

klinigimizin 6zverili, giiler yiizlii hemsirelerine, sekreterlerine ve personellerine,

Hayatimin her déoneminde yer ve zaman fark etmeksizin yanimda olan ve egitimimin her

asamasinda beni cesaretlendiren, destekleyen ¢ok kiymetli annem, sevgili kardesim ve babama,

Tiim ictenligimle tesekkiirlerimi sunarim...

Dr. Dilan KIZILIRMAK



ICINDEKILER

Etik Beyan

Ozgiinliik Raporu

Kabul ve Onay

Onséz

Icindekiler

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Sekiller Dizini

Tablolar Dizini

1. OZET
2. ABSTRACT
3. GIRIS VE AMAC
4. GENEL BILGILER
4.1. Epidemiyoloji
4.2. Risk Faktorleri
4.3. Patogenez
4.4. Klinik
4.5. Tam
4.5.1. Histopatoloji
4.5.2. Dermatoskopi
4.5.2.1. Patern Analizi
4.5.2.2. Bazal Hiicreli Karsinomda Dermatoskopik Bulgular
4.5.2.2.1. Pigmente Yapilar
4.5.2.2.1.1. Mavi-gri Ovoid Yuvalar/Globiiller/Noktalar
4.5.2.2.1.2. Odak Noktalar
4.5.2.2.1.3. Ak¢aagac Yapragi Benzeri Alanlar/Yaprak Benzeri
Alanlar
4.5.2.2.1.4. Tekerlek Parmakhgi Benzeri Alanlar/Konsantrik
Yapilar
45.2.2.15. Lekeler
4.5.2.2.1.6. Mavi-beyaz Tiil/Mavi Tiil
4.5.2.2.2. Vaskiiler Ozellikler
4.5.2.2.2.1. Dallanan Damarlar/ Telenjiektaziler

© N OO o O W

11
13
14
16
17
20
22
22
22

23

23
23
24
24
24

Vi



4.5.2.2.2.2. Siiperfisial Kisa/Ince Telenjiektaziler 24

4.5.2.2.2.3. Diger Damarlar 24
4.5.2.2.3. Diger Ozellikler (Pigmentsiz-Damarsiz) 25
4.5.2.2.3.1. Erozyonlar 25
4.5.2.2.3.2. Ulser 25

4.5.2.2.3.3. Beyaz Yapisiz Alanlar/Parlak Kirmizi-beyaz Yapisiz
Alanlar/Porselen Benzeri Beyaz Alanlar/Pembe-beyaz

Yapisiz Alanlar/Siitlii Pembe Alanlar 25

4.5.2.2.3.4. Beyaz Cizgiler (Krizalitler) 25

4.5.2.2.3.5. Beyaz Halkalar ve Rozetler 25

4.5.2.2.3.6. Sar1 Globiiller/Sar1-beyaz Globiiller/May Globiilleri 26

4.5.2.3. Alt tiplere Gore Dermatoskopi 26

4.6. Evreleme ve Tedavi 27
4.6.1. Risk Simiflandirmasi 27
4.6.1.1. Risk Faktorleri 28
4.6.1.1.1. Klinik Faktorler 28

4.6.1.1.2. Hasta Ozellikleri 29

4.6.1.1.3. Histopatolojik Risk Faktorleri 29

4.6.2. Risk Simiflandirmasina Gore Tedavi 30

5. GEREC VE YONTEM 32
5.1. Hasta Secimi 32
5.1.1. Cahismaya Kabul Edilme Kriterleri 32
5.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri 32

5.2. Calisma Plam 32
5.2.1. Dermatoskopik Degerlendirme ve Parametreler 32
5.2.2. Histopatolojik Degerlendirme 34

5.3. Istatistiksel Analiz 34

6. BULGULAR 35
6.1. Demografik ve Klinik Bulgular 35
6.2. Dermatoskopik Degerlendirmede Tanimlayici Bulgular 37
6.3. Histopatolojik Alt tiplere Gore Dermatoskopik Bulgular 41
6.4. Diisiik Riskli ve Yiiksek Riskli BHK’lerde Dermatoskopik Bulgular 53
7. TARTISMA 62
8. SONUCLAR VE ONERILER 73
9. KAYNAKLAR 77

vii



ASIP
BHK
BHNS
BT
Hh
HHI
HIV
MCIR
MRI
NCCN
PDEMA
PNi
PTCH
PUVA
RT
SHH
SHK
SMO
SUFU
TYR
uv
UVB
UVR

WHO

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

: Agouti sinyal proteininin insan homologu
- Bazal hiicreli karsinom

: Bazal hiicreli neviis sendromu

. Bilgisayarli tomografi

: Hedgehog

: Hedgehog yolak inhibitorleri

: Insan immiinyetmezlik viriisii

: Melanokortin-1 reseptorii

: Manyetik rezonans inceleme

: National Comprehensive Cancer Network
: Peripheral and deep en face margin assessment
: Perindral invazyon

: Patched geni

: Psoralen ve ultraviyole A

. Radyoterapi

: Sonic hedgehog

: Skuamoz hiicreli karsinom

: Smoothened

. Suppressor of fused

: Tirozinaz (TYR)

- Ultraviyole

: Ultraviyole B

: Ultraviyole radyasyon

: Diinya Saglik Orgiitii

viii



Sekil 4.1.
Sekil 4.2.
Sekil 4.3.
Sekil 4.4.
Sekil 4.5.
Sekil 6.1.
Sekil 6.2.
Sekil 6.3.
Sekil 6.4.
Sekil 6.5.
Sekil 6.6.
Sekil 6.7.

SEKILLER DIiZiNi

Beg temel €lmMan .........ooiiuiiiiiiie s 17
Cizgilerin bes 01ast PALEINI.......ccuviiiiieiiiie it 18
Diger temel Paternler.........ccuviiiiiiiiiiiiici s 18
Dermatoskopide reNKIET ....... ..o 19
Dermatoskopide damar paternleri ve damarlarin diizenlenmesi............cccceeevveenneee. 20
Lezyonlarin yerlesim yerlerine gore dagilimi..........ccoooveviiiiieiiiniicceec e 36
Lezyonlarin Fitzpatrick deri tipine gore dagilimi .........cccoevvvviiiiiiiieiiiiee e 37
Yiizeyel BHK’de dermatoskopik bulgular............cccooiiiiiiiiiiiiiicncices 50
Nodiiler BHK’de dermatoskopik bulgular...........ccccoeoiiiiiiiiiiiinicicc 50
Mikroniiler BHK’de dermatoskopik ve histopatolojik bulgular ...............cc.c.c........ 51
Mikronodiiler ve nodiiler ve mikronodiiler BHK'de dermatoskopik bulgular........ 52
Infiltratif alt tip ve bazoskuaméz karsinomda dermatoskopik bulgular.................. 52



Tablo 4.1.
Tablo 6.1.
Tablo 6.2.
Tablo 6.3.
Tablo 6.4.
Tablo 6.5.
Tablo 6.6.
Tablo 6.7.
Tablo 6.8.
Tablo 6.9.

TABLOLAR DiZiNi

NCCN’e gore BHK’de risk s1niflamast .........ccvviiiiiiiieiiiieeii e 29
Histopatolojik alt tiplerin daglimi........cocovviiiiiiiiiii 35
Calisma parametrelerinin dagilimi.......ccccovviiiiiiiiiiii e 38
Histopatolojik alt tiplere gore yas ve cinsiyetin degerlendirilmesi....................... 41

Histopatolojik alt tiplere gore lokalizasyon ve deri tiplerinin degerlendirilmesi.. 41

Histopatolojik alt tiplere gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi.......... 43
Risk gruplarina gore yas ve cinsiyet degerlendirmesi..........cooecvviveiiiiininieennnn, 53
Risk gruplarina gore lokalizasyon ve deri tiplerinin degerlendirilmesi................ 53
Risk gruplarina gore ¢calisma parametrelerinin degerlendirilmesi ............ccccveeee. 54

Risk {izerine etki eden parametrelerin lojistik regresyon analizi ile

deZerlendirilmMeSi.....cc.ueiiiiiiieii e 60



1. OZET

Agresif Bazal Hiicreli Karsinomlarda Dermatoskopik ipuclarinin Belirlenmesi

Amacg: Bazal hiicreli karsinom (BHK), en sik goriilen kanserdir ve insidansi giderek
artmaktadir. Metastaz riski oldukg¢a diisiik olsa da; ge¢ ya da yanlis tan1 almas1 durumunda lokal
olarak invaziv seyredebilir. Tanisinda histopatolojik inceleme altin standart olup tedavide en
onemli belirleyici faktor histopatolojik alt tiptir. Dermatoskopik inceleme, BHK’nin hem
tanisinda hem de biyopsi dncesi alt tipinin belirlenmesinde oldukga biiyiik 6neme sahip invaziv
olmayan bir yontemdir. Bu ¢alismada dermatoskopinin 6zellikle agresif BHK alt tiplerinin
belirlenmesinde saglayabilecegi ipuglari incelenmistir. Boylece biyopsi dncesinde teknigin ve
biyopsinin alinacagr bdlgenin dogru segilmesi, patolog ve klinisyenin tani konusunda
uyusmazligr s6z konusu oldugunda dermatoskopik ve histopatolojik bulgularin bir arada
yeniden degerlendirilmesi, bunlarin nihai sonucu olarak da hastanin dogru tedaviyi daha az

invaziv girisimle almasi ve uzun dénem komplikasyonlarin azaltilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak 2016-Ocak 2023 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran 312’si
kadin, 378’1 erkek olmak iizere 690 hastanin histopatolojik olarak BHK tanis1 almis 1091
lezyonu dahil edildi. Hastalarin demografik o6zellikleri, lezyonlarin lokalizasyonu,
dermatoskopik o6zellikleri ve histopatoloji sonug Verileri retrospektif olarak incelenerek
kaydedildi. Lezyonlarin Once histopatolojik alt tiplerinin dermatoskopik bulgular
degerlendirildi. Daha sonra lezyonlar diisiik risk grubu ve yiiksek risk grubu olarak gruplanarak

bu iki grupta dermatoskopik bulgular karsilastirilip risk analizi yapildi.

Bulgular: Calismaya, yaslar1 8 ile 94 arasinda degismekte olan, %54.8’i erkek ve
%45.2°s1 kadin olmak {izere toplam 690 hastanin 1091 BHK lezyonu dahil edildi. Yas
ortalamasi 65.6+13.2 yildi. Lezyonlarin en sik yerlesim yeri burun (%25) olup, en ¢ok izlenen
histopatolojik alt tip yiizeyel tipti (%28.9). Mikronodiiler BHK’de en sik izlenen dermatoskopik
bulgular; kahverengi (%73.9) ve gri noktalar (%66.7), kiictik gri klodlar (%66.7), beyaz yapisiz
alanlard: (%66.7). Infiltratif BHK’de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz
alanlar (%84.9), beyaz gizgiler (%78.5), lezyonun yarisindan azini kaplayan iilser (%44.8), ince
dallanan damarlardr (%29.7). Bazoskuamoz karsinomda en sik goriilen dermatoskopik

bulgular; beyaz yapisiz alanlar (%85.1) ve beyaz cizgiler (%81.4), lezyonun yarisindan azini



kaplayan tlser (%58.4), keratin iizerinde kan damlalartydi (%55.9). Kalin dallanan damarlar
nodiiler alt tipte (%39.4), ince dallanan damarlar (%51.6) ve U damarlar (%11.2) bazoskuaméoz
karsinomda, ince kisa kivrimli damarlar yiizeyel alt tipte (%53.7), ince uzun kivrimli damarlar
mikronodiiler alt tipte (%21.7) anlamli olarak daha yiiksek oranda izlendi. Kalin ve ince
dallanan damarlarin bazoskuamoz ve infiltratif alt tipte daha ytliksek oranda odak dis1 izlendigi
goriildii. Mikronodiiler tip (%14.5) ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte (%15) siyah kii¢iik
klodlar gériilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Ulser, iilser i¢i damar,
keratin tlizerinde kan damlalart goriilme oranlart bazoskuamdéz karsinom ve infiltratif
karsinomda, iilser-keratin goriilme oranlar1 ise bazoskuamoéz karsinomda yiiksekti. Gri kiigiik
ve biiytik klodlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik risk grubunda odak, yiiksek risk
grubunda odak dis1 goriilme oranlart yiiksekti. Diisiik ve yiiksek risk grubu i¢in risk oranlarina
bakildiginda; kalin uzun kivrimli damar goriilmesi ytiksek risk i¢in risk orani en yiiksek bulgu,
lezyonun yarisindan fazlasini kaplayan iilser en fazla risk artiran ikinei bulguydu. Yiiksek risk
icin yapilan regresyon analizinde riski en ¢ok artiran diger bulgular izole Keratin, siyah-
kahverengi kiiclik klodlar, tilser-keratin, 2 veya daha ¢ok beyaz kalsifiye klod, beyaz yapisiz

alanlar ve beyaz halkalardu.

Sonug: Literatiirde agresif BHK lerin dermatoskopik bulgularina dair az sayida yayin
mevcut olup, bu yayinlarda vaka sayisi oldukca azdir. Arastirmamiz literatiirin BHK nin
dermatoskopik bulgularinin degerlendirildigi ve risk analizinin yapildigi en yiiksek vaka
sayisina sahip ¢alismasi olmustur. BHK’de histopatolojik olarak ytiksek riskli ve diistik riskli
tipler bir arada goriilebilecegi icin, dermatoskopik degerlendirme biitiinciil olarak yapilmalidir.
Calismamizda yiiksek riski isaret eden dermatoskopik bulgular; iilser, iilser i¢i damar, tlser-
keratin, keratin tizerinde kan damlalar1, odak dis1 kalin ve ince dallanan damarlar, U damarlar,
ince uzun kivrimli damarlar, odak dis1 gri kiigiik ve biiyiik klodlar, siyah kii¢iik klodlar, beyaz
kalsifiye klodlar ve beyaz halkalar olmustur. Biyopsi alan se¢iminde 6zellikle bu bulgularin
izlendigi taraftan eksizyon yapilmasi daha uygun olacaktir. Diger avantajlar1 ise; yapilacak
cerrahi iglemin gilivenli marjinlerinin belirlenmesi ve hastaya uygulanacak invaziv islem

sayisinin azaltilmasidir.

Anahtar kelimeler: Bazal hiicreli karsinom, agresif alt tip, dermatoskopi



2. ABSTRACT

Identifying Dermatoscopic Clues in Aggressive Basal Cell Carcinomas

Aim: Basal cell carcinoma (BCC) is the most common cancer with a steadily increasing
incidence. Although the risk of metastasis is quite low, it can progress locally invasively when
diagnosed late or incorrectly. Histopathological examination is the gold standard for diagnosis,
and the most important determinant factor in treatment is the histopathological subtype.
Dermatoscopic examination is a non-invasive method that holds significant importance in both
the diagnosis and determination of the subtype of BCC prior to biopsy. This study aims to
explore the clues that dermatoscopy can provide, particularly in identifying aggressive subtypes
of BCC. Thus, the correct selection of technique and biopsy site prior to biopsy, re-evaluation
of dermatoscopic and histopathological findings together in case of disagreement between the
pathologist and clinician regarding diagnosis, and ultimately ensuring that the patient receives
the correct treatment with less invasive intervention and reduction of long-term complications

are aimed.

Materials and Methods: Between January 2016 and January 2023, a total of 1091 lesions,
including 312 from female and 378 from male patients, with a histopathological diagnosis of
basal cell carcinoma (BCC), were included, who applied to the Department of Dermatology
and Venereology, Ankara University School of Medicine. Demographic characteristics of the
patients, localization of the lesions, dermatoscopic features, and histopathological results were
retrospectively recorded. Dermatoscopic features of the lesions were evaluated based on their
histopathological subtypes. Subsequently, lesions were categorized into low-risk and high-risk
groups, and dermatoscopic findings were compared between these two groups, followed by risk

analysis.

Results: The study included a total of 690 patients with 1091 basal cell carcinoma (BCC)
lesions, with ages ranging from 8 to 94 years, comprising 54.8% male and 45.2% female. The
mean age was 65.6 = 13.2 years. The most common site of lesion localization was the nose
(25%), with the most frequently observed histopathological subtype being the superficial type
(28.9%). The most commonly observed dermatoscopic features in micronodular BCC were
brown (73.9%) and gray dots (66.7%), small gray clods (66.7%), and white structureless areas
(66.7%). In infiltrative BCC, the most common dermatoscopic features were white structureless

areas (84.9%), white lines (78.5%), ulcers covering less than half of the lesion (44.8%), and
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fine branching vessels (29.7%). In basosquamous carcinoma, the most common dermatoscopic
features were white structureless areas (85.1%) and white lines (81.4%), ulcers covering less
than half of the lesion (58.4%), and blood spots on keratin (55.9%). Thick branching vessels
were significantly more frequently observed in nodular type (39.4%) and thin branching vessels
(51.6%) and U-shaped vessels (11.2%) in basosquamous carcinoma, while thin short serpentine
vessels were significantly higher in the superficial subtype (53.7%) and thin long serpentine
vessels in the micronodular subtype (21.7%). It was observed that thick and thin branching
vessels were more frequently observed out of focus in basosquamous and infiltrative subtypes.
The incidence rates of black small clods in micronodular type (14.5%) and nodular and
micronodular mixed type (15%) were significantly higher than other subtypes. The incidence
rates of ulcer, vessel within the ulcer, blood spots on keratin were higher in basosquamous
carcinoma and infiltrative carcinoma, while the ulcer-keratin incidence rates were higher in
basosquamous carcinoma. In the low-risk group, statistically, focus appearance was more
frequent in gray small and large clods, while out of focus appearance was more frequent in the
risk group. When looking at the low and high-risk groups, the presence of thick long serpentine
vessels had the highest odds ratio for high risk, and ulcers covering more than half of the lesion
was the second most significant factor increasing the risk. In regression analysis for high risk,
other factors that significantly increased the risk were isolated keratin, black-brown small clods,

ulcer-keratin, 2 or more white calcified clods, white structureless areas, and white circles.

Conclusions: In the literature, there are few publications regarding the dermatoscopic
findings of aggressive basal cell carcinomas (BCCs), and these publications often have a limited
number of cases. Our study represents the largest investigation to date evaluating the
dermatoscopic findings of BCC and conducting risk analysis. Given that histopathologically
high-risk and low-risk types of BCC can coexist, dermatoscopic evaluation should be conducted
comprehensively. In our study, dermatoscopic features indicative of high risk included
ulceration, vessel within the ulcer, ulcer-keratin, blood spots on keratin, out of focus thick and
thin branching vessels, U-shaped vessels, thin long serpentine vessels, out of focus gray small
and large clods, black small clods, white calcified clods, and white circles. Selecting the biopsy
site, particularly from the area exhibiting these features, would be more appropriate. Other
advantages include determining safe margins for surgical procedures and reducing the number

of invasive procedures for the patient.

Key Words: Basal cell carcinoma, aggressive subtype, dermatoscopy



3. GIRIS VE AMAC

Derideki keratinositlerden gelisen BHK diinyada en sik goriilen kanserdir. Genellikle agik
tenli kisilerde en sik bas-boyun bolgesinde olmak iizere glines goren alanlarda ortaya c¢ikar.
Diisiik mortalite oran1 nedeniyle kanser insidans ¢alismalarinda goz ardi edilse de pek ¢ok
calismayla hem gen¢ hem de yash popiilasyonda insidansinin giderek arttig1 gosterilmistir (1,
2).

Metastaz riski oldukga diislik olsa da; erken tan1 almamasi, yanlis tan1 almasi veya ihmal
edilmesi durumunda lokal olarak invaziv seyrederek ilerleyebilir (1, 2). Baz1 ¢alismalarda lokal
ilerleme ihtimalinin daha yiiksek oldugu agresif alt tiplerinin insidansinin digerlerinden daha

hizli arttigi bulunmustur (3).

BHK tanisinda histopatolojik inceleme altin standarttir. Tedavi histopatolojik alt tipe gore
degismektedir. Histopatolojik olarak; baslangicta tan1 i¢in alinan biyopsi 6rneklerinde belirtilen
alt tip ile daha sonra tedavi amagli yapilan eksizyon 6rneklerinin incelenmesiyle elde edilen alt
tip arasinda uyusmazliklar goriilebilmektedir. Bunun nedeni biyopsinin alinma sekli ya da
patolojik Orneklerde daha agresif alt tiplerin kesite girmemesi olabilir. Dermatoskopik
inceleme, BHK nin hem tanisinda hem de biyopsi dncesi alt tipinin belirlenmesinde oldukga
bliyiik 6neme sahip invaziv olmayan bir yontemdir. BHK’de tanisalligi % 95-99 arasinda iken,

cesitli caligmalarda alt tip belirlenmesinde de oldukga yararli ipuglart verebildigi gosterilmistir
(4-6).

Bu calismada dermatoskopinin 6zellikle agresif BHK alt tiplerinin belirlenmesinde
saglayabilecegi ipuclar1 incelenmistir. Boylece biyopsi Oncesinde teknigin ve biyopsinin
almacag1 bolgenin dogru secilmesi, patolog ve klinisyenin tani konusunda uyusmazligi s6z
konusu oldugunda dermatoskopik ve histopatolojik bulgularin bir arada yeniden
degerlendirilmesi, gereklilik halinde muayene ya da patolojik 6rneklemenin tekrari; bunlarin
nihai sonucu olarak da hastanin dogru tedaviyi daha az invaziv girisimle almasi ve uzun dénem

komplikasyonlarinin azaltilmasi amag¢lanmustir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Epidemiyoloji

BHK insanlarda en sik goriilen malign timordiir ve tiim keratinosit kanserlerinin %75-
80’ini olusturur (1, 2). Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’nde 3.6 milyon vaka tani1 almakta
ve uzun yasam beklentisi, artan giines maruziyeti ve daha 1yi taninmasi ile beraber her 25 yilda
bir insidansi iki kat artmaktadir. Beyazlarda yasam boyu BHK riski erkeklerde %33-39,
kadinlarda ise %23-28'dir (7).

BHK ’ye ait gergek epidemiyolojik verileri elde etmek; vaka sayisinin ¢oklugu nedeniyle
verilerin ulusal kanser merkezleri tarafindan kaydedilmemesi, 6zellikle dermatoskopinin
yaygin kullanima girmesiyle diisiik riskli BHK’ler histopatolojiye gonderilmeden klinik olarak
tan1 alirken ¢aligmalarda hemen sadece histopatolojisi olan BHK ’lere yer verilmesi, ¢ok sayida
BHK ’si olan hastalarda hastaya ait sadece ilk histopatolojik tanis1 olan BHK nin kaydedilmesi
gibi nedenlerle oldukca zordur ve literatiirdeki veriler cografik konum, c¢alisma dizayni ve
periyotlar1 nedeniyle olduk¢a farklilik gdsteren bolgesel c¢alismalara aittir (8, 9). Bu
calismalarda giinese maruziyetin ve yasl popiilasyonun artmasiyla diinya genelinde insidansin
arttig1 bildirilmistir. En yiiksek insidans Avustralya’da olup (kadinlarda 1269/100,000 kisi-y1l,
erkeklerde 1813/100,000 kisi-y1l), onu Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa izlemektedir
(10). ABD'de goriilme sikligi yillik ortalama %4-8 oraninda artmig olup biiyiik bir kohort
caligsmasi (1986-2006), yasa gore diizeltilmis BHK insidans oraninin kadinlarda 100.000 kisi-
yil1 basma 519'dan 1019'a, erkeklerde ise 100.000 kisi-yil1 basina 606'dan 1488'e ¢iktigini
gostermistir (11). Kuzey Avrupa iilkelerinde insidansin yasla arttig1, kadin cinsiyetteki artigin
ozellikle gen¢ yas grubunda yaglilara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (10, 12, 13).
Gegmiste ultraviyole (UV) maruziyeti olan yaslanan niifus nedeniyle vaka oranlarinin en az

2040'a kadar artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir (1).

Yas BHK i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Insidans1 40 yas altinda da artmakla birlikte
40 ile 70 yas arasinda iki katina ¢ikar. Erkeklerde kadinlardan 1.5-2 kat daha fazla goriiliir (1).
Ozellikle 60 yastan sonra erkeklerde keskin bir artig goriiliir (14). Baz1 ¢alismalarda 40 yas alt1
popiilasyonda bu durumun tersine dondiigli goriilmiis ve bu durum kadinlarin daha fazla
solaryuma girmesine ve goriinilislerine daha ¢ok dikkat etmeleri nedeniyle daha fazla doktor

bagvurusu yapmalarina baglanmistir (10, 15).



BHK'nin genel prognozu miikemmeldir. En yaygin kanser olmasina ragmen, metastaz
yapma olasilig1 en diisiik olan (1/6000 vaka) kanserdir. Agresif histopatolojik alt tipler ve
perindral invazyon saptanan vakalarda daha sik metastaz goriiliir. Metastazlar tipik olarak lenf
nodlarinda baslar ve akcigerlere, kemige, karacigere ve cildin diger bolgelerine ilerleyebilir.
Metastatik BHK i¢in ortalama genel sagkalimin 8 ay ile 7,3 yil arasinda degistigi rapor
edilmistir. BHK ye bagli mortalite nadirdir ve primer olarak immiin yetmezligi olan ve bazal
hiicreli neviis sendromu olan hastalarda goriiliir. Yasa gore diizeltilmis mortalite oran1 0,12/100

000°’dir. Mortalite riski ileri yas, beyaz irk ve erkek cinsiyetle iliskilidir (7, 14).

Ulkemize ait BHK epidemiyolojik verileri smirhidir. Tiirkiye 2018 yili kanser
istatistiklerine gore melanom dis1 deri kanseri insidansi erkeklerde 24.5/100.000, kadinlarda

17.1/100.000 kisi-y1ldir. Bu raporda BHK’ye ait ayrica insidans belirtilmemistir (16).

4.2. Risk Faktorleri

BHK gelisiminde cevresel, fenotipik ve genetik faktorler rol oynar. BHK i¢in ana risk
faktorleri agik ten, 50 yas tstii olmak, ultraviyole radyasyon (UVR)’a maruz kalmak ve giines
yaniklaridir (7).

Glines kaynakli UVR maruziyeti BHK gelisimindeki en 6nemli ¢evresel risk faktoriidiir.
Gilinese maruziyetin zamanlamasi, siklig1, yogunlugu ve miktar: ile BHK gelisimi arasindaki
risk net tanimlanamamustir. Baz1 ¢alismalar ¢ocukluk ve addlesan donemdeki maruziyetin
erigskin yastaki maruziyetten daha fazla riski arttirdigim1 kronik kiimiilatif ya da sonraki
maruziyetin skuamoz hiicreli karsinom (SHK)’daki kadar kritik role sahip olmadigini
belirtirken, digerleri kronik kiimiilatif giines hasariin deri bulgularinin izlendigi hastalarda da
BHK riskinin normal popiilasyona goére daha yiiksek oldugunu gostermistir. Yine eglence
amagh giineslenme, cocukluktaki giines yaniklari, mesleki maruziyet gibi aralikli ve yogun
UVR maruziyetinin ayn1 zaman araligindaki stirekli maruziyetten daha riskli oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (1, 17-24). Cocukluktaki maruziyetin eriskin donemden riskli
olmasinin UVR hasar1 ile BHK'nin baslangici arasinda 20 ile 50 yillik bir siire olmasiyla iligkili
olabilecegi diisiiniilmiistiir (25). Bazi arastirmacilar ise UVR’ye bagli BHK gelisiminin
maruziyet paterni ile ilgili olmadigin1 diisiinmektedir (26). BHK insidansinin cografi olarak
ekvatora yakin iilkelerde daha fazla olmasi bu bolgelerdeki enleme bagli yiiksek ultraviyole
(UV) maruziyeti ile agiklanabilir (27). Giines dis1 yapay UVR kaynaklarin1 degerlendiren

caligmalarda; psoriasis gibi kronik inflamatuar hastaliklar nedeniyle psoralen ve ultraviyole A



(PUVA) tedavisi alanlarda ve 6zellikle geng yaslarda solaryuma girenlerde UV maruziyetine
bagli olarak BHK gelisme riskinin arttigi gosterilmistir (28-30).

Arsenikle kontamine su, yiyecek ve ilag alimiyla BHK gelisimi arasinda doz bagimli bir
iliski oldugu diisiiniilmektedir (1). Bazi ¢alismalarda bu riskin genetik yatkinligi olan bireylerde
(baz1 gen varyantlari, telomer kisalig1 gibi) daha fazla oldugu da belirtilmistir (31, 32).

Gegmis Oykiisiinde tinea kapitis, akne vulgaris, psoriasis gibi enfektif ya da inflamatuar
deri hastalig1 veya ¢ocukluk cagi kanserleri (lenfoma, beyin tiimorleri) nedeniyle tedavi amagh
iyonize radyasyon alan hastalarda yaklagik 20 y1llik bir latent donemden sonra radyoterapi (RT)
sahasinda BHK riskinin arttig1 ve bu iligskinin doz bagimli oldugu belirtilmistir (33-36).

Acik deri rengi, kizil veya sari sag, agik goz rengi, bronzlagsmaktan ziyade yanmaya egilim
ve ¢illenme egilimi BHK gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleridir (1). Koyu cilt rengine sahip
Afrika kokenli bireylerde beyazlara kiyasla 19 kat daha az BHK goriiliirken, albinizmi olan
Afrikalilar’da erken yaslarda timor gelisimi goriilebilmektedir (37).

BHK gelisimi i¢cin yas bagimsiz bir risk faktoriidiir, 6zellikle 50 yasin iizerinde risk
artarken, 40-70 yas arasinda insidansin iki katina ¢iktig1 goriilmiistiir (1, 7). Erkeklerde goriilme
sikligi kadinlarin 2 katidir (38). Bu durumun erkeklerin daha fazla mesleki giines maruziyetine
ve derilerinde meydana gelen degisiklikleri kadinlara gore daha az takip etmelerine
baglanabilecegi diisiiniilmiistiir (11). Calismalarda 40 yas altinda oOzellikle kadinlarda
insidansta artig goriilmiis, bu durum kadinlarin giyim tercihlerine ve gilinesten korunma

davraniglarina baglanmistir (15, 39).

Daha 6nce BHK 0ykiisii olan hastalarda yeni bir BHK gelisme riski daha yiiksektir. BHK
tanisi alan hastalarin %50’sinde 5 yi1l iginde yeniden BHK gelisir (40).

Melanokortin-1 reseptoriit (MC1R), agouti sinyal proteininin insan homologu (ASIP) ve
tirozinaz (TYR) gibi pigment o6zelliklerini belirleyen genlerdeki germline polimorfizmlerin
BHK riskinde artisla ilgili oldugunu, ayrica MCR1 fenotipinden bagimsiz olarak, ailede cilt
kanseri Oykiisii olmasmin 40 yas altt BHK riskinin artmasiyla iliskili oldugunu gosteren

calismalar vardir (41-43).

Bazal hiicreli neviis sendromu (BHNS), Bazex-Dupre-Christol sendromu, Rombo

sendromu, kseroderma pigmentozum, Oley sendromu gibi genetik sendromlarda BHK riski

8



artmistir (44). Sendromik hastalarda BHK’ler ileri yasta goriilen sporadik BHK’lerin aksine
puberte ile 40 yas arasinda goriiliir. Nevus sebaseusu olan hastalarin %1’inde BHK’ye

transformasyon goriiliir (7).

Kronik immiinsuprese hastalarda (organ transplant alicilari, insan immiinyetmezlik
virtisii (HIV) pozitif, hematolojik malignitesi olan hastalar) BHK gelisme riski artar (45-49).
Organ transplant hastalarinda BHK gelisim riskinin 5-10 kat arttig1 gosterilmistir (1).

4.3. Patogenez

Epidermal hiicre kaynakli bir cilt tiimorii olan BHK nin orijin hiicresi hakkinda farkli
hipotezler mevcuttur. Bazi yazarlar sporadik BHK'lerin, interfolikiiler epidermis ve iist
infundibulumun uzun siireli yerlesik keratinosit progenitor hiicrelerinin mutasyonu sonucu
gelistigini diislinlirken, bazilar1 kil folikiiliiniin bulge bolgesindeki kok hiicrelerden orijin
aldigini diistinmektedir (50-53). Neden olan kanserojen ajana bagli olarak farkli kok hiicre

kompartmanlarindan BHK gelisebilecegi 6ne stirtilmiistiir (54).

UVR’nin agik tenli kisiler basta olmak iizere ¢ogu kiside BHK'nin baslica nedeni oldugu,
BHK gelisiminde rolii olan DNA'daki mutasyonlarin %75,7'sinin ultraviyole B (UVB)
radyasyonuna atfedilen bir "UV imza mutasyonu” olan disiklobiitan dimer olusumundan
kaynaklandigi bulunmustur (55-57). BHK’ler genellikle sporadik tiimorlerdir ve neredeyse
hepsinde goriilen Hedgehog (Hh) sinyal yolaginda inhibisyon kaybina bagli yapisal aktivasyon
en 6nemli patojenik olaydir. Hh yolagi hiicre farklilasmasini ve proliferasyonunu diizenleyerek;
sinir, kas-iskelet sistemi, hematopoietik sistem ve deri gelisiminde kritik 6neme sahiptir. Hh
yolagi, kanonik ve kanonik olmayan Hh olmak iizere ikiye ayrilir. Kanonik yolak; 3 hedgehog
geni [Sonic hedgehog (SHH), Indian hedgehog ve desert hedgehog], iki patched (PTCH) geni
(PTCH1 ve PTCH2), G protein reseptorii olan Smoothened (SMO), ii¢ GLI (GLI1, GLI2, GLI3)
geninden olusur. Deride SHH sinyal yolag1 kutandz kok hiicre popiilasyonlarini korur ve kil

folikiilleri ile yag bezlerinin gelisimini kontrol eder (14, 30, 57-59).

PTCHI geni kromozom 9q22.3’te bulunur ve bu genin protein iiriinii, SHH reseptorii ve
bir transmembran protein olan patched proteinidir. Bu protein normalde bir transmembran G
protein reseptorii olan SMO’ya baglanir ve onu inhibe eder. PTCH1, SHH proteinin
baglanmasiyla etkisiz hale getirildiginde, SMO serbest kalir ve hiicre proliferasyonu igin
¢ekirdekte transkripsiyon faktorleri olarak gérev yapan ve sitoplazmada suppressor of fused

(SUFU) ile sekestre halde bulunan GLI proteinlerini aktive eder, bu transkripsiyon faktorleri
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Hh yolagimin gorevlerini yerine getirecek olan proteinleri kodlar (14, 60, 61). Hh yolag: hiicre
dongiisii  diizenlemesinde de rol oynadigindan SHH'nin PTCHIl'e baglanmasi hiicre
dongiistiniin ilerlemesini saglar. Hh sinyal yolagindaki herhangi bir genetik mutasyon (PTCH1,
SMO ve SUFU mutasyonlar1 gibi) GLI1'de ekspresyon artisina neden olacaktir. Sporadik
BHK'lerin %90’inda PTCH1'in inaktive edici mutasyonlari, %10-20’sinde SMO'nun aktive
edici mutasyonlari yoluyla anormal Hh yolak aktivasyonu vardir. Son ¢alismalar, BHK’lerin %
8'inin SUFU mutasyonlarma sahip oldugunu gdstermistir. PTCH1 mutasyonlarimin yaklasik
yarist “UV imzas1” kabul edilen C-T ve tandem CC-TT gegcislerini igerir. Bununla birlikte,
PTCH1 mutasyonlarinin UVR kaynagi tartismalidir ve oksidatif stres gibi diger faktorlerin de
gen mutasyonunda rolii olabilecegi diisiiniilmektedir (1, 30, 54, 62).

BHK'lerin bir kisminda Hh yolagi disinda mutasyonlar vardir. BHK gelisimindeki en
onemli ikinci yol TP53 tiimor supresor genindeki inaktivasyondur. BHK ’lerin yaklasik %50°si
genellikle UV kaynakli mutant bir TP53 genine sahiptir. MYCN, PPP6C, STK19, LATS],
ERBB2, PIK23C, N-RAS, K-RAS ve H-RAS gibi kanserle iliskili genlerde bagka siiriicii
mutasyonlarin yani sira PTPN14, RB1 ve FBXW?7 fonksiyon kayb1 da bulunmustur. Ancak
bugiine kadar spesifik bir histopatolojik alt tiple iliskilendirilen bir genetik profil
bulunamamistir (14, 30, 54, 62). Tumor supresor genlerin  hipermetilasyon yoluyla
susturulmasinin ve matriks metaloproteinazlarinin, timoriin progresyonunda yer alan sinyal
yollarin1 modiile ederek ve timoér mikrogevresini giiclendirerek BHK gelisiminde rol
oynayabilecegine dair calismalar bildirilmistir (63, 64). Hippo yolaginda yer alan bazi
transkripsiyonel faktorlerin (TEAD, YAPL, TAZ) aktivitesinin artmasi gibi degisiklikler de
hiicresel proliferasyonda disregiilasyona neden olarak kanser gelisimine katkida bulunabilir
(65).

PTCHI1 geni ve BHK iliskisinin kesfedildigi, siklikla PTCHZ1'deki germline mutasyonlar
ve daha az siklikla PTCH2, SMO ve SUFU'daki germline mutasyonlar nedeniyle meydana
gelen otozomal dominant gegis gdsteren BHNS’de hastalarin %90°1inda erken yaglarda BHK
gelisir. Hastalar1 BHK olusumuna yatkin hale getiren diger genetik hastaliklar arasinda en
bilinenleri; DNA onarim genlerindeki germline mutasyonlardan kaynaklanan ve erken yaslarda
BHK gelisiminin 1000 kat arttigi kseroderma pigmentozum, UV’ye bagli DNA hasarimin
onariminda rol oynayan UBE2A geninde mutasyonla seyreden, X'e bagli dominant kalitim
gosteren Bazex-Dupre'-Christol sendromu ve onun bir varyanti kabul edilen Oley Sendromu,

iliskili mutasyon heniiz bilinmese de Rombo sendromudur (7, 14, 54).
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4.4. Klinik

BHK'ler klinik olarak genellikle derinin giines goren bdlgelerinde ortaya g¢ikan,
palmoplantar bolge ve mukozada ¢ok nadir goriilen, en sik; yiizeyinde dallanan damarlarin
bulundugu, pembemsi/kirmizimsi, inci renginde veya yari saydam renkte, bazen kanayabilen,
biiyiiyen, iyilesmeyen bir papiil, plak ya da nodiil seklinde ortaya ¢ikan tiimérlerdir. Ozellikle
koyu deri tipindeki hastalarda ortaya ¢ikan lezyonlarda bazen melanin rengine gore kahverengi,
siyah veya mavimsi renkte pigmentler goriilebilir. Lezyonun seyri yavastir ve zamanla tizerinde
ilserasyon gelisebilir. Baz1 alt tipler diiz veya atrofik skar benzeri lezyonlar seklinde
goriilebilir. Hastalar nadiren olan kasinti disinda lezyonlarla ilgili herhangi bir semptom
tariflemezler. BHK’nin 26’dan fazla alt tipi tanimlanmasina ragmen genel kabul gormiis
evrensel bir siniflandirma semasi yoktur. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tiimér klasifikasyonu
BHK alt tiplerini yiizeyel, nodiiler, mikronodiiler, infiltratif, sklerozan/morfeik, bazoskuamoz,
sarkomatoid farklilasma gosteren, adneksiyal farklilasma gosteren, fibroepitelyal BHK olarak
simiflandirmistir (66). Yas alt tipler arasinda biiylik farklilik gostermez. Tiim varyantlar en gok
alt1 ve sekizinci dekatlar arasinda goriiliir. Lezyonlarin %40’tan fazlasinda birden fazla
histopatolojik patern izlenir (en sik nodiiler-mikronodiiler). Boyle durumlarda akilci olan
tedaviyi en agresif alt tipe gore planlamaktir. Ayrica, BHK'ler histopatolojik olarak tedaviyi
veya prognozu etkilemeyen cesitli diger hiicre diferansiasyon Ozelliklerini gosterebilir

(keratotik, folikiiler, pleomorfik, ekrin ve miyoepitelyal farklilasma gibi) (1, 2, 14, 66).

Nodiiler BHK, lezyonlarin yaklasik %50-80'ini olusturan en yaygin goriilen alt tiptir. En
stk bas-boyun bolgesinde yerlesir. Klinik olarak kirmizimsi ya da cilt renginde piiriizsiiz bir
ylizeyi olan, dallanan damarlarin izlendigi, periferin ortadan daha kabarik oldugu yuvarlak
kenarlara sahip, incimsi, parlak papiil veya nodiiller seklinde goriiliirler. Yavas biiyiiyen
timorlerdir ama zamanla biiyliyerek "rodent iilseri" olarak adlandirilan iilsere doniigebilir.
Degisen derecelerde pigmentasyon goriilebilir. Ilerlemis, infiltre tiimorler invaze ettikleri

yapilarin distorsiyonuna neden olabilir (1, 2, 14).

Tiimorlerin yaklasik %10-30'unu olusturan yiizeyel BHK'ler ikinci en sik alt tiptir. Bazi
calismalarda bu alt tipin daha geng yaslarda basladigi (besinci dekad) ve diger alt tiplerle
karsilastirildiginda kadinlarda goriilme sikliginin goreceli olarak arttigi gosterilmistir. Klasik
olarak skuamli, ince yuvarlak kenarli, iyi sinirli ve eritematoz ince plak veya yama seklinde
yavas biiyiiyen lezyonlardir. En sik govdede goriilse de siklikla bacaklarda ve daha az siklikla

bas-boyunda da goriilebilir. Bazen melanin igerebilirler (1). Biiyiik lezyonlarda bazen atrofi ve
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hipopigmentasyonla karakterize spontan regresyon alanlari olabilir (14). Cogunlukla birden

fazla lezyon mevcuttur (2).

Fibroepitelyal BHK'ler (Pinkus'un fibroepitelyomalari), gévdeyi 6zellikle de alt sirt1
tercih eden, nadir goriilen, indolan bir alt tiptir. Deri renginde veya eritematoz sesil plak veya
pedinkiile papiilonodiil olarak ortaya ¢ikarlar (1). Bazi uzmanlar Pinkus fibroepitelyomasinin

bir BHK alt tipi degil trikoblastomanin bir ¢esidi olduguna inanmaktadir (14).

Genellikle ileri yasta, bas-boyunda ortaya ¢ikan ve adneksiyal farklilasma gosteren
BHK ’lerin bir varyant1 olan infundibulokistik BHK'ler, iyi sinirli inci gibi papiiller seklinde
goriinlir. Klinik goriiniimleri ve indolan dogalari nedeniyle, benign folikiiler adneksiyal

stireglerle karistirilabilirler (1).

BHK'lerin %10'undan az1 morfeik (sklerozan, desmoplastik) veya infiltratif degisiklikler
gosterir. Lokal destriiksiyon ve subklinik yayilim nedeni ile agresif biyolojik davranis
gostermeleri ve daha yiiksek lokal niiks oranlari nedeniyle bu lezyonlarin tedavisi énemli
6l¢iide daha zordur. Morfeik BHK'ler; ¢ogunlukla bas-boyunda yerlesen, klinik olarak sinirlar
belirsiz ve yiizeyi parlak, genellikle yara izine veya morfea plagina benzeyen infiltre plaklar
olarak ortaya ¢ikan lezyonlardir. Infiltratif BHK'ler klinik olarak beyaz, sar1 veya soluk pembe
renkli, smirlar1 belirsiz, endure, diiz veya deprese bir plak olarak ortaya ¢ikar. Lezyon

yiizeyinde kurutlar, erozyonlar, iilserasyonlar ve papiiller gortilebilir (1).

Mikrodiiler BHK leri klinik olarak yiizeyel ve nodiiler BHK'lerden ayirmak genellikle
zordur. Eritematéz makiiller veya ince papiiller/plaklar olarak ortaya g¢ikabilir. Multifokal
dogalar1 nedeniyle bu lezyonlar siklikla subklinik yayilim gosterir ve bunun sonucunda daha

yiiksek niiks oranlari ortaya ¢ikar (1).

Keratinosit kanserlerinin yaklasik %2'sini olusturan bazoskuaméz karsinom (metatipik
BHK), hem BHK hem de SHK'nin histopatolojik 6zelliklerine sahip neoplazidir. Tipik olarak
fotohasarli cilde sahip yash erkeklerde iilsere nodiil veya plak olarak goriiliir. Bu lezyonlarin
biiyiik cogunlugu bas-boyunda bulunur. Bazoskuamoz karsinom yiiksek niiks ve 6nemli oranda

metastaz oranina sahip (%5 oldugu tahmin edilen) agresif bir alt tiptir (1, 2, 14).

Histopatolojide izlenen perindral invazyon (PNI), agresif bir BHK varyantin1 gosterir.
PNI, keratinosit kanserlerinin %2-6’sinda meydana gelir ve bir sinir kilifin1 ¢evreleyen ve

ylzeyel veya intrakraniyal sinir boyunca yayilan malign hiicreleri ifade eder. Yalnizca
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histopatolojide tespit edilirse mikroskobik PNI, hastada tiimériin yakiminda parestezi veya
hiperestezi ile karakterize noropati bulgulari varsa veya goriintiilemede perindral timor
invazyonu saptanirsa, klinik PNI veya perindral yayilim terimi kullanilir. Hem mikroskobik
hem de Kklinik PNi, 6nemli 6lciide daha yiiksek metastaz ve lokorejyonel rekiirrens oranlaria

sahiptir (1).

45 Tam

Klinik olarak BHK diisiiniilen lezyonlarin tanisini kesinlestirmek igin altin standart hala
cilt biyopsisi iken, noninvaziv teknikler biyopsi dncesi tanty1 tahmin etme ve tedavi planinin
belirlenmesinde giderek one ¢ikmaktadir. Reflektans konfokal mikroskopi ve optik koherens
tomografi gibi invaziv olmayan baska goriintiileme teknikleri bulunsa da klinik pratikte en sik,

maliyeti en diisiik ve kolay uygulanabilir invaziv olmayan teknik dermatoskopidir (4).

Bas-boyun veya govde gibi tipik bolgelerdeki kiicliik nodiiler alt tip, govde ve
ekstremitelerde yer alan yiizeyel alt tipler gibi diisiik riskli tiimoérler ve BHNS deki ¢ok sayidaki
BHK ’ler i¢in, 6zellikle topikal veya destriiktif tedaviler planlandiginda, histopatolojik inceleme
yapilmadan dermatoskopi ile dogrulanan klinik tani kabul edilebilir. Fakat ozellikle yiiz
bolgesindeki slipheli lezyonlarda, tanisi kesin olmayan iilsere veya biiyiik tiimorlerde, tiimdriin
agresif formlarla iligkili 6zellikler gésterdigi durumlarda ve yiiksek riskli BHK'lerde cerrahi
smirlarin degerlendirilebilmesi i¢in histopatolojik inceleme gereklidir. Histopatolojik alt tipi
dogrulamak igin lokal agresif BHK’de ¢oklu biyopsi 6nerilir. Diisiik riskli alt tiplerde cerrahi,
destriiktif veya topikal tedavilerden sonra niiks gelisirse taniy1 dogrulamak i¢in yine insizyonel
biyopsi yapilmasi gereklidir. Klinik taniya ek olarak dermatoskopinin, BHK alt tipinin cerrahi
oncesi tahmininde ve topikal tedavilere tiimor yanitinin invaziv olmayan degerlendirmesinde

de yararl oldugu bulunmustur (2, 67-69).

Shave veya punch biyopsi ile tan1 konan 174 BHK vakasi ile yapilan bir ¢alismada,
biyopsi drnegindeki BHK alt tipi ile daha sonraki eksizyon 6rnegindeki BHK alt tipi arasinda
genel konkordans %54 bulunmus, ilk biyopsinin en yiiksek dogruluk orani nodiiler alt tipte
goriiliirken, agresif BHK'lerde biyopsi, vakalarin yalnizca %48'inde agresif bileseni tespit
edebilmistir. 243 primer BHK'nin bir bagka retrospektif analizinde, punch biyopsi ve sonra
yapilan cerrahi eksizyonda BHK alt tipine iliskin uyumun %60, 9 oldugu bulunmustur. Punch
biyopsiler lezyonlarin %84,4'tinde en agresif biiyiime paternini ongérmektedir (4). Bu nedenle

biyopsi dncesi yapilacak dermatoskopik inceleme olduk¢a dnemlidir.
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4.5.1. Histopatoloji

Genel olarak bakildiginda; histopatolojik incelemede tiim BHK tiplerinde degisken bir
fibromiksoid stroma icinde bazaloid keratinosit kiimeleri izlenir. Bazen fokal de olsa
epidermisle bir baglant1 genellikle vardir. Timor hiicreleri biiyiik, nispeten uniform ¢ekirdekli
ve az sitoplazmalidir; hiicresel sinirlar belirsizdir ve dezmozomlar goriinmez. Apoptotik
hiicreler yaygindir. Fibromiksoid stroma tiimor adalar1 ile yakindan iligkilidir ve siklikla
seliilaritesi artmistir. BHK ’nin karakteristik bir 6zelligi doku islenme siirecine bagli retraksiyon
artefakti nedeniyle tliimor adaciklari etrafindaki stromanin yariklar olusturarak retraksiyonudur.
Bu durum her zaman goriilmese de goriildiigii zaman BHK'leri histopatolojik olarak taklit eden
lezyonlardan ayirmada faydalidir (14). Histopatoloji raporunda tiimoriin alt tipi, derin retikiiler
dermisten daha ilerisinde tiimor invazyonu olup olmadigi, lateral ve derin cerrahi sinir durumu,
perindral invazyonun varlig1 (dermisin altindaki siniri tutuyorsa veya tutulan en biiyiik sinirin

cap1 >0,1 mm ise) ve anjiyolenfatik invazyon olup olmadigi belirtilmelidir (2, 70).

Nodiiler BHK’lerin histopatolojisinde, epidermisten dermise dogru uzanan oval ya da
yuvarlak, genis, malign bazaloid keratinositlerden olusan biiyiikk dermal nodiiller izlenir.
Ulserasyon ve ona eslik eden inflamatuar yamit goriilebilir. Periferik palizadlanma (timér
epiteli ve stroma arasindaki yarilma artefaktina ikincil) ve peritiimoral yariklar belirgindir.
Santralde niikleuslar diizensiz ve rastgele dagilmistir. Stroma az hiicrelidir; amiloid birikimi
veya keloidal tip kollajen stroma goriilebilir ancak dezmoplazi goriilmez. Birgok BHK'de
fonksiyonel melanositler bulunur ve tiimor yuvalarindaki ve stromal melanofajlardaki melanin
pigmentini tretirler. Genis timor adalarinda santralde nekroz ve buna bagl kistik bosluklar
gelisebilir. Keratinize BHK’de tiimor yuvalarimin santrali matiir keratin igerir. Nodiilokistik
veya kistik BHKde, tiimor adalari iginde kistik dejenerasyon ve miisin havuzlart bulunur (1,

14, 66).

Yiizeyel BHK nin histopatolojsinde; miksoid stroma ve bant tarzi likenoid infiltrasyon
ile epidermis tabanindan veya adneksiyal epitelden papiller dermise uzanan fakat daha derine
uzanmayan periferik palizatlanan bazaloid hiicre lobiilleri goriiliir. Bu lobiillere yariklanma da
eslik edebilir. Bu tiimor lobiilleri aslinda birbiriyle ag benzeri baglant1 yapsa da, genellikle iki
boyutlu kesitlerde atlanan tiimdorsiiz alanlar varmis gibi goriindiigii i¢in multifokal yiizeyel

BHK olarak isimlendirilir (1, 14, 66).

Pinkus’un fibroepitelyomasinda, igsi hiicreli (fibroblastik) eozinofilik bir stroma iginde

epidermisten uzanarak birbiriyle retikiiler bir patern olusturacak sekilde anastomoz yapan
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bazaloid keratinositlerden olusan tiimor hiicreleri izlenir. Periferik palizatlanma ve peritiiméoral

retraksiyon daha az belirgindir (1, 14, 66).

Folikiiler farklilagsmalariyla bilinen infundibulokistik BHK’ler mikroskopik olarak
anastomoz yapan bazaloid hiicre dizileri ve dagmik kiiciik infundibulum benzeri kistik

yapilardan olusan iyi sinirh tiimorlerdir (1).

Hem morfeik hem de infiltratif alt tiplerde histopatolojide az sayida bazaloid
keratinositten olusan acilanarak sonlanan ince kordonlar gériiliir. Infiltratif BHK de bazaloid
hiicreler klasik miisindz/miksoid stromaya gomiiliidiir. Bazen centikli olabilen degisken
biiyiikliikteki bu bazaloid tiimor hiicre yuvalari normal dermal kollajeni infiltre eder. Tiimoriin,
derin smirinda diizensiz yayilan bir infiltrasyon paterni vardir. infiltratif BHK'lerin yaklasik
ticte biri, nodiiler bir BHK komponenti de icerir. Bu alt tipte perindral invazyon daha sik
goriiliir. Morfeik lezyonlarda dar bazaloid timor kordonlarmin sklerotik kollajen stroma
tarafindan sikistirilarak normal dermal mimarinin bozuldugu goriiliir. Periferik palizatlanma ve
retraksiyon artefaktlar1 nadirdir. Tiimor stromasi, immiinohistokimyasal incelemede diiz kas
alfa-aktin ile pozitif boyanir. Bu tiimorler derine penetre olur ve ¢evreleyen stroma ile diizensiz,
derin infiltratif bir sinir gosterir. Siklikla sklerozan/morfeik, mikronodiiler ve infiltratif
BHK'lerin histopatolojisinde ortiisen 6zellikler izlenir ve bu durum, bu ii¢ timdr tipinin

"infiltratif BHK" ad1 verilen ortak bir grupta gruplandirilmasi 6nerisine yol agmustir (1, 66).

Mikronodiiler BHK, ¢ogunlukla {iistteki epidermis ile baglantisi olmayan, dermis ve
subkutis boyunca dagilmis, ¢ogunlukla yuvarlak, oval veya ince ¢ok sayida kiigiik bazaloid
hiicre gruplariin bulundugu lezyonlar1 ifade eden histopatolojik bir alt tiptir. Bunlar, ince bir
stromayla cevrelenerek normal dermisten ayrilmis satellitler olarak goriinebilir. Timdrler,
yarisindan fazlasi yuvarlak, kiiciik, ayrik hiicre gruplarindan olusan diizensiz ve infiltratif derin
veya periferik kenarlara sahiptir. Ana timor kitlesinden uzakta tek nodiiller goriilebilir.
Timorler biiylik boyutlara ulasabilir ve perinoral tutulum gosterebilir._Periferik palizatlanma
ve retraksiyon artefakti, nodiiler BHK lezyonlarina kiyasla hafiftir (1). BHK'lerin tahminen
%15'inde meydana gelen bu patern nodiiler ve infiltratif BHK dahil olmak tizere siklikla diger

histopatolojik paternlerle birlikte goriilebilir (1, 66, 71).

Bazoskuamoz karsinomun mikroskobisinde, degisen oranlarda SHK ile beraber histolojik
ve immiinfenotipik olarak farkli BHK bolgeleri izlenir. iki biiyiime paterni arasinda bir gegis
bolgesi olabilir veya bunlar yakindan i¢ ice ge¢mis olabilir. Immiinohistokimyasal ve boyama
teknikleri bir timor hiicresinden digerine farklilasmay1 diisiindiiren, BHK ve SHK'nin gegis
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bolgesi olan alanlar1 gostermis, bu da pluripotent BHK hiicrelerinin artik daha agresif SHK
benzeri hiicrelere farklilastigina inanilmasina neden olmustur. BHK alanlan tipik bazaloid
hiicre bliylimesini gosterir ve siklikla infiltratif histolojiye sahiptir; SHK  boélgeleri
keratinizasyonla birlikte histolojik atipi gosterir. Lezyonlarin %5,5'inde perindral invazyon
gortlir (1, 66).

4.5.2. Dermatoskopi

Dermatoskopi, ozellikle pigmentli deri lezyonlarinin degerlendirilmesinde dnemli ek
morfolojik ayrintilar1 gostererek tanmnin konulabilmesini kolaylastiran, basit ve invaziv
olmayan bir inceleme yontemidir. Epidermis, dermoepidermal bileske ve yilizeyel dermisteki
renk ve yapilarin degerlendirilmesine olanak verir. Cogu dermatoskopik yap1 belirli
histopatolojik korelasyonlara karsilik geldiginden dermatoskopi, makroskopik klinik
dermatoloji ile mikroskopik histopatoloji arasinda bir koprii gérevi gortir (72).

Gilinlimiizde muayenede; basitge odaklanabilir biiylitme mercegi, LED aydinlatma ve
saydam bir temas plakasindan olusan kolaylikla c¢alistirilabilen basit el dermatoskoplari
kullanilabilmektedir. Inceleme sahasina immersiyon yagi, parafin yagi, ultrason jeli gibi
hava/cam ve hava/deri arayiizleri arasindaki kirilma indekslerindeki biiyiik farkliliklarin
giderilerek 15181n yansimasinin ve dagilmasinin azaltilmasini ve derinin daha gegirgen olmasin
saglayan sivilarin siiriilmesine ihtiyag duyulan non-polarize dermatoskopi ve temas sivisina
gereksinim duyulmayan, yiizey yansimasini elimine eden polarize filtrelerin kullanildig
polarize dermatoskopi olarak iki farkli yontem kullanilmaktadir. iki yontemin farkli alanlarda

birbirine iistiin farkli 6zellikleri vardir (72).

Dermatoskopi giiniimiizde agirlikli olarak melanositik neviis ve melanom gibi pigmentli
deri lezyonlarinin incelenmesinde kullanilsa da, benign veya malign epitelyal neoplaziler,
hemanjiomlar ve  vaskiller —malformasyonlar gibi  non-melanositik  lezyonlarin
degerlendirilmesinde de Onemlidir. Hafif pigmentli veya pigmentsiz lezyonlarda da

dermatoskopi, vaskiiler yapilar hakkinda degerli tanisal bilgiler verebilir (72).

Ozellikle pigmentli lezyonlarin dermatoskopik degerlendirilmesi igin birgok farkl1 yazar
ve konsensus tarafindan bir¢ok terim, kriter ve skorlama sistemi Onerilmistir. Fakat bunlarin
anlagilmasinin giicliigli, kullanilan bazi terimlerin net agiklayict karsiliginin olmamasi, farkli
kisiler tarafindan farkli anlasilmasi ve bazilarinin olduk¢a metaforik olmasi nedeniyle yeni bir

yontem tanimlanmasina ihtiyag dogmustur. Bu yontem aslinda 1987’de Pehamberger, Steiner
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ve Wolff tarafindan pigmentli deri lezyonlarinin temel tipleri arasinda ayrim yapabilmek i¢in
tanimlanan ilk analitik yontemin; tiim dekoratif aksesuarlardan arindirilmis, tutarli, kapsamli
ve mantikli olacak sekilde modifiye edilmis ve basit dili araciligiyla herkes i¢in erisilebilir hale
getirilmis olan patern analizidir. Patern analizinin birgok bakimdan diger arastirma

tekniklerinden tistiin oldugu gosterilmistir (72).

45.2.1. Patern Analizi

Patern analizini baz alan yontemde; temel elemanlar, temel paternler, renkler ve ipuclari
(damarlar gibi) kullanilarak klinik taniya varmaya calisilir. Deri lezyonlart c¢ok cesitli
goriiniimlere sahip olmalarina ragmen miimkiin olan en dogru taniy1 koyabilmek i¢in, cizgiler,
psodopodlar, halkalar, klodlar ve noktalar olmak tiizere bes temel eleman kullanilarak
tanimlanabilir (Sekil 4.1). Her temel eleman bir paternin pargasi olabilir, ancak bir patern
olusturmak icin ayni temel elemanin birden ¢ok sayida bulunmasi ve pigmentli lezyonun
onemli bir boliimiinii kapsamasi gerekir. Cizgi paterni retikiiler, dallanan, paralel, radyal ve
egik olmak tizere tanisal dneme sahip bes tipte siniflandirilir (Sekil 4.2). Cizgilere ek olarak
diger temel elemanlardan herhangi birisinin kiimelenmesi de patern olusturabilir. Temel
elemanlarin bulunmadigi ya da patern olusturmayacak kadar az sayida oldugu alanlardaki
patern “yapisiz” olarak adlandirilir. Pigmentli bir lezyon bir ya da daha fazla paternden
olusabilir (72) (Sekil 4.3).

L, } Cizgiler
— l
emng) ' Psodopodlar
— J
O O 1 Halkalar
o |
. l Klodlar
. |
. ’1
i > Noktalar

.

Sekil 4.1. Bes temel eleman

H. Kittler’in Dermatoskopi kitabi Tiirk¢e ¢evirisinden alinmstir.
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Sekil 4.2. Cizgilerin bes olas1 paterni
A, retikiiler; B, dallanan; C, paralel; D, radyal; E, egik

H. Kittler’in Dermatoskopi kitab1 Tiirk¢e ¢evirisinden alinmustir.
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Sekil 4.3. Diger temel paternler
A, Nokta paterni; B, Klod paterni; C, Halka paterni; D, Psédopod paterni; E,Yapisiz

H. Kittler’in Dermatoskopi kitab1 Tiirk¢e ¢evirisinden alinmistir.

Bir pigmentli lezyon degerlendirilirken paternin yaninda rengi degerlendirmek de
onemlidir. Melanin en Onemli pigmenttir. Bulundugu deri katmanina, yogunluguna ve
epidermisin kalinhigina bagl olarak melanin siyah, kahverengi, gri ya da mavi renkte
goriinebilir. Hemoglobin melaninden sonraki en 6nemli ikinci pigmenttir. Kanama koyu
kirmiz1 ya da siyah renkte goriilebilir. Ulsere lezyonlarda, yiizeyden sizan serum kirmizi kan
hiicreleri ile karisarak turuncu renge neden olur. Keratin beyaz ya da saridir. Dermisin fibrozisi
ya da sklerozu beyaz goriiniir (Sekil 4.4). Pigmentli bir lezyon bir ya da birka¢ renkten

olusabilir. Taniya giden yolda ilk adim paternleri ve renkleri tanimlamak olmalidir (72).
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Sekil 4.4. Dermatoskopide renkler

H. Kittler’in Dermatoskopi kitab1 Tiirk¢e ¢evirisinden alinmistr.

Pigmentli lezyonlara bazen yalniz patern ve renk analizi ile tan1 konabilse de, siklikla
ipuclarina da bakilir. Damar paternlerinin analizi genellikle tani i¢in ek bir ipucu islevi gortir.
Damarlar tarafindan olusturulan paternler, melanin tarafindan olusturulan paternlere gore,
genellikle daha az spesifik olmalarina ragmen pigmentsiz lezyonlarda, degerlendirilebilir tek
ipucu olabilirler. Damarlar da, pigmentli yapilar gibi noktalar, klodlar ya da ¢izgiler olarak
siiflandirilmistir. Cizgi damarlar; sekilsel farkliliklarina gore diiz, ilmik, kavisli, kivrimli,
sarmal ve yumak damarlar olarak adlandirilmaktadir. Pigment paternlerine benzer sekilde, ayn
tip damarlarin toplanmasi, damar paternlerini olusturmaktadir. Kalin” veya “ince” ve “kisa”
veya “uzun” nitelemeleri ¢izgi damarlar1 tanimlamak icin kullanabilir ek 6zelliklerdir.
Damarlarin morfolojilerine ek olarak, diizenlenmeleri (rastgele, kiimesel, ¢izgisel, santral,

radyal, retikiiler, dallanan ) de tanida 6nemlidir (72).
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Sekil 4.5. Dermatoskopide damar paternleri ve damarlarin diizenlenmesi

Sol: Nokta damarlar (A), klod damarlar (B), ¢izgi damarlar (C-G); diiz damarlar (C), ilmik damarlar (D), kavisli
damarlar (E), kivrimli damarlar (F), sarmal damarlar (G), yumak damarlar (H) - H. Kittler’in Dermatoskopi kitab1
Tiirkce ¢evirisinden alinmistir.

Sag: Rastgele damarlarr (A), kiimesel damarlar (B), serpijindz (C); ¢izgisel damarlar (D), santral damarlar (E),
radyal damarlar (F), retikiiler damarlar (G), dallanan damarlar (H) - H. Kittler’in Dermatoskopi kitab1 Tiirkce
¢evirisinden alinmustir.

4.5.2.2. Bazal Hiicreli Karsinomda Dermatoskopik Bulgular

BHK tanisina yonelik yapilan ¢alismalarin sistematik bir derlemesinde, ¢iplak gozle
yapilan muayenenin duyarliligi %66,9 ve 6zgilligii %97,2 iken, dermatoskopinin eklenmesiyle
bu oran sirastyla %85 ve %98,2'ye ¢cikmistir. BHK tanisi igin dermatoskopinin genel duyarlilig
ve Ozgilligi sirastyla %91,2 ve %95 bulunmus ve bu oranlarin pigmentli BHK'de

pigmentsizden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (73).

Dermatoskopi, BHK'leri diger neoplastik ve inflamatuar hastaliklardan ayirmaya
yardimet olarak tanisal dogrulugu artirir, timdriin klinik olarak heniiz géze ¢arpmadigi erken
asamalarda tespit edilmesini saglar. BHK tanisi i¢in dermatoskopinin bildirilen tanisal
dogrulugu, BHK alt tipine ve kontrol grubunda yer alan hastalik grubuna bagli olarak %95 ile
%99 arasinda degismektedir. Vaskiiler yapilarin ve fibrozisin dermatoskopik degerlendirmesi
ozellikle faydalidir. Dermatoskopi, pigmentli BHK'leri diger pigmentli neoplazilerden
ayirmaya yardimci olur. Ayrica kanitlar; biyopsi 6ncesi histopatolojik alt tip, klinik olarak

saptanamayan pigmentasyonun varligi, tiimoriin klinik olarak goriilebilen sinirlarin Gtesine
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yayilmasi ve ablatif olmayan tedavilere yanit hakkinda degerli bilgiler sagladig1 i¢in yontemin

timoriin yonetimi i¢in de yararl oldugunu géstermektedir (4, 5).

BHK’nin dermatoskopik paternleri, histopatolojik korelasyonlar1 ve iliskili alt tipleri
birgok calismada tanimlanmigtir. BHK'nin dermatoskopik degiskenligi, cesitli faktorlere bagh
olarak bu kriterlerin farkli kombinasyonlarinin bir sonucudur. Dermatoskopik paternin en
onemli belirleyicisi olan histopatolojik alt tipin yani sira, cinsiyet, yas ve pigment ozellikleri
gibi hastayla ilgili faktorlerden de etkilendigine dair kanitlar bulunmaktadir (5). Ayrica bir
bireydeki birden fazla BHK'nin genellikle tekrarlayan bir dermatoskopik desen sergiledigi

gozlemine dayanan BHK'nin imza modeli kavramindan s6z edilmektedir (74) .

Tarihsel olarak Menzies’in pigmentli BHK tanisi1 igin pigment aginin yokluguna ek olarak
kullandig1 dermatoskopik kriterleri baslangi¢c kabul eden ve zamanla yapilan ¢aligmalarla
genisleyen literatiirde BHK tanis1 i¢in en yaygin ve ¢ogu zaman ortak bulgulari ifade eden
dermatoskopik Kriterler patern analizine gore degerlendirildiginde; dallanan ve lineer damarlar
(dallanan ve yiizeyel telanjiektaziler), radyal gizgiler, genellikle farkli boyut ve sekillerde tek
ya da kahverengi klodlarla beraber mavi-gri klodlar (ovoid yuvalar, globiiller), gri, mavi
ve/veya kahverengi noktalar ve yapisiz alanlardan olusan paternler, ¢oklu erozyonlar,
tilserasyon, klod i¢inde klod yapilari (konsantrik yapilar), yapisiz beyaz alanlar (porselen
benzeri yapilar, beyaz ¢izgiler veya beyaz Klodlar), pembe-beyaz yapisiz alanlar (parlak beyaz-
kirmizi alanlardir) dir. Pigmenti melaninden kaynaklanan epitelyal tiimor hiicre yuvalari
yiizeyel ise BHK kahverengi ya da gri, derinde ise mavi renkte goriiniir. Turuncu renkli yapisiz
alanlar, serum kurutlar ile kaplanmis ¢oklu erozyonlar veya iilserler ile iliskilidir. Radyal
cizgiler, periferde bulunan, lezyonu gepegevre sarmayan ve ortak bir tabanla birlesen segmental
cizgiler (yaprak benzeri alanlar) ya da hem periferde hem lezyonun santralinde bulunabilen
santral hiperpigmente bir nokta ya da klodla birlesen ¢izgiler (tekerlek parmagi benzeri alanlar)
olmak lizere iki paternde izlenebilir. Her iki radyal ¢izgi paterni de BHK tanisinda ¢ok giiclii
ipuglaridir. BHK de goriilen 6zellikle pigment yoklugunda 6nem kazanan damar paterni nemli
bir ipucudur ve tiim vaskiiler paternlerin en spesifik olanidir. BHK nin tipik damar paterni,
kalin bir gévdeden ¢ikan dallanan kivrimli damarlardir. Ancak, bu patern nodiiler BHK’lerde
stk goriliirken, yiizeyel tip BHK’lerde genellikle goriilmez. Yiizeyel tip BHK dallanma
gostermeyen, ince, lineer kivrimli damarlardan ve nadiren de yumak damarlardan olusan damar
paterni ile karakterizedir (2, 5, 72, 75-77). Son zamanlarda, ¢ok sayida kiimelenmis sari-beyaz
globiiller, 6zellikle bas ve boyundaki yiiksek riskli alt tiplerde BHK'nin yeni bir tanisal

dermatoskopik 6zelligi olarak tanimlanmistir (78). BHK'leri de igeren 31 ¢alismay1 analiz eden
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sistematik bir derlemede, BHK'de tespit edilen en yaygin dermatoskopik 6zellikler dallanan
damarlar (%59), parlak beyaz yapisiz alanlar (%49) ve biiyiikk mavi-gri ovoid yuvalar (%34)
olarak bulunmustur. Ancak bu kriterlerin siklig1 alt tipe gore degismektedir (6).

Literatiirdeki c¢alismalarda kimi zaman metaforik dil kimi zaman patern analizi
kullanilarak BHK bulgularin1 tanimlamaya ¢alisan dermatoskopik terimler bu g¢alismada
pigmente yapilar, vaskiiler yapilar ve diger yapilar olmak iizere {i¢ baslik altinda toplanarak

miimkiin olduk¢a patern analizinin basit diliyle ifade edilmeye ¢alisiimigtir (79).

4.5.2.2.1. Pigmente Yapilar

45.2.2.1.1. Mavi-gri Ovoid Yuvalar/Globiiller/Noktalar

‘Mavi-gri ovoid yuvalar’, bir bolimii oval (ovoid) olan mavi ve gri klodlarin
kiimelenmesi seklinde tanimlanan metaforik bir terimdir. Klodlar genellikle farkli
boyutlardadirlar ve lezyon boyunca diizenli dagilim gostermeyerek gruplar halinde
yogunlastiklarindan yuva terimi kullanilmistir. Bu BHK i¢in oldukga spesifik bir kriterdir.
Patern analizinde klod sozciigii, herhangi bir renkte, yuvarlak, oval ya da poligonal, keskin
siurli yapilart tanimlar. Bu yuvalarin daha kiiciik boyutta olanlarini ifade etmek i¢in metaforik
dilde mavi-gri globiiller olarak tanimlanan yapilar aslinda klodlarin alt grubudur. Bazi
calismalarda bu globiillerin noktalarla beraber goriilmesi nedeniyle her ikisini de icerecek
sekilde “multiple mavi gri globiiller ve noktalar” terimi kullanilmistir. Oval yuvalar, histolojik
olarak dermisteki biiyiik, iyi smirli BHK tiimor adaciklarina karsilik gelirken, mavi-gri
globiiller dermisteki kiiciik BHK tiimor yuvalarimi, mavi-gri noktalar ise dermoepidermal
bileskedeki veya ylizeyel dermisteki kiiciik BHK agregatlarint temsil eder. Bu BHK tiimor
adalarmin mavi-gri rengi, melanosit kolonizasyonu ve melanizasyonundan kaynaklanir (5, 72,
80, 81). Bu ¢alismada yuva ya da globiil terimleri kullanilmamis, mavi ve gri renkli kiigiik ya

da biiyiik klodlar olarak patern analizi dilinde ifade edilmislerdir.

45.2.2.1.2. Odak Noktalar

Net goriinen gri noktalardir. Literatirde BHK tarif edilirken genelde odak mavi-gri
noktalar teriminin kullanildigi goriilmektedir. Bu noktalar histopatolojide dermoepidermal
bileske ya da dermisteki serbest melanin pigmenti birikimi ve/veya papiller ve retikiiler

dermisteki kiiciik pigmentli neoplastik hiicre agregatlarina denk gelirler. Genellikle melanositik
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lezyonlarda goriinen kahverengi ve siyah noktalar da BHK’de goriilebilir (5, 6, 75, 80). Bu

calismada noktalar renklerine gore ayr1 ayri tarif edilmistir.

4.5.2.2.1.3. Akcaagac Yaprag Benzeri Alanlar/Yaprak Benzeri Alanlar

Akgaagaci yapraklari ya da yaprak benzeri yapilar lezyonun periferindeki radyal, ortak
bir tabanlart olan renkleri kahverengiden gri-maviye degisen ¢izgilerdir. Bu kriter BHK i¢in
goreceli olarak spesifiktir. Histopatolojik olarak c¢ogunlukla epidermis daha az siklikla
dermisteki lobiiler uzantilarla birbirine baglanan, pigment agregatlar1 igeren ¢ok odakli timdor
yuvalarina karsilik gelir (5, 72). Bu ¢alismada bu bulgu patern analizine uygun olarak ortak

tabanda birlesen pigmente cizgiler olarak adlandirilmistir.

4.5.2.2.1.4. Tekerlek Parmakhg Benzeri Alanlar/Konsantrik Yapilar

Kendisinden daha koyu kahverengi, siyah veya mavi santral bir nokta ya da klod ile
birlesen genellikle ten rengi, bazen mavi ya da gri olabilen radyal ¢izgilerden olusan yapilar
‘tekerlek parmakligi benzeri alanlar’ olarak bilinirler. BHK igin ileri derecede spesifiktirler ve
diger lezyonlarda goriilmezler. Bu yapinin prekiirsorii ya da bir diger varyant1 oldugu diisiiniilen
konsantrik yapilarda, tekerlegi animsatan ancak parmakliklarinin goériilmedigi, acik pigmentli
bir klodun ortasinda koyu pigmentli bir nokta bulunur. Histopatolojik olarak epidermisle
baglantili santrali pigmente parmak benzeri projeksiyon gosteren timor yuvalarina karsilik
gelirler (5, 72). Bu ¢alismada patern analizine uygun olarak tekerlek benzeri yapilar i¢in ‘ortak
noktada birlesen pigmente g¢izgiler’, konsantrik yapilar i¢in ‘klod iginde klod’ terimleri

kullanilmastir.

45.2.2.15. Lekeler

Leke sozciigiiniin 6zgiin anlami koyu pigmentli (kahverengi ya da siyah) yapisiz alandir,
siklikla melanositik lezyonlar1 tanimlamakta kullanilsa da bazen BHK ’lerde de goriiliir. Patern
analizinde yap1 ve renk arasinda ayrim yapilir. Yapisiz alanlar herhangi bir renkte olabilirler ve
kahverengi, siyah, mavi, gri, beyaz ya da kirmizi yapisiz alanlar olarak adlandirilirlar.
Histopatolojik olarak, altta yatan dermiste pigment bulunsun veya bulunmasin, epidermis
boyunca bol miktarda melanin igeren hiperpigmentasyonu temsil ederler (72, 80). Bu ¢alismada
yapisiz alanlar i¢in kahverengi-gri ya da mavi-gri seklinde renk belirtilerek patern analizi dili

kullanilmastir.
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4.5.2.2.1.6. Mavi-beyaz Tiil/Mavi Tiil

‘Mavi-beyaz tiil’ veya ‘mavi tiil’, dermatoskopide en iyi bilinen ve de en tartismali
terimlerden biridir. Aslinda lezyonun tamamini kaplamayan buzlu cam benzeri goriiniimde
mavi yapisiz alan anlamini tasir. Mavi ve beyazin st liste gelmesi izlenimini veren, saydam
goriiniimlii lezyonlarda mavi-beyaz tiil, bu st tiste gelme s6z konusu olmadiginda da ‘mavi tiil
terimi’ kullanilmaktadir. Onemli bir melanom Kriteri olarak kabul edilse de bazen pigmentli
BHK’de de goriilmektedir. Histopatolojik olarak akantoz ve kompakt ortokeratoz ile dermiste
yogun pigmentli melanositlere ve/veya melanofajlara karsilik gelir (72, 80). Bu ¢alismada bu

bulgu patern analizine uygun olarak mavi-gri yapisiz alan seklinde ifade edilmistir.

4.5.2.2.2. Vaskiiler Ozellikler

4.5.2.2.2.1. Dallanan Damarlar/ Telenjiektaziler

Biiyiik ¢apli bir ana damar gévdesinden agag dallarina benzer sekilde daha ince dallarin
ayrilmasiyla olusan bir paternle karakterize kivrimli damarlardir. Renkleri parlak kirmizidir,
timoriin ylizeyinde ve epidermisin hemen altinda konumlanmalari nedeniyle oldukga net
goriiliirler. Histopatolojik olarak; dermiste bulunan tiimor hiicrelerindeki neovaskiilarizasyonu
saglayan dilate damarlara karsilik gelirler (5, 82). Baz1 ¢alismalarda klasik, ince, kisa, kisa-ince
dallanan damarlar olarak alt kategorilere ayrilmislardir (69, 81, 83). Bu ¢alismada aslinda bir
diizenlenme paterni belirtmesine ragmen BHK’ye oldukc¢a 6zgii olmasi nedeniyle dallanan

damarlar terminolojisi kullanilmistir.

4.5.2.2.2.2. Siiperfisial Kisa/ince Telenjiektaziler

Literatiirde bircok calismada bu sekilde isimlendirilen bu damarlar aslinda c¢ok az
dallanan, kisa, ince, odak lineer kivrimli damarlar1 temsil eder. Histopatolojik olarak papiller
dermisteki telenjiektatik damarlara karsilik gelirler (5, 75). Bu ¢aligmada bu damarlar patern

analizine uygun olmasi agisindan kisa, ince, kivrimli damarlar olarak isimlendirilmistir.

4.5.2.2.2.3. Diger Damarlar

BHK’lerde daha az siklikla da olsa diger damar paternlerinin bulunabilecegi
gosterilmistir (6, 75). Bu ¢alismada diger damarlar dallanan, kivrimli, nokta, yumak, U ve

kompleks U damarlar olarak patern analizine uygun sekilde siniflandirilmstir.
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4.5.2.2.3. Diger Ozellikler (Pigmentsiz-Damarsiz)

4.5.2.2.3.1. Erozyonlar

Kiigiik kahverengi-kirmizi ya da kahverengi-sari renkte histopatolojik olarak epidermisin

yiizeyel kaybini gosteren kurutlardir (5).

45.2.2.3.2. Ulser

Histopatolojik olarak epidermisin kaybina karsilik gelen, genellikle {izeri hemorajik
kurutla kapli, dermatoskopide bir veya daha fazla kirmiz1 ya da kirmizi-siyah yapisiz alan

seklinde goriinen yapilardir (5).

452233.Beyaz Yapisiz Alanlar/Parlak Kirmizi-beyaz Yapisiz Alanlar/Porselen
Benzeri Beyaz Alanlar/Pembe-beyaz Yapisiz Alanlar/Siitlii Pembe Alanlar

Histopatolojik olarak difliz dermal fibrozis ya da tiimdriin fibrotik stromasina karsilik
gelen transliisen ya da opak beyazdan kirmizi-pembeye degisen renklerde yapisiz paternde
alanlardir (5, 81). Bu ¢alismada beyaz yapisiz alanlar ve pembe-beyaz yapisiz alanlar olarak iki
ayr sekilde belirtilmis, sadece polarize 1sikta goriilen beyaz poligonal yapilar beyaz yapisiz

alanlarla beraber degerlendirilmistir.

4.5.2.2.3.4. Beyaz Cizgiler (Krizalitler)

Dermisteki fibrozis ve skleroza karsilik gelen birbirine dik, kisa ve kalin kesisen beyaz

cizgilerdir. Sadece polarize 1sikta goriiniirler (5, 72, 80).

4.5.2.2.3.5. Beyaz Halkalar ve Rozetler

Dort beyaz cizginin kare ya da eskenar dortgen seklinde bir araya gelmesidir. Beyaz
parlak yapisiz alanlarin bir ¢esidi olduklar1 distliniiliir. Yalniz polarize dermatoskop
kullanildiginda goriiliirler. Patern analizi dilinde bu yapi kare i¢inde diizenlenmis 4 beyaz nokta
ya da non-polarize dermatoskopla bakildiginda bu 4 nokta tek bir beyaz klod olarak goriildiigii
icin, 4 nokta klodu olarak adlandirilir. Bu yapiya aktinik keratoz ve SHK’de sik rastlansa da
neoplastik veya nonneoplastik birgok lezyonda rastlanabilir (72, 80, 84). Histolojik olarak
folikiiler agikliklarin hiperkeratozuna karsilik gelirler (80, 85).
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Beyaz halkalar, turuncu/sart bir keratin tikacini ¢evreleyen parlak beyaz halkalardir.
Histopatolojik olarak infundibular epidermisin akantozu ve hipergraniilozuna karsilik gelirler.
Beyaz halkalar daha ¢ok SHK ve keratoakantomlarla iliskili iken bazen BHK’lerde de goriiliir
(80, 86).

4.5.2.2.3.6. Sar1 Globiiller/Sari-beyaz Globiiller/May Globiilleri

Bazi BHK lerde multiple beyaz-sar1 agrege globiiller olarak tanimlanan yapilar izlenir.
Bu yapilar hem polarize hem non-polarize 151kta goriilebilir ve bu 6zellikleriyle parlak beyaz
yapisiz alanlardan ve milia benzeri kistlerden ayrilirlar. Son zamanlarda bir calismada BHK nin
agresif alt tipleriyle pozitif iligkisi oldugu gosterilmistir. Histopatolojik olarak timor
nodiillerinin i¢inde veya ¢evresinde izole yuvarlak distrofik kalsifikasyon alanlarina ve
kalsifiye keratokistlere karsilik geldigi diisiiniilmektedir (78). Bu ¢alismada hem polarize hem
non-polarize 1sikta goriilen ve sinirlart belirgin olan bu yapilar oldukga spesifik olduklarindan

patern analizine de uygun sekilde beyaz kalsifiye klodlar olarak isimlendirilmislerdir.

4.5.2.3. Alt tiplere Gore Dermatoskopi

BHK'nin dermatoskopik kriterleri altta yatan histopatolojik degisikliklere karsilik
geldiginden dermatoskopinin farkli histopatolojik alt tiplerde farkli 6zellikler gostermesi,
BHK'nin preoperatif siniflandirmasi i¢in degerli bilgiler sagladigin1 gostermistir (5, 7, 87, 88).

Dermatoskopide beyazdan pembe-kirmiziya degisen yapisiz alanlar, ¢ok sayida kiigiik
erozyonlar, dallanma gostermeyen ya da ¢ok az gdsteren kisa ince kivrimli damarlar, ortak bir
tabanda birlesen radyal cizgiler-klodlar, ortak bir nokta ya da klodda birlesen radyal ¢izgiler,
¢oklu mavi-gri nokta ve klodlar goriilmesi yiizeyel BHK diistindiiriir. Polarize dermatoskopi
kullanildiginda, kisa beyaz ¢izgilerin varligi da tan1 icin ek bir bulgudur. Ulser, mavi-gri klodlar

ve dallanan damarlar negatif belirleyicilerdir (5, 6, 67, 73, 89).

Nodiiler BHK lerin en sik ve ¢arpict dermatoskopi bulgusu net goriilen, parlak kirmizi,
biiyiik govdeli dallanan damarlardir. Bunu parlak beyaz yapilar ve iilserasyon izler. Pigmente
timorlerde genellikle dallanan damarlarla iligkili ¢cok sayida mavi-gri nokta ve klod izlenir (5,
6, 75).

Morfeik BHK ’lerin dermatoskopisinde siklikla altta yatan sklerozun neden oldugu beyaz

yapisiz bir alan ve nodiiler BHK nin damarlarina gore daha ince, daha daginik ve daha az
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dallanma gosteren dallanan damarlar izlenir. Ulserasyon varligi ¢alismalar arasinda farklilik
gostermektedir (5, 6, 90).

Infiltratif BHK'ler dermatoskopide nodiiler BHK nin damarlarina gore daha ince, daha
dagmik ve daha az dallanma gosteren dallanan damarlar, iilserasyon, parlak kirmizi alanlar,
beyaz-kirmizi yapisiz alanlar, ¢ok sayida mavi-gri klod ve kisa ince kivrimli damarlar

gosterebilir (5-7).

Bazoskuamo6z lezyonlar dermatoskopide; odak dis1 periferik dallanan damarlar, yiizeyel
skuamlar, ilserasyon, keratin, beyaz yapisiz alanlar, hemorajik kurutlar, mavi-gri yapisiz
alanlar ve keratin iizerinde kan damlalar1 dahil olmak tizere hem BHK hem de invaziv SHK'nin

ortiisen Ozelliklerini sergileyebilir (2, 91, 92).

Pinkus fibroepitelyoma, BHK'in nadir goriilen bir varyantidir; dermatoskopik olarak
beyaz-pembemsi bir arka plan rengiyle, merkezde ince dallanan damarlar ve periferde nokta
damarlarla karakterizedir (5).

4.6. Evreleme ve Tedavi

BHK’lerin metastaz yapma olasiligi ¢ok diisiiktiir (<%0,1) ve genellikle prognozlari
oldukga iyidir. Fakat BHK’ler dokuda lokal olarak 6nemli derecede destriiksiyona neden olarak
genis yumusak doku, kikirdak ve kemik alanlarina yayilabilir. Klasik tiiméral, nodal ve uzak
metastazdan olusan ii¢ asamali siireci takip etmeyen bu tiimérlerin tedavisi planlanirken

evrelemede TNM smiflamasi yerine risk siniflamasi kullanilir (2, 7, 70).

BHK'de tedavinin temel hedefi, tiimor tamamen ¢ikarilirken fonksiyonelligin ve
kozmetik goriinlimiin de miimkiin oldugu kadar korunmasidir. Tedavi kararlari, vakanin
kendine 0zgli bireysel faktorlerini ve hastanin tercihini hesaba katacak sekilde
Ozellestirilmelidir. Tedavide en etkili yontemler cerrahi yaklasimlardir ancak fonksiyon,
kozmetik, hasta tercihi dikkate alinarak, optimal genel sonuglara ulasmak amaciyla ilk tedavi

secenegi olarak RT, topikal tedavi ya da sistemik tedavinin segildigi durumlar olabilir (70).

4.6.1. Risk Siniflandirmasi

BHK tanis1 alan hastalarda ozellikle glines goren alanlar basta olmak lizere diger

bolgelerde melanom dahil cilt kanseri gelisme riskinin arttif1 bilindigi icin tam bir cilt
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muayenesi yapilmalidir (93). Bu muayeneden sonra tedavinin esas belirleyicisi olan risk
degerlendirmesi yapilmalidir. Bu risk faktorleri tliimoriin rekiirrens riskini etkileyebilecek
faktorlerle iliskilidir. National Comprehensive Cancer Network (NCCN) rekiirrense gore temel
olarak diisiik ve yliksek olmak tizere iki risk sinifi tanimlamis, ayrica lokal agresif hastaligi,
nodal hastalig1 ve metastatik hastalig1 kapsayan ilerlemis hastalik isminde bir siif i¢in daha
tedavi algoritmasi tanimlamistir. Bu risk faktorleri tiimoriin klinigi, patolojisi ve hastanin
Oykiistine dayanir. Herhangi bir yiiksek risk faktoriiniin bulunmasi lezyonu yiiksek risk
kategorisine sokmak icin yeterlidir. Lokal agresif hastalik ise; cerrahi ve/veya RT'nin tedaviyle
sonuglanamayacagi veya 6nemli bir fonksiyonel kisitlamaya yol agabilecegi diistiniilen primer
veya rekiirren yaygin hastalik olarak tanimlanmistir. Burada yaygindan kasit tiimdriin kemik,
sinir ya da yumusak doku gibi derin tutulum gostermesidir. Klinik muayenenin tiimoriin
boyutunu belirlemek igin yetersiz oldugu durumlarda, 1okal agresif hastalig1 olan hastalarda,
hastanin tan1 aninda bélgesel veya uzak metastazla bagvurdugu nadir durumlarda tedavi 6ncesi
ilgi alanlara yonelik goriintiileme yapilmasi diisiiniilmelidir. Goriintiileme yontemi ve
hedeflenen alan, hastaligin siiphelenilen boyutuna (lokal, bdlgesel, metastatik) bagli olarak
tedavi ekibinin takdirine baglidir. Perindral invazyon varsa kontrastli veya kontrastsiz manyetik
rezonans inceleme (MRI), kemik tutulumundan siipheleniliyorsa kontrendike olmadig siirece
kontrasth bilgisayarli tomografi (BT) tercih edilir. Nodal veya uzak metastaz varligi BT

goriintiileme ile arastirilip gerekirse histopatoloji ile teyit edilebilir (4, 70).

4.6.1.1. Risk Faktorleri

4.6.1.1.1. Klinik Faktorler

Tiimoriin anatomik yerlesimi ve biiyiikliigii BHK’ de niiks ve metastaz i¢in iyi bilinen risk
faktorleridir. Genel olarak yiiziin “H bolgesini/ maske alanini (burun, dudaklar, g6z kapaklari,
kaslar, periorbital deri, ¢ene, mandibula, kulaklar, preaurikuler ve postaurikuler alanlar,
sakaklar) igeren bas-boyun bolgesinde gelisen BHK'lerin tekrarlama olasiligi govde ve
ekstremitelerde gelisenlere gore daha fazladir. Lezyon boyutu ve sinirlarinin belirsizligi, niiks
i¢in bagimsiz risk faktorleridir. Onceki tedavi modalitesinden bagimsiz olarak tiim rekiirren

timorler yiiksek riskli olarak kabul edilir (4, 70).
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4.6.1.1.2. Hasta Ozellikleri

Organ nakli, kemoterapi, uzun siireli fototerapi alma Oykiisii ve lezyon bolgesine daha
once radyoterapi uygulanmis olmasi gibi immiinsupresyona neden olan durumlar yiiksek risk

faktorleridir (4, 70).

4.6.1.1.3. Histopatolojik Risk Faktorleri

BHK'nin histolojik alt tiplendirilmesi rekiirrens riskinin 6nemli ve iyi bilinen bir
gostergesidir. Mikronodiiler, infiltratif, morfeik (sklerozan), bazoskumaéz gibi agresif biiyiime
paterni gdsteren alt tiplerde rekiirrens riski yilizeyel, nodiiler, infundibulokistik ve Pinkus’un
fibroepitelyomasi gibi agresif olmayan alt tiplere gore daha yiiksektir. Histolojik alt tipe dayali
simiflandirmanin neden olabilecegi olasi yanligslardan biri, lezyonun klinik olarak eksik
orneklenmesi veya oOrneklenen materyalin kismi olarak histopatolojik degerlendirilmesi
ihtimalidir. Bir calismada BHK'lerin %18'inde daha agresif bir paternin gézden kagirilarak alt
tipin yanlis tanimlandig, bir digerinde biyopsi 6rneginin incelenmesi sonrasi yiizeyel BHK
olarak tanimlanan tiimorlerin %22,4'liniin, ileri histopatolojik degerlendirme sonrasinda daha
agresif bir alt tipe sahip oldugu bulunmustur (4, 70, 94, 95). Perinéral invazyon (PNI),
BHK lerde nadirdir ve goriilme siklign %0,18-%10 arasinda degisir. PNI gdsteren BHK 6nemli
olgiide artan bir rekiirrens riski tasir. Bas ve boyun tiimérlerinde PNI veya biiyiik sinir
tutulumundan stipheleniliyorsa, kapsamli bir kraniyel sinir muayenesi yapilmali ve yayilimin
boyutunu degerlendirmek ve/veya kafatas1 tutulumunu ekarte etmek igin kontrasth MRI
diistintilmelidir (4, 70).

Tablo 4.1. NCCN’e gore BHK de risk siniflamasi (70)

Risk grubu Disiik Risk Yiksek Risk

Lokalizasyon/boyut Govde, ekstremite <2 cm Govde, ekstremite > 2 cm

Bas, boyun, eller, ayak, pretibial
alan ve anogenital bolge

Sinirlar Iyi sinirlt Kot simirh
Primer veya rekiirren Primer Rekiirren
Immiinsupresyon Yok Var

RT oykiisii Yok Var

Alt tip Yiizeyel, nodiiler Agresif alt tipler
Perinoral tutulum Yok Var
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4.6.2. Risk Smmiflandirmasima Gore Tedavi

Tiumor diisiik risk grubundaysa; elektrodesikasyon ve kiiretaj, shave ile ¢ikarma, 2-4 mm
saglam smir ve postoperatif sinir kontrolii ile standart eksizyon, cerrahiye uygun olmayan
hastalar i¢in radyoterapi ya da klinik ve histolojik olarak yiizeyel BHK (dermal yayilimi
olmayan) ile uyumlu tiimérler igin cerrahi olmayan yontemler (topikal imikimod, topikal 5-
fluorourasil, fotodinamik terapi, kriyoterapi) diistiniilebilir. Eger tiimor dermisten daha derine
uzaniyorsa elektrodesikasyon ve kiiretaj, shave yerine cerrahi eksizyon tercih edilmelidir.
Cerrahi eksizyon sonrasi tiimor cerrahi smirlarda devam ediyorsa Mohs cerrahisi ya da
“peripheral and deep en face margin assessment (PDEMA)” cerrahisine geg¢ilebilir, reeksizyon
yapilabilir ya da cerrahiye uygun olmayan adaylarda da RT uygulanabilir. Cerrahi olmayan
modalitelerde kiir oraninin cerrahiye gore %10 daha diisiik oldugu akilda tutulmali, miimkiinse

cerrahi modaliteler 6ncelikli se¢im olmalidir (4, 70).

Timor yiiksek risk grubundaysa Mohs ya da PDEMA cerrahisi (6zellikle >1 cm, H
zonundaki, rekiirren veya agresif histopatolojik alt tip gosteren tiimorler), daha genis saglam
cerrahi sinir (4-8 mm) ve post-operatif marjin kontroliiyle standart cerrahi eksizyon ya da
cerrahiye uygun olmayanlar i¢in multidisipliner bir yaklasimla karar verilerek RT
uygulanabilir. Cerrahi sonrasi sinir pozitifligi devam ediyorsa reeksizyon ya da RT
uygulanabilir. Hasta bu tedaviler i¢in uygun degilse ilerlemis BHK gibi degerlendirilmelidir.

Eger cerrahi sinir negatif ama PNI varsa adjuvan RT diisiiniilmelidir (4, 70).

NCCN ilerlemis BHK yi lokal agresif BHK, nodal BHK ve metastatik BHK olarak tige
ayirmustir. Cerrahi ve/veya RT'nin tedaviyle sonuclanamayacagi veya muhtemelen 6nemli bir
fonksiyonel kisitlilik olusturabilecegi primer veya rekiirren yaygin hastalik olarak tanimlanan
lokal agresif BHK’de multidisipliner bir yaklasimla karar verilmelidir. Cerrahi yaklasimda
Mohs cerrahisi veya PDEMA eger miimkiin degilse vertikal kesitsel histolojik degerlendirme
ile standart cerrahi eksizyon diisliniilmelidir. Cerrahi Oncesi neoadjuvan sistemik tedavi
verilebilir. RT bir diger tedavi segenegidir, RT veya cerrahi tedavi yapilamiyorsa sistemik
tedavi planlanabilir. Nodal hastalikta cerrahi, miimkiin degilse RT veya sistemik tedavi, ya da
klinik arastirmaya dahil etme disiiniilebilir. Metastatik hastalikta sistemik tedavi, simirlt

metastaz varsa RT veya cerrahi, ya da palyasyon ve destek tedavisi diisiiniilebilir (70).

BHK igin sistemik tedavi segenekleri hedgehog yolak inhibitorleri (HHI) ve
immiinoterapiyi igerir. Vismodegib ve cemiplimab su anda tiim ilerlemis BHK'ler i¢in 6nerilen

seceneklerken, sonidegib yalnizca nodal ve lokal agresif BHK’de 6nerilmektedir. Ayrica nadir
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olmasina karsin literatiirde BHK i¢in kemoterapi ajanlari kullanilan yayinlar da mevcuttur (4,

70).

Biitiin hastalar tanidan sonraki 5 yi1l 6-12 ayda bir, sonrasinda yillik kontrol muayenesi
ile takip edilmeli, giinesten iyi korunmali ve kendilerini muayene etmelidir. Takipte lokal
rekiirrens saptanirsa hasta yiiksek riskli gibi, ilerlemis hastalik saptanirsa da ona uygun tedavi
edilmelidir (70).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Hasta Secimi

Calismaya Ocak 2016 — Ocak 2023 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran 312’si kadin, 378’1 erkek olmak tizere
690 hastanin histopatolojik olarak BHK tanis1 almis 1091 lezyonu dahil edildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, lezyonlarin dermatoskopik ozellikleri ve histopatoloji sonug Vverileri

retrospektif olarak incelendi. Calisma dncesinde Ankara Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan onay alind1 (Etik kurul karar no: 104-260-23).

5.1.1. Calismaya Kabul Edilme Kriterleri

* Histopatolojik olarak BHK tanis1 almis olmak.

5.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

* Histopatolojik olarak BHK ve bagka bir lezyon birlikteligi (kollizyon) tanis1 almig
olmak.
» Cerrahi ve yanik skar dokusu iizerinde gelisen BHKler.

5.2. Calisma Plam

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari Anabilim Dali
Klinigi’nde ayaktan takip ve tedavi edilen; histopatolojik inceleme sonucu BHK tanisi alan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, Fitzpatrick deri tipi, lezyonlarin
viicuttaki yerlesim yeri, dermatoskopik 6zellikleri ve histopatolojik alt tipler kaydedildi. Klinik,
epidemiyolojik ve dermatoskopik bulgular histopatolojik alt tiplerle karsilastirildi. Daha sonra

lezyonlar diisiik risk grubu ve yiiksek risk grubu olarak klasifiye edilerek risk analizi yapildi.

5.2.1. Dermatoskopik Degerlendirme ve Parametreler

Lezyonlarin dermatoskopik degerlendirmesi DermLite DL3N (3 GEN, LLC, Dana Point,
CA, USA), DermLite DL4 (3 GEN, LLC, Dana Point, CA, USA), DermLite DL5 (3 GEN,
LLC, Dana Point, CA, USA), Heine Delta 20T (Heine optotechnik, 30 Herrsching, Germany)
ve dermlite fotollpro polarize-nonpolarize 151k dermatoskoplari ile yapildi, polarize ve

nonpolarize modlarda kayitlar alindi, bazi lezyonlarda 405 nm dalga boyu goriintiiler de alindu.
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Lezyonlarin klinik ve dermatoskop birlestirici aparat kullanilarak elde edilen dermatoskopik
goriintiileri Nikon D7500 (Nikon Corp., Tokyo, Japan) fotograf makinesi ile kaydedildi. Bu
fotograflar bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra dermatoskopik bulgular patern analizine
uygun sekilde degerlendirilerek kaydedildi. Dermatoskopik degerlendirme, ¢alismay1 yiiriiten
iki arastirmaci tarafindan ayri ayr yapildi, daha sonra birlikte tekrar degerlendirilerek fikir

birligine varildi.

Lezyonlarin =~ dermatoskopik  Ozellikleri ~ patern  analizine uygun  sekilde;
erozyon/iilserasyon varligi (lezyonun ne kadarini kapladigy), iilser i¢i damar varligi, vaskiiler
yapi paterni [kalin dallanan damarlar (odak-odak dis1), ince dallanan damarlar (odak-odak dist1),
nokta damarlar, yumak damarlar, U ve kompleks U damarlar, kivrimli damarlar (ince-kalin,
kisa-uzun, odak-odak dis1)], ortak taban ve noktada birlesen pigmente ¢izgiler, klod i¢inde klod
varlig1, nokta paterni (kahverengi, mavi, gri), klod paterni (bilylik-kii¢iik, kahverengi-gri-mavi-
siyah-beyaz, odak-odak dis1, iki ve daha az-ikiden fazla), yapisiz alanlar (pembe, pembe-beyaz,
mavi-gri, kahverengi-gri, odak-odak dis1), beyaz yapilar (beyaz ¢izgiler, halkalar, 4 noktali
klod, yapisiz alanlar), izole keratin, iilser-keratin, keratin {izerinde kan damlalar1 seklindeki
parametreler agisindan degerlendirilerek kaydedildi. Capt <I mm olan klodlar kii¢iik klod,
bunun iizerindekiler biiyiik klod olarak kabul edildi. Uzunlugu <2 mm olan damarlar kisa,
bunun tizerindekiler uzun olarak kabul edildi. Dermatoskop ile net, parlak, canli goriintimdeki

damarlar, klodlar ve yapisiz alanlar odak; sinirlari belirsiz, flu goriintimdekiler odak dis1 kabul

edildi.

Histopatolojik olarak yiizeyel, nodiiler, mikronodiiler, infiltratif, bazoskuamoz, nodiiler
ve mikronodiiler miks, nodiiler ve infiltratif miks, yiizeyel ve mikronodiiler miks, nodiiler-
mikronodiiler-infiltratif miks, yiizeyel ve infiltratif miks, yiizeyel ve nodiiler miks, yiizeyel-
nodiiler-mikronodiiler miks alt tipler izlendi. Yiizeyel, nodiiler, mikronodiiler, infiltratif,
bazoskuamoz, nodiiler ve mikronodiiler miks alt tipler dermatoskopik bulgular agisindan

karsilastirilirken diger 6 grup vaka sayisinin azlig1 nedeniyle karsilastirmaya dahil edilmedi.

Daha sonrasinda vakalar histopatolojik 6zelliklerine gore diisiik risk grubu (yiizeyel,
nodiiler, ylizeyel ve nodiiller miks) ve yiliksek risk grubu (infiltratif, bazoskuamoz,
mikronodiiler, nodiiler ve mikronodiiler miks, nodiiler ve infiltratif miks, ylizeyel ve
mikronodiiler miks, nodiiler-mikronodiiler-infiltratif miks, yiizeyel ve infiltratif miks, yiizeyel
ve nodiiler miks, ylizeyel-nodiiler-mikronodiiler miks) olarak iki gruba ayrilarak dermatoskopik

ozellikleri tekrar karsilastirildi.

33



5.2.2. Histopatolojik Degerlendirme

Dermatoskopik inceleme sonrasi cksize edilen ve iiniversitemiz Patoloji Anabilim
Dali’nda deneyimli bir patolog tarafindan BHK tanist konulmus ve histopatolojik alt tip
siiflandirilmasi yapilmig lezyonlar ¢alismaya dahil edildi.

5.3. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gdsteren yas parametresinin risk gruplari
aras1 karsilastirmalarinda Student t test, histolpatolojik alt tip gruplar aras1 karsilagtirmalarinda
Oneway ANOVA test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi,
Continuity (Yates) Diizeltmesi, Fisher Freeman Halton Exact test ve Fisher’s Exact Test
kullanildi. Multivariate analiz i¢in lojistik regresyon analizi uygulandi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik ve Klinik Bulgular

(Calismaya, yaslari 8 ile 94 arasinda degismekte olan, %54.8°1 (n=378) erkek ve %45.2’si
(n=312) kadin olmak iizere toplam 690 hastanin histopatoloji sonucu BHK ile uyumlu 1091
lezyonu dahil edildi. Hastalarin 177’sinin ayn1 veya farkli kontrol muayenelerinde eksize edilen

birden fazla lezyonu mevcuttu.

Yas ortalamasi 65.6+13.2 yildi. Histopatolojik alt tiplerin %28.9’u (n=315) yiizeyel,
%20’si (n=218) nodiiler, %15.8’1 (n=172) infiltratif, %14.8’i (n=161) bazoskuaméz , %10.4’i
(n=113) nodiiler ve mikronodiiler miks, %6.3’1 (n=69) mikronodiiler, %1.8’i (n=20) nodiiler
ve infiltratif miks, %0.6’s1 (n=7) yiizeyel ve mikronodiiler miks, %0.5’1 (n=5) nodiiler-
mikronodiiler-infiltratif miks, %0.5’1 (n=6) yiizeyel Ve infiltratif miks, %0.3’i (n=3) yiizeyel

ve nodiiler miks ve %0.2’si (n=2) yiizeyel-nodiiler-mikronodiiler miks tipti (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Histopatolojik alt tiplerin dagilimi

Histopatolojik alt tip N %
Yiizeyel 315 28,9
Nodiiler 218 20,0
Infiltratif 172 15,8
Bazoskuamoz 161 14,8
Nodiiler ve mikronodiiler miks 113 10,4
Mikronodiiler 69 6,3
Nodiiler ve infiltratif miks 20 1,8
Yiizeyel ve mikronodiiler miks 7 0,6
Nodiiler-mikronodiiler-infiltratif miks 5 0,5
Yiizeyel ve infiltratif miks 6 0,5
Yiizeyel ve nodiiler miks 3 0,3
Yiizeyel-nodiiler-mikronodiiler miks 2 0,2
Total 1091 100

BHK’lerin en sik yerlesim yeri %25 (n=273) ile burundu. Daha sonra azalan sira ile
%17’si govde (n=185), %12.3’i (n=134) sag¢l deri, %10.2’si (n=111) yanak, %8.2’si alin
(n=89), %6°s1 (n=66) periaurikuler, %5’1 (n=55) periorbital alan, %4.5’i boyun (n=49), %2.9’u
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(n=32) kol, %2.3’i (n=25) temporal bolge, %2’si (n=22) bacak, %1.9’u g¢ene-mandibula
(n=21), %1.5’1 tst dudak (n=16), %0.5’1 (n=5) pretibial alan, %0.5’i (n=5) el-ayak dorsumu
ve %0.3’1 (n=3) genital bolgede idi (Sekil 6.1).

Fitzpatrick deri tipine gore lezyonlarin %0.9’u (n=10) tip 1, %24.7’si (n=269) tip 2,
%50’si (n=545) tip 3 ve %24.5’1 (n=267) tip 4 deri tipinde yer almaktaydi (Sekil 6.2).

Lezyon Yerlesimi

21 . s
22 _\16 /—3

Q

= Burun = Govde = Sagli deri Yanak

= Alin = Periairikular alan = Periorbital alan = Boyun

= Kol = Temporal bolge = Bacak ® Cene-mandibula
= Dudak = Pretibial alan = El-ayak Genital bolge

Sekil 6.1. Lezyonlarin yerlesim yerlerine gore dagilimi
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Deri Tipi

10

267 269

545

Fitzpatrick tip 1 Fitzpatrick tip 2 Fitzpatrick tip 3 Fitzpatrick tip 4

Sekil 6.2. Lezyonlarin Fitzpatrick deri tipine gore dagilim

6.2. Dermatoskopik Degerlendirmede Tamimlayic1 Bulgular

BHK’de en sik goriilen dermatoskopik bulgular sirasiyla; %72.4 ile (n=790) beyaz
yapisiz alanlar, %71,6 ile (n=781) beyaz cizgiler, %52.6 ile (n=574) kahverengi noktalar,
%45.3 ile (n=494) kahverengi kiiciik klodlar, %45.2 ile (n=493) gri noktalar, %42.1 ile (n=460)

iilserasyon, %43.8 ile (n=478) ile dallanan damarlardi.

BHK’lerin %35.9’unda (n=392 ) erozyon ve iilser yokken, %21.9’unda (n=239) erozyon,
%29.4’tinde (n=321) lezyonun yarisindan azini1 kaplayan, %12.7’sinde (n=139) lezyonun
yarisindan fazlasini kaplayan iilser vardi. Tim lezyonlarin %4.4’tinde (n=48) {ilser i¢inde

damar izlenmekteydi.

Tiim BHK’lerde izlenen damar paternleri Tablo 6.2°de goriilmektedir.
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Tablo 6.2. Calisma parametrelerinin dagilimi

N %
Erozyon-Ulser derecesi Yok 392 35,9
Erozyon var 239 21,9
Ulser var, lezyonun yarisindan azini kapliyor 321 29,4
Ulser var, lezyonun yarisindan fazlasim kapliyor 139 12,7
Ulser i¢i damar Yok 1043 95,6
Var 48 4.4
Kalin dallanan damarlar Yok 879 80,6
Var 212 19,4
Kalin dallanan damarlar Odak 184 86,8
Odak dist 23 10,8
Odak+Odak dist 5 2,4
Ince dallanan damarlar Yok 825 75,6
Var 266 24,4
Ince dallanan damarlar Odak 198 74,4
Odak dis1 63 23,7
Odak+0dak dis1 5 1,9
U damarlar Yok 1051 96,3
Var 40 3,7
Kompleks U damarlar Yok 1058 97
Var 33 3
Yumak damarlar Yok 1084 99,4
Var 7 0,6
Nokta damarlar Yok 1075 98,5
Var 16 15
Ince kisa kivrimli damarlar Yok 782 71,7
Var 309 28,3
Ince kisa kivrimli damarlar Odak 269 87,1
Odak dis1 39 12,6
Odak+0dak dis1 1 0,3
ince uzun kivrimli damarlar Yok 1012 92,8
Var 79 7,2
Ince uzun kivrimli damarlar Odak 59 74,7
Odak dis1 19 24,1
Odak+0dak dis1 1 1,3
Kalin kisa kivrimli damarlar Yok 1049 96,2
Var 42 3,8
Kalin kisa kivrimli damarlar Odak 31 73,8
Odak dis1 10 23,8
Odak+Odak dist 1 2,4
Kalin uzun kivrimli damarlar Yok 1061 97,3
Var 30 2,7
Kalin uzun kivrimli damarlar Odak 28 93,3
Odak dis1 2 6,7
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BHK’lerin %18.6’sinda (n=203) iilser-keratin, %2.6’sinda (n=28) izole keratin,

%18.5’inde (n=202) keratin {izerinde kan damlalar1 vardi.

Lezyonlarin %22.9’unda (n=250) ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler, %14.2’sinde
(n=155) ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler, %17’sinde (n=186) klod iginde klod,
%352.6’sinda (n=574) kahverengi, %45.2’sinde (n=493) gri ve %9.3’tinde (n=102) mavi

noktalar bulunmaktaydi.

BHK’lerde izlenen klodlar, yapisiz alanlar ve odak durumlart Tablo 6.2°de

goriilmektedir.

BHK’lerin %12.6’sinda (n=138) pembe yapisiz alan, %17.9’unda (n=195) pembe-
beyaz yapisiz alan vardi. %86.2’sinde (n=940) beyaz kalsifiye klod yokken, %6.7’sinde (n=73)
2 veya daha fazla, %7.1’inde (n=78) 2’den fazla beyaz kalsifiye klod vardi. Lezyonlarin
%72.4’tinde (n=790) beyaz yapisiz alan, %71.6’sinda (n=781) beyaz ¢izgiler, %16.2’sinde
(n=177) beyaz halkalar, %12.8’inde (n=140) 4 noktal1 klod vardi.

Tablo 6.2. Calisma parametrelerinin dagilimi (devami)

N %

Izole keratin Yok 1063 974
Var 28 2,6

Keratin iizerinde kan damlalar Yok 889 81,5

Var 202 18,5

Ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler Yok 841 77,1

Var 250 22,9

Ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler Yok 936 85,8

Var 155 14,2

Beyaz cizgiler Yok 310 28,4

Var 781 71,6

Kahverengi noktalar Yok 517 47,4

Var 574 52,6

Gri noktalar Yok 598 54,8

Var 493 45,2

Mavi noktalar Yok 989 90,7
Var 102 9,3

Kahverengi kiiciik klodlar Yok 597 54,7

Var 494 45,3

Kahverengi biiyiik klodlar Yok 1009 925
Var 82 7,5

Gri kiigiik klodlar Yok 601 55,1

Var 490 449

Gri kiigiik klodlar Odak 286 58,4

Odak dis1 95 194

Odak+0Odak dis1 109 22,2
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Tablo 6.2. Caligsma parametrelerinin dagilimi (devami)

N %
Gri biiyiik klodlar Yok 997 91,4
Var 94 8,6
Gri biyiik klodlar Odak 55 58,5
Odak dis1 24 25,5
Odak+0dak dis1 15 16
Mavi kiigiik klodlar Yok 961 88,1
Var 130 11,9
Mavi kiigiik klodlar Odak 77 59,2
Odak dist 26 20
Odak+0Odak dis1 27 20,8
Mavi biiytik klodlar Yok 1054 96,6
Var 37 3,4
Mavi biiyiik klodlar Odak 19 51,4
Odak dis1 10 27
Odak+0dak dis1 8 21,6
Siyah kiiciik klodlar Yok 1012 92,8
Var 79 7,2
Siyah biiytik klodlar Yok 1069 98
Var 22 2
Mavi-gri yapisiz alan Yok 1000 91,7
Var 91 8,3
Mavi-gri yapisiz alan Odak 33 36,3
Odak dis1 36 39,6
Odak+0dak dis1 22 24,2
Kahverengi-gri yapisiz alan Yok 1039 95,2
Var 52 48
Kahverengi-gri yapisiz alan Odak 32 61,5
Odak dis1 15 28,8
Odak+Odak dist 5 9,6
Ulser-keratin Yok 888 81,4
Var 203 18,6
Pembe yapisiz alan Yok 953 87,4
Var 138 12,6
Pembe-beyaz yapisiz alan Yok 896 82,1
Var 195 17,9
Beyaz kalsifiye klodlar Yok 940 86,2
2 veya daha az 73 6,7
2'den fazla 78 7,1
Beyaz yapisiz alanlar Yok 301 27,6
Var 790 72,4
Beyaz halkalar Yok 914 83,8
Var 177 16,2
4 noktal klod Yok 951 87,2
Var 140 12,8
Klod i¢inde klod Yok 905 83
Var 186 17
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6.3. Histopatolojik Alt tiplere Gore Dermatoskopik Bulgular

Tablo 6.3. Histopatolojik alt tiplere gore yas ve cinsiyetin degerlendirilmesi

Yiizeyel Nodiiler ~ Mikronodiiler infiltratif Bazoskuaméz Nodiiler ve P
mikronodiiler miks
]

Cinsiyet n %)

Erkek 104 (%58.1) 106 (%57) 71 (%40,8) 80 (%55,5) 81 (%59,1) 64 (%49,6) 10,913

Kadin 75(%41,9) 80 (%43) 103 (%59,2) 64 (%44,5) 56 (%40,9) 65 (%50,3) 20,395
Yas oruss 65,2+13,2  66,5+12,7 68,3+12,7 66,7+13,7 67,3£13,2 68,8+11,4

!Ki-kare test 20Oneway ANOVA Test

Mikronodiiler ve nodiiler ve mikronodiiler miks tip disinda biitiin histopatolojik alt tipler
en sik erkeklerde goriilmekteydi ve ortalama goriilme yaslar birbirine benzerdi. Histopatolojik

alt tip gruplan arasinda cinsiyet dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 6.3).

Tablo 6.4. Histopatolojik alt tiplere gore lokalizasyon ve deri tiplerinin degerlendirilmesi

Yiizeyel Nodiiler Mikronodiiler infiltratif Bazoskuaméz Nodiiler ve
mikronodiiler miks
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Lokalizasyon Kol 20 (%6,3) 6 (%2,8) 0 (%0) 0 (%0) 3(%1,9) 0 (%0) 0,001*
Bacak 17 (%5,4) 2 (%0,9) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%1,2) 0 (%0)
Govde 126 (%40) 28 (%12,8) 5 (%7,2) 8 (%4,7) 7 (%4,3) 7 (%6,2)
Yanak 16 (%5,1) 27 (%12,4) 5 (%7,2) 28 (%16,3) 16 (%9,9) 16 (%14,2)
Alin 16 (%5,1) 17 (%7,8) 11 (%15,9) 14 (%8,1) 13 (%8,1) 14 (%12,4)
Sacli deri 65 (%20,6) 23 (%10,6) 4 (%5,8) 15 (%8,7) 8 (%5) 11 (%9,7)
Boyun 12 (%3,8) 17 (%7,8) 3 (%4,3) 5 (%2,9) 6 (%3,7) 5 (%4,4)
Pretibial alan 3 (%1) 2 (%0,9) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Periorbital alan 1 (%0,3) 16 (%7,3) 6 (%8,7) 10 (%5,8) 11 (%6,8) 7 (%6,2)
Burun 15 (%4,8) 57 (%26,1) 20 (%29) 62 (%36) 63 (%39,1) 45 (%39,8)
Dudak 0 (%0) 6 (%2,8) 1(%1,4) 7 (%4,1) 1 (%0,6) 0 (%0)
Cene-mandibula 8 (%2,5) 2 (%0,9) 3(%4,3) 1 (%0,6) 4 (%2,5) 3 (%2,7)
Periairikular 10 (%3,2) 7 (%3,2) 6 (%8,7) 16 (%9,3) 20 (%12,4) 5 (%4,4)
alan
Temporal bolge 3 (%1) 6 (%2,8) 5 (%7,2) 5 (%2,9) 5 (%3,1) 0 (%0)
Genital bolge 1 (%0,3) 1 (%0,5) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,6) 0 (%0)
El-ayak 2 (%0,6) 1 (%0,5) 0 (%0) 1 (%0,6) 1 (%0,6) 0 (%0)
Deri tipi Fitzpatrick tip 1 4 (%1,3) 1 (%0,5) 0 (%0) 3(%1,7) 2 (%1,2) 0 (%0) 0,006*

Fitzpatrick tip 2 55 (%17,5) 49 (%22,5) 15 (%21,7) 48 (%27,9) 54 (%33,5) 29 (%25,7)

Fitzpatrick tip 3 171 (%54,3) 109 (%50) 34 (%49,3) 96 (%55,8) 73 (%45,3) 51 (%45,1)

Fitzpatrick tip 4 85 (%27) 59 (%27,1) 20 (%29) 25 (%14,5) 32 (%19,9) 33 (%29,2)
Ki-kare test *p<0.05
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Yiizeyel BHK en sik gévdede (%40, n=126), nodiiler BHK (%26.1, n=57), mikronodiiler
BHK (%29, n=20), infiltratif BHK (%36, n=62), bazoskuamoz karsinom (%39.1, n=63) ve
nodiiler ve mikronodiiler miks tip BHK (%39,8, n=45) en sik burunda yerlesmisti. BHK ler en
cok Fitzpatrick deri tipi 3 olan hastalarda gdzlendi.

Histopatolojik alt tipler arasinda lokalizasyon dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipin bacak [%5.4, (n=78)], gévde [%40,
(n=126)] ve sach deride [%20.6, (n=65)] olma oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde
yiiksekken; burunda [%4.8, (n=15)] ve periorbital alanda olma orani [%0.3, (n=1)] anlamli
sekilde diisiiktii.

Histopatolojik alt tipler arasinda deri tipleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p:0.006; p<0.05). Bazoskuamdéz karsinomun Fitzpatrick deri tipi 2 hastalarda
goriilme oran1 [%33.5, (n=54)] istatistiksel olarak anlaml1 sekilde yiiksekti.

Yiizeyel BHK’de en sik goriilen dermatoskopik bulgular; kahverengi nokta [%81.9,
(n=258)] ve kahverengi kiiclik klodlar [%69.5, (n=219)], beyaz ¢izgiler [%62.2, (n=196)] ve
beyaz yapisiz alanlar [%58.7, (n=185)], gri noktalar [%58.7, (n=185)], ortak tabanda birlesen
pigmente cizgiler [%56.8, (n=179)], ince kisa kivrimli damarlar [%53.7, (n=169)], gri kii¢iik
klodlar [%51.4, (n=47)] ve erozyonlardi [%49.8, (n=157)].

Nodiiler BHKde en sik izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz ¢izgiler [%72.9, (n=159)],
beyaz yapisiz alanlar [%68.3, (n=149)], cogunlugu odak gri kii¢iik klodlar [%50, (n=109)],
kahverengi [%46.8, (n=102)] ve gri noktalar [%46.3, (n=101)] ve kalin dallanan damarlardi
[9%639.4, (n=86)].

Mikronodiiller BHK’de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; kahverengi [%73.9,
(n=51)] ve gri noktalar [%66.7, (n=46)], ¢ogunlugu odak olan kiigiik gri klodlar [%66.7,
(n=46)], beyaz yapisiz alanlar [%66.7, (n=46)], kiiciik kahverengi klodlar [%63.8, (n=44)],
beyaz ¢izgiler [%63.8, n=(44)], lezyonun yarisindan azini kaplayan tilser [%27.5, (n=19)] ve

¢ogunlugu odak olan ince uzun kivrimli damarlardi [%21.7, (n=15)].

Infiltratif BHK de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz alan [%84.9,
(n=146)], beyaz ¢izgiler [%78.5, (n=135)], lezyonun yarisindan azini kaplayan iilser [% 44.8,
(n=77)] ve ¢ogunlugu odak ince dallanan damarlardi [%29.7, (n=51)].
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Bazoskuamoz karsinomda en sik goriilen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz alanlar
[%85.1, (n=137)] ve beyaz ¢izgiler [%81.4, (n=131)], lezyonun yarisindan azin1 kaplayan iilser
[%58.4, (n=94)], keratin lizerinde kan damlalar1 [%55.9, (n=90)], ilser-keratin [%55.3,
(n=89)], cogunlugu odak dis1 ince dallanan damarlar [%51.6, (n=83)] ve beyaz halkalardi [%41,
(n=66)].

Nodiiler ve mikronodiiler miks tip BHK de en sik goriilen dermatoskopik bulgular; beyaz
yapisiz alanlar [%77, (n=87)] ve beyaz ¢izgiler [%69.9, (n=79)], kahverengi noktalar [%54,
(n=61)] ve gri kiigiik klodlar [%54, (n=61)], gri noktalar [%50.4, (n=57)] ve kii¢iik kahverengi
klodlar [%50.4, (n=57)], lezyonun yarisindan azini kaplayan iilser [%46, (n=52)] ve cogunlugu
odak kalin dallanan damarlard1 [%26.5, (n=30)].

Tablo 6.5. Histopatolojik alt tiplere gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi

Yiizeyel Nodiiler Mikronodiiler infiltratif Bazoskuaméz Nodiiler ve
mikronodiiler
miks
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
|
Erozyon- Yok 151 (%47,9) 107 (%49,1) 32 (%464)  35(%20,3) 14 (%8,7) 44 (%38,9)  0,001*
L{a‘rs:éesi Erozyon var 157 (%49,8) 38 (%17,4) 9 (%13) 9 (%5,2) 6 (%3,7) 10 (%8,8)
Lezyonun yarisindan 3 (%1) 61 (%28) 19 (%27,5) 77 (%44,8) 94 (%58,4) 52 (%46)
azini1 kaplayan iilser
Lezyonun yarisindan 4 (%1,3) 12 (%5,5) 9 (%13) 51 (%29,7) 47 (%29,2) 7 (%6,2)
fazlasini kaplayan
ilser
Ulserigi Yok 314 (%99,7) 213 (%97,7) 67 (%97,1) 153 (%89) 149 (%925) 108 (%956)  0,001*
damar Var 1 (%0,3) 5 (%2,3) 2 (%2,9) 19 (%11) 12 (%7.5) 5 (%4,4)
Kalin Yok 312 (%99) 132 (%60,6) 55(%79,7)  135(%785) 129 (%80,1) 83 (%735)  0,001*
g:'n'ﬁ; Var 3 (%1) 86 (%39,4) 14 (%20,3) 37 (%21,5) 32(%19,9) 30 (%26.5)
Kalmn Odak 2 (%66,7)  83(%965) 11 (%78,6) 31 (%83,8) 22 (%68,8)  28(%933)  0,003*
ggug;f:r Odak dist 1(%333)  1(%L12) 3 (%21,4) 4(%10,8) 9 (%28,1) 2 (%6,7)
Odak+Odak dist 0 (%0) 2 (%2,3) 0 (%0) 2 (%5,4) 1(%3,1) 0 (%0)
ince dallanan Yok 300 (%98,1) 133 (%61) 59 (%855) 121 (%70,3) 78(%484) 93 (%823)  0,001*
damarlar 6(%19)  85(%39)  10(%145)  51(%297) 83 (%5L6) 20 (%17.7)
ince dallanan Odak 6 (%100) 78 (%91,8) 9 (%90) 37 (%725) 44 (%53) 17 (%85) 0,001*
damarlar 4.k i 0 (%0) 5(%59)  0(%0) 14 (%275) 37 (%44,6) 3 (%15)
Odak+Odak dist 0 (%0) 2 (%2,4) 1 (%10) 0 (%0) 2 (%2,4) 0 (%0)
U damarlar Yok 311 (%987) 211 (%96,8) 69 (%100) 164 (%953) 143 (%88,8) 112 (%99,1)  0,001*
Var 4 (%1,3) 7 (%3,2) 0 (%0) 8 (%4,7) 18 (%112)  1(%0,9)
Kompleks U Yok 311 (%98,7) 213 (%97,7) 69 (%100) 170 (%98,8) 140 (%87) 113 (%100)  *0,001*
damarlar 4%13)  5%23)  0(%0) 2(%12) 21 (%13) 0 (%0)
Yumak Yok 312 (%99) 217 (%99,5) 69 (%100) 171 (%99,4) 159 (%98,8) 113 (%100)  *0,910
damarlar 3 (%1) 1(%05)  0(%0) 1(%06) 2 (%L2) 0 (%0)
Nokta Yok 305 (%96,8) 216 (%99,1) 69 (%100) 170 (%98,8) 160 (%994) 113 (%100)  *0,133
damarlar 10(%32)  2(%09) 0 (%0) 2(%12)  1(%0,6) 0 (%0)
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Tablo 6.5. Histopatolojik alt tiplere gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi(devami)

Yiizeyel Nodiiler Mikronodiiler Infiltratif Bazoskuaméz Nodiiler ve
mikronodiiler
miks
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P

. |
incekisa Yok 146 (%46,3) 183 (%83,9) 56 (%81,2) 143 (%83,1) 145(%90,1) 84 (%74,3)  0,001*
g;vnfl‘ar:‘lgr Var 169 (%53,7) 35(%16,1) 13 (%18,8) 29 (%16,9) 16 (%9,9) 29 (%25,7)
incekisa  Odak 170 (%100) 34 (%97,1) 10 (%76,9) 12 (%41,4) 11 (%68,8)  18(%64,3)  0,001*
E;Vr;‘afﬁgr Odak dist 0 (%0) 1(%2,9) 2 (%154) 17 (%586) 5 (%3L3) 10 (%35,7)

Odak+Odak dist 0 (%0) 0 (%0) 1(%7,7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
inceuzun Yok 310 (%98,4) 210 (%96,3) 54 (%78,3) 149 (%86,6) 151 (%93,8) 101 (%89,4)  0,001*
E;V;]gﬁgr Var 5 (%1,6) 8 (%3,7) 15 (%21,7) 23 (%13,4) 10 (%6,2) 12 (%10,6)
inceuzun  Odak 5(%100) 6 (%75) 11 (%733) 17 (%73,9) 6 (%60) 10 (%83,3) 0,683
g;ﬁgﬁgr Odak digt 0 (%0) 2 (%25) 3 (%20) 6 (%26,1) 4 (%40) 2 (%16,7)

Odak+Odak dist 0 (%0) 0 (%0) 1 (%6,7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Kalnkisa Yok 313 (%99,4) 215 (%98,6) 62 (%89,9) 164 (%95,3) 153 (%95) 104 (%92) 0,001*
E;Vr;‘a“rllgr Var 2(%0,6)  3(%l4)  7(%101)  8(%47) 8 (%5) 9 (%8)
Kalinkisa  Odak 2(%100) 3 (%100) 5 (%71,4) 4 (%50) 6 (%75) 7 (%77,8) 0,763
g;ﬁ‘aﬂgr Odak dist 0 (%0) 0 (%0) 2 (%28,6) 3(%37,5) 2 (%25) 2 (%22,2)

Odak+Odak dis 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1(%125) 0 (%0) 0 (%0)
Kalinuzun Yok 315 (%100) 216 (%99,1) 65 (%94,2) 163 (%94,8) 152 (%94,4)  110(%97,3)  *0,001*
g;ﬁ‘aﬂgr Var 0 (%0) 2(%09) 4 (%58) 9(%52) 9 (%56) 3(%2,7)
Kalin uzun  Odak 2(%100)  4(%100) 8 (%88,9) 8(%88,9)  3(%100) 25 (%92,6) 0,897
15;}2;?.2 Odak dist 0 (%0) 0 (%0) 1 (%11,1) 1(%11,1) 0 (%0) 2 (%7,4)
Ki-kare test *Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05

Histopatolojik alt tipler arasinda erozyon-iilser dereceleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte erozyon goriilme orani [%49.8,
(n=157)] diger tiplerden anlamli sekilde yiiksekken; lezyonun yarisindan azini kaplayan iilser
goriilme orant bazoskuaméz karsinomda [%58.4, (n=94)], lezyonun yarisindan fazlasini
kaplayan iilser goriilme oranlari ise infiltratif tip [%29.7, (n=51)] ve bazoskuamoz karsinomda

[%629.2, (n=47)] diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda {ilser i¢i damar goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vard: (p:0.001; p<0.05). Infiltratif tipte iilser i¢i damar goriilme orani
[%11, (n=19)], bazoskuamoz hari¢ diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda kalin dallanan damar goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Kalin dallanan damar goriilme
orani yiizeyel tipte [(%1, (n=3)] diger alt tiplerden anlaml sekilde diisiikken, nodiiler tipte
[9%639.4, (n=86)] diger alt tiplerden anlaml sekilde yiiksekti. Bu damarlarin odak goriilme
oranlarina bakildiginda; nodiiler tip [%96.5, (n=83)] ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte

[%093.3, (n=28)] odak goriilme oranlari diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekken;
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mikronodiiler tip [%21.4, (n=3)], infiltratif tip [%10.8, (n=4)] ve bazoskuamdz karsinomda
[%28, (n=9)] odak dis1 goriilme oranlar1 anlamli sekilde yiiksekti (p:0.003; p<0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda ince dallanan damar goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte ince dallanan damar
goriilme orani [%1.9, (n=6)] diger alt tiplerden anlamli sekilde diisiikken, bazoskuaméz tipte
ince dallanan damar goriilme orani [%51.6, (n=83)], diger alt tiplerden anlaml1 sekilde yiiksekti.
Ince dallanan damarlar infiltratif tip [%27.5, (n=14)] ve bazoskuaméz tipte [%44.6, (n=37)]
diger alt tiplerden istatistiksel olarak anlamli gsekilde daha yiliksek oranda odak dist
goriinmekteydi (p:0.001; p<0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda U ve kompleks U damar goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Bazoskuamoz tipte U [%11.2,
(n=18)] ve kompleks U damar goriilme orani [%]13, (n=21)], diger alt tiplerden anlaml1 sekilde
yuksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda yumak ve nokta damarlar goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda ince kisa kivrimli damar goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte ince kisa kivrimli
damar goriilme orani [%53.7, (n=169)] diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Bu
damarlarin yiizeyel tip [%100, (n=170)] ve nodiiler tipte [%97.1, (n=34)] odak gériilme
oranlari, diger alt tiplerden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda ince uzun kivrimli damar goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Mikronodiiler tipte ince uzun
kivrimh damar goériilme oranmi [%21.7, (n=15)], infiltratif tip [%13.4, (n=23)] hari¢ diger alt
tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Odak goriilme oranlar1 agisindan ise histopatolojik alt tipler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda kalin kisa kivrimli ve kalin uzun kivrimli damar goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel ve
nodiiler tipte hem kalin kisa kivrimli [%0.6, (n=2), %1.4 (n=3), sirasiyla] hem de kalin uzun
kivrimli damar goriilme oran [%0 (n=0), %0.9 (n=2)] diger alt tiplerden anlamli sekilde
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diisiiktii. Histopatolojik alt tipler arasinda her iki damar paterninin de odak goriilmeleri

acisindan anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 6.5. Histopatolojik alt tiplere gore ¢alisma parametrelerinin degerlendirilmesi (devami)

Yiizeyel Nodiiler Mikronodiiler infiltratif Bazoskuamoz Nodiiler ve P
mikronodiiler
miks
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tzole keratin Yok 314 (%99,7) 215 (%98,6) 66 (%957) 163 (%94,8) 153 (%95) 110 (%97,3) '0,001*
Var 1 (%0,3) 3 (%1,4) 3 (%4,3) 9 (%5,2) 8 (%5) 3(%2,7)
Keratin iizerinde Yok 311 (%98,7) 193 (%88,5) 63 (%91,3)  115(%66,9) 71(%44,1) 99 (%87,6)  0,001*
kan damlalar1
Var 4(%1,3) 25 (%115 6 (%8.7) 57(%33,1) 90 (%559) 14 (%12.4)
Ortak tabanda Yok 136 (%43,2) 196 (%89,9) 61 (%88,4) 162 (%94,2) 152 (%94,4) 99 (%87,6)  0,001*
21‘;1;32;‘ pigmente 179 (%56,8) 22 (%10,1)  8(%116)  10(%58) 9 (%5.6) 14 (%12,4)
Ortak noktada Yok 189 (%60) 214 (%98,2) 64 (%92,8) 168 (%97,7) 156 (%96,9) 110 (%97,3) 0,001*
‘;‘;;S{Z‘rl pigmente 126 (%40) 4 (%L18) 5 (%7,2) 4(%2,3) 5 (%3,1) 3(%2,7)
Beyaz izgiler Yok 119 (%37,8) 59 (%27,1)  25(%36,2) 37 (%215  30(%186) 34 (%30,)  0,001*
Var 196 (%62,2) 150 (%72,9) 44 (%638)  135(%785) 131 (%8L4) 79 (%69,9)
Kahverengi Yok 57(%18,1) 116 (%532) 18 (%26,1) 123 (%715) 127 (%789) 52 (%46) 0,001
noktalar Var 258 (%81,9) 102 (%46,8) 51 (%73,9) 49 (%28,5)  34(%21,1) 61 (%54)
Gri noktalar Yok 130 (%41,3) 117 (%53,7) 23 (%333) 126 (%733) 122 (%758) 56 (%49,6)  0,001*
Var 185 (%58,7) 101 (%46,3) 46 (%66,7) 46 (%26,7) 39 (%24,2) 57 (%50,4)
Mavi noktalar Yok 285 (%905) 195 (%89,4) 61 (%884) 150 (%92,4) 152 (%944) 100 (%88,5) 0,442
Var 30 (%9,5)  23(%106)  8(%116)  13(%7.6) 9 (%56) 13 (%11,5)
Kahverengi kiigiik Yok 96 (%30,5) 134 (%615) 25(%362) 133 (%77,3) 127 (%789) 56(%496)  0,001*
klodlar Var 219 (%69,5) 84 (%385) 44 (%638) 39 (%22,7)  34(%2L,1) 57 (%50.4)
Kahverengi biiyiik Yok 207 (%94,3) 195 (%89,4) 61 (%884)  165(%959) 156 (%969) 95(%84,1)  0,001*
klodlar Var 18(%5,7)  23(%106)  8(%1LE) 7 (%41) 5 (%3,1) 18 (%15,9)
Gri kigiik klodlar Yok 153 (%48,6) 109 (%50) 23 (%333) 126 (%733) 115 (%714) 52 (%46) 0,001
Var 162 (%51,4) 109 (%50) 46 (%66,7) 46 (%26,7) 46 (%28,6) 61 (%54)
Grikiigiik Klodlar Odak 127 (%78,9) 72 (%65,5) 23 (%50) 18(%39,1)  9(%19,6) 29 (%475)  0,001*
Odak disi 12 (%7,5)  13(%118)  11(%239) 15 (%32.6) 22 (%47.8) 17 (%27,9)
Odak+  22(%137)  25(%227)  12(%261)  13(%283)  15(%326)  15(%24.6)
Odak dig1
Gri biyiik klodlar Yok 203 (%93) 186 (%85,3) 63 (%913) 164 (%953) 155(%96,3) 95 (%84,1)  0,001*
Var 22 (%7) 32 (%147) 6 (%87) 8 (%4,7) 6 (%3,7) 18 (%15,9)
Gribiyik klodlar Odak 17 (%77,3) 23 (%71,9) 3 (%50) 1(%125) 0 (%0) 10 (%556) 0,002
Odak disi 5(%22,7) 3 (%9,4) 3 (%50) 4 (%50) 4(%667) 5 (%27.8)
Odak+ 0 (%0) 6(%188) 0 (%0) 3(%37,5  2(%333) 3 (%16,7)
Odak dis1
Mavi kiigiik Yok 282 (%89,5) 193 (%88,5) 59 (%855) 152 (%88.4) 150 (%932) 89 (%78.8) 0,012
klodlar Var 33(%105)  25(%115) 10 (%145) 20 (%lL,6)  11(%68) 24 (%2L2)
Mavi kiigiik Odak 23 (%69,7) 17 (%68) 4 (%40) 9 (%45) 5(%455) 14 (%583) 0,340
klodlar Odak disi 5(%152) 3 (%12) 2 (%20) 7 (%35) 2(%182)  7(%29.2)
Odak+  5(%152) 5 (%20) 4 (%40) 4 (%20) 4(%364) 3 (%125)
Odak dis1
Mavi biiyiik Yok 310 (%98,4) 207 (%95) 65 (%942) 166 (%96,5) 160 (%99,4) 106 (%938) 0,022
Klodlar Var 5 (%L,6) 11 (%5) 4 (%5.8) 6 (%3,5) 1 (%0,6) 7 (%6.2)
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Tablo 6.5. Histopatolojik alt tiplere gore ¢alisma parametrelerinin degerlendirilmesi (devami)

Yiizeyel Nodiiler Mikronodiiler infiltratif Bazoskuamoz Nodiiler ve P
mikronodiiler
miks
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Mavi bityiik Odak 3 (%60) 6 (%54,5) 3 (%75) 3 (%50) 0 (%0) 3 (%42,9) 0,492
klodlar Odak disi 0 (%0) 3(%27,3) 0 (%0) 3 (%50) 1(%100) 2 (%28,6)

Odak+ 2 (%40) 2 (%18,2) 1 (%25) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%28,6)

Odak dist
Siyah kiigiik Yok 300 (%952) 205 (%94) 59 (%855) 162 (%94,2) 155 (%96,3) 96 (%85) 0,001%
klodlar Var 15(%4,8) 13 (%6) 10 (%145 10 (%58) 6 (%3,7) 17 (%15)
Siyah bityiik Yok 311 (%98,7) 212 (%97,2) 66 (%957)  171(%994) 160 (%99,4) 108 (%95,6) 0,073
Klodlar Var 4(%1,3) 6 (%2,8) 3 (%4,3) 1 (%0,6) 1 (%0,6) 5 (%4,4)
Mavi-gri yapisiz Yok 311 (%98,7) 185(%84,9) 61 (%884) 160 (%93) 150 (%93,2) 97 (%85,8)  0,001*
alan Var 4 (%1,3) 33(%15,1) 8 (%lL16) 12 (%7) 11 (%6,8) 16 (%14,2)
Mavi-gri.yapisiz  Odak 1 (%25) 15 (%455) 3 (%37,5) 1 (%8,3) 1(%9,1) 9 (%56,3) 0,098
alan Odak dis1 2 (%50) 9 (%27,3) 2 (%25) 8 (%66,7) 7 (%63,6) 6 (%37,5)

Odak 1 (%25) 9 (%27,3) 3 (%37,5) 3 (%25) 3 (%27,3) 1 (%6,3)

+0dak dis1
Kahverengi-gri Yok 313 (%99,4) 201 (%92.2) 64 (%92,8)  165(%959) 153 (%95) 103 (%91,2)  0,001*
yapisiz alan Var 2 (%0,6) 17 (%7,8) 5 (%7,2) 7 (%4,1) 8 (%5) 10 (%8,8)
Kahverengi-gri ~ Odak 1 (%50) 13 (%76,5) 3 (%60) 3 (%42,9) 2 (%25) 7 (%70) 0,141
yapisiz alan Odak digi 0 (%0) 4 (%23,5) 1 (%20) 4 (%57,1) 4 (%50) 2 (%20)

Odak+ 1 (%50) 0 (%0) 1 (%20) 0 (%0) 2 (%25) 1 (%10)

Odak dig1
Ulser-keratin Yok 313 (%99,4) 194 (%89) 62 (%89,9) 112 (%651) 72 (%447) 99 (%87,6) 0,001

Var 2 (%0,6) 24 (%11) 7 (%10,1) 60 (%34,9) 89 (%553) 14 (%12,4)
Pembe yapisiz alan Yok 242 (%76,8) 201 (%92,2) 68 (%98,6) 148 (%86)  145(%90,1) 111 (%98,2)  0,001*

Var 73(%232) 17 (%7,8) 1 (%1,4) 24 (%14) 16 (%9,9) 2 (%1,8)
Pembe-beyaz Yok 199 (%63,2) 200 (%917) 62 (%89,9) 152 (%88,4) 137 (%851) 109 (%96,5)  0,001*
yapisiz alan Var 116 (%36,8) 18 (%8,3) 7 (%10,1) 20 (%11,6) 24 (%14,9) 4 (%3,5)
Beyaz kalsifiye Yok 297 (%94,3) 188 (%86,2) 58 (%84,1) 153 (%89) 129 (%80,1) 80 (%70,8)  0,001*
klodlar 2veya  15(%48)  16(%7,3) 3 (%43) 7 (%4,1) 9 (%5,6) 19 (%16,8)

daha az

2'den fazla 3 (%1) 14 (%6,4) 8 (%11,6) 12 (%7) 23 (%143) 14 (%12,4)
Beyazyapisiz Yok 130 (%41,3) 69 (%31,7)  23(%33.3)  26(%151) 24 (%149) 26 (%23) 0,001*
alanlar Var 185 (%58,7) 149 (%68,3) 46 (%66,7) 146 (%84,9) 137 (%85,1) 87 (%77)
Beyaz halkalar Yok 290 (%92,1) 196 (%89,9) 61 (%884) 141 (%82) 95 (%59) 96 (%85) 0,001%

Var 25 (%7.9) 22 (%10,1) 8 (%11,6) 31 (%18) 66 (%41) 17 (%15)
4noktaliklod Yok 264 (%83,8) 199 (%91,3) 66 (%95,7) 154 (%89,5) 135(%83,9) 100 (%88,5)  0,017*

Var 51(%162) 19 (%8,7) 3 (%4,3) 18 (%105) 26 (%16,1) 13 (%115)
Klod iginde klod Yok 161 (%51,1) 205 (%94) 67 (%97,1) 168 (%97,7) 157 (%97,5) 110 (%97,3)  0,001*

Var 154 (%48,9) 13 (%6) 2 (%2,9) 4 (%2,3) 4 (%2,5) 3 (%2,7)
Ki-kare test *Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05

Histopatolojik alt tipler arasinda izole keratin goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte izole keratin goriilme orant
[960.3, (n=1)], diger alt tiplerden anlamli sekilde diistiktii.

Histopatolojik alt tipler arasinda keratin {lizerinde kan damlalar1 goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte goriilme
orani [%1.3, (n=4)], diger alt tiplerden anlamli sekilde diisiikken, bazoskuaméz tipte goriilme
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orani [%55.9, (n=90)], diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksek, infilratif tipte ise goriilme
orani [%33.1, (n=57)], bazoskuamdz hari¢ diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler, ortak noktada
birlesen pigmente ¢izgiler ve klod i¢inde klod yapilar1 goriilme oranlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte ortak tabanda birlesen pigmente
cizgiler [%56.8, (n=179)], ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler goriilme orani [%40,
(n=126)] ve klod i¢inde klod [%48.9, (n=154)] goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli
sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda beyaz cizgiler goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamh farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Bazoskuamoz tipte beyaz ¢izgiler goriilme
orani [%81.4, (n=131)], ylizeyel, mikronodiiler tip ve nodiiler ve mikronodiiler miks tiplerden

anlaml sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda kahverengi ve gri noktalar gériilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). infiltratif ve bazoskuaméz tipte
kahverengi nokta [%28.5, (n=49), %21.1, (n=34), sirasiyla] ve gri nokta [%26.7, (n=46),
%24.2, (n=39), sirasiyla] goriilme oran1 diger alt tiplerden anlamli sekilde diistikti.

Histopatolojik alt tipler arasinda kahverengi ve gri kiigiik ve biiylik klodlar goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). infiltratif ve
bazoskuamoz tipte kahverengi kiigiik [%22.7, (n=39), %21.1, (n=34), sirasiyla] ve kahverengi
biiyiik klod [%4.1, (n=7), %3.1, (n=5), sirasiyla], gri kiiciik [%26.7, (n=46), %28.6, (n=46),
sirastyla] ve gri biyiik klod goriilme oranlart [%4.7, (n=8), %3.7, (n=6), sirasiyla] diger alt
tiplerden anlamli sekilde diisiiktii.

Histopatolojik alt tipler arasinda gri kiigiik ve biiyiik klodlarda odak goriilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Kiiglik ve biiyiik gri
klodlarin yiizeyel [%78.9, (n=127), %77.3, (n=17), sirasiyla] ve nodiiler [%65.5, (n=72),
%71.9, (n=23), sirasiyla)] tipte odak goriilme oranlar1 yiiksekken; kiigiik gri klodlarin infiltratif
[%032.6, (n=15)], bazoskuaméz [%47.8, (n=22)] ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte [%27.9,
(n=17)]; gri biyiik klodlarin ise mikronodiiler [%50, (n=3)], infiltratif [%50, (n=4)] tipte ve

bazoskuamoz [%66.7, (n=4)] karsinomda odak dig1 goriilme oranlar1 yiiksekti.
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Histopatolojik alt tipler arasinda mavi kiiclik klodlar ve mavi biiyiik klodlar goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi [(p:0.012; p<0.05), (p:0.022;
p<0.05), sirastyla]. Nodiiler ve mikronodiiler miks tipte mavi kii¢iik klodlar goériilme orani
[%21.2, (n=24)] diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekken, yiizeyel [%1.6, (n=5)] ve
bazoskuamoz tipte [%0.6, (n=1)] mavi biiyiikk klodlar goriilme oranlari, diger alt tiplerden
anlaml sekilde diistiktii. Histopatolojik alt tipler arasinda mavi kiigiik ve biiyiik klodlarda odak

goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda siyah biiyiik klodlar goriilme oranlart agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yokken (p>0.05), siyah kiigiik klodlar gériilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Mikronodiiler tip [%14.5,
(n=10)] ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte [%15, (n=17)] siyah kii¢iik klodlar goriilme

oranlari, diger alt tiplerden anlaml1 sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda mavi-gri ve kahverengi-gri yapisiz alan gériilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte mavi-gri
[%1.3, (n=4)] ve kahverengi-gri [%0.6, (n=2)] yapisiz alan goriilme oranlar1, diger alt tiplerden
anlaml sekilde diisiiktii. Histopatolojik alt tipler arasinda mavi-gri ve kahverengi-gri yapisiz
alanlarin odak goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p>0.05).

Histopatolojik alt tipler arasinda tilser-keratin goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte [%0.6, (n=2)] {ilser-keratin
goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde diisiikken, bazoskuamoz tipte [%55.3,

(n=89)] diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda pembe yapisiz ve pembe-beyaz yapisiz alan goriillme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte
pembe yapisiz alan [%23.2, (n=73)] ve pembe beyaz yapisiz alan [%36.8, (n=116)] goriilme
oranlari, diger alt tiplerden anlaml1 sekilde yiiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda beyaz kalsifiye klodlarin goriilme oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte [%94.38, (n=297)]
beyaz kalsifiye klod yiiksek oranda izlenmezken; nodiiler ve mikronodiiler miks tipte ise 2 veya
daha az sayida beyaz kalsifiye klod goriilme orani [%16.8, (n=19)] diger alt tiplerden anlamli
sekilde yiiksekti.
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Histopatolojik alt tipler arasinda beyaz yapisiz alan goriilme oranlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiizeyel tipte [%58.7, (n=185)]

beyaz yapisiz alan goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde diistiktii.

Histopatolojik alt tipler arasinda beyaz halkalar goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Bazoskuaméz karsinomda [%41, (n=66)] beyaz

halkalarin goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde ytiksekti.

Histopatolojik alt tipler arasinda 4 noktali klod goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p:0.017; p<0.05). Yiizeyel tipte [%16.2, (n=51)] ve bazoskuamdz
karsinomda [%16.1, (n=26)] 4 noktali klod goriilme oranlari, nodiiler tip [%8.7, (n=19)] ve
mikronodiiler tipten [%4.3, (n=3)] anlamli sekilde yiiksekti.

Sekil 6.3. Yiizeyel BHK’de dermatoskopik bulgular

Sol: ¢oklu erozyonlar, ince kisa kivrimli damarlar, pembe ve pembe-beyaz yapisiz alanlar Sag: ortak noktada-
klodda birlesen pigmente ¢izgiler, ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler, klod i¢inde klod yapilar1, kahverengi
ve gri nokta, kii¢iik ve biiyiik klodlar

Sekil 6.4. Nodiiler BHK’de dermatoskopik bulgular

Sol: Odak goriiniimde mavi-gri yapisiz alanlar ve gri Klodlar, iilser, beyaz ¢izgiler Sag: Odak goriiniimde kalin
dallanan damarlar, beyaz ¢izgiler
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Sekil 6.5. Mikroniiler BHK’de dermatoskopik ve histopatolojik bulgular

Ust: ince dallanan damarlar, kahverengi nokta ve klodlar, hem polarize hem non-polarize dermatoskopide izlenen
beyaz kalsifiye klodlar Alt: Ayni lezyonda solda beyaz kalsifiye klodlarin 405 nm dalga boyu 1s1k altinda
goriiniimii, sagda bu klodlarmn histopatolojideki karsiligi oldugu diisiiniilen kalsifikasyonlar
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Sekil 6.6. Mikronodiiler ve nodiiler ve mikronodiiler BHK'de dermatoskopik bulgular

Ust sol: Mikronodiiler BHK’de kahverengi-siyah nokta ve klodlar, ince dallanan damarlar Ust sag: Ayni lezyona
405 nm dalga boyu 1sik altinda bakildiginda damarlarda izlenen belirginlesme Alt sol: Nodiiler ve mikroniiler
miks tip BHK’de kalin dallanan damarlar, kahverengi nokta ve kiigiik klodlar, beyaz ¢izgiler Alt sag: Nodiiler ve
mikronodiiler miks tip BHK’de odak kalin dallanan damarlar ve odak dis1 mavi-gri yapisiz alan ve klodlar

Sekil 6.7. Infiltratif alt tip ve bazoskuaméz karsinomda dermatoskopik bulgular

Sol: Infiltratif BHKde; lezyonun yarisindan fazlasmi kaplayan iilser, iilser iginde damar, iilser etrafinda beyaz
yapisiz alanlar, odak dist ince dallanan damarlar, odak disi gri kiiciik klodlar, ilser-keratin birlikteligi Sag:
Bazoskuamoz karsinomda; iilser-keratin birlikteligi, keratin tizerinde kan damlalari, odak dis1 ince dallanan
damarlar
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6.4. Diisiik Riskli ve Yiiksek Riskli BHK’lerde Dermatoskopik Bulgular

Tablo 6.6. Risk gruplarina gore yas ve cinsiyet degerlendirmesi

Diisiik Risk (n=536) Yiiksek Risk (n=555) P
Cinsiyet n %)
Erkek 187 (%55,6) 248 (%56,5) 10,870
Kadin 149 (%44,4) 191 (%43,5)
Yas oruss 66,5+13,5 %0,154

IKi-kare test

20neway ANOVA Test

Hem diisiik hem de yiiksek risk grubunda erkek cinsiyet cogunlukta olup yas

ortalamalari sirasiyla 65,5+13 ve 66,5+13,5 idi. Risk gruplari arasinda cinsiyet dagilimlar1 ve

yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 6.6).

Tablo 6.7. Risk gruplarina gore lokalizasyon ve deri tiplerinin degerlendirilmesi

Diisiik Risk (n=536)

Yiiksek Risk (n=555)

n (%) n (%) P
Lokalizasyon Kol 26 (%4,9) 6 (%1,1) 0,001*
Bacak 19 (%3,5) 3 (%0,5)
Govde 155 (%28,9) 30 (%5,4)
Yanak 43 (%8) 68 (%12,3)
Alin 33 (%6,2) 56 (%10,1)
Sagli deri 88 (%16,4) 46 (%8,3)
Boyun 29 (%5,4) 20 (%3,6)
Pretibial alan 5 (%0,9) 0 (%0)
Periorbital alan 17 (%3,2) 38 (%6,8)
Burun 73 (%13,6) 200 (%36)
Dudak 6 (%1,1) 10 (%1,8)
Cene-mandibula 10 (%1,9) 11 (%2)
Periaurikuler alan 17 (%3,2) 49 (%8,8)
Temporal bolge 10 (%1,9) 15 (%2,7)
Genital bolge 2 (%0,4) 1 (%0,2)
El-ayak 3 (%0,6) 2 (%0,4)
Deri tipi Fitzpatrick tip 1 5 (%0,9) 5 (%0,9) 0,001*
Fitzpatrick tip 2 104 (%19,4) 165 (%29,7)
Fitzpatrick tip 3 282 (%52,6) 263 (%47,4)
Fitzpatrick tip 4 145 (%27,1) 122 (%22)
Ki-kare test *p<0.05
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Histopatolojik alt tipe gore diistik riskli BHK ler en sik govde [%28.9, (n=155)], yiiksek
riskli BHK’ler en sik burun [36, (n=200)] yerlesimliydi. Her iki grubun da en sik gorildigi
deri tipi Fitzpatrick tip 3’tii. Risk gruplar arasinda lokalizasyon dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Diisiik risklerin kol, bacak, govde
ve saclt deride olma oranlar yiiksekken; yiiksek risklerin yanak, alin, periorbital alan, burun ve

periaurikuler alanda olma oranlar1 yiiksekti (Tablo 6.7).

Risk gruplar1 arasinda deri tipleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p:0.001; p<0.05). Yiiksek risklilerin deri tipi 2 hastalarda goriillme orani1 [%29.7, (n=165)],
diisiik risklilerden [%19.4, (n=104)] anlaml1 sekilde yiiksekti. Risk gruplari arasinda deri tipi 1,

3 ve 4 olma oranlari agisindan anlamli farklilik yoktu (Tablo 6.7).

Tablo 6.8. Risk gruplarina gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi

Diisiik Risk Yiiksek Risk

(n=536) (n=555)
n (%) n (%) P

Erozyon-Ulser Yok 258 (%48,1) 134 (%24,1)  '0,001*
derecesi Erozyon var 197 (%36,8) 42 (%7,6)

Ulser var, lezyonun yarisindan azini 65 (%12,1) 256 (%46,1)

kapliyor

Ulser var, lezyonun yarisindan fazlasini 16 (%3) 123 (%22,2)

kaplhyor
Ulser i¢i damar Yok 530 (%98,9) 513 (%92,4) 20,001*

Var 6 (%1,1) 42 (%7,6)
Kalin dallanan Yok 447 (%83,4) 432 (%77,8)  10,020%
damarlar Var 80 (%16,6) 123 (%22,2)
Kalmn dallanan Odak 85 (%95,5) 99 (%80,5)  %0,001*
damarlar Odak dist 2 (%2,2) 21 (%17,1)

Odak+Odak dist 2 (%2,2) 3 (%2,4)
Ince dallanan Yok 445 (%83) 380 (%68,5) 10,001*
damarlar Var 91 (%17) 175 (%31,5)
ince dallanan Odak 84 (%92,3) 114 (%65,1)  30,001*
damarlar Odak dist 5 (%5,5) 58 (%33,1)

Odak+Odak dist 2 (%2,2) 3 (%1,7)
U damarlar Yok 524 (%97,8) 527 (%95) 20,021*

Var 12 (%2,2) 28 (%5)
Kompleks U Yok 527 (%98,3) 531 (%957)  20,018*
damarlar Var 9 (%1,7) 24 (%4,3)
Yumak damarlar Yok 532 (%99,3) 552 (%99,5) 40,721

Var 4 (%0,7) 3 (%0,5)
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Tablo 6.8. Risk gruplarina gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi(devami)

Diisiik Risk Yiiksek Risk
(n=536) (n=555)
n (%) n (%) P
Nokta damarlar Yok 523 (%97,6) 552 (%99,5)  20,019*
Var 13 (%2,4) 3 (%0,5)
Ince kisa kiveimli Yok 330 (%61,6) 452 (%81,4) 10,001*
damarlar Var 206 (%38,4) 103 (%18,6)
Ince kisa kiviimhi  Odak 206 (%99,5) 63 (%61,8) %0,001*
damarlar Odak dist 1 (%0,5) 38 (%37,3)
Odak+0Odak dist 0 (%0) 1 (%1)
ince uzun kiveimli Yok 523 (%97,6) 489 (%88,1)  20,001*
damarlar Var 13 (%2,4) 66 (%11,9)
Ince uzun kiviimli - Odak 11 (%84,6) 48 (%72,7) 30,585
damarlar Odak dist 2 (%15,4) 17 (%25,8)
Odak+Odak dis1 0 (%0) 1 (%1,5)
Kalin kisa kivrimhi -~ Yok 531 (%99,1) 518 (%93,3) 20,001*
damarlar Var 5 (%0,9) 37 (%6,7)
Kalin kisa kiviimli -~ Odak 5 (%2100) 26 (%70,3) 30,392
damarlar Odak dist 0 (%0) 10 (%27)
Odak+0Odak dist 0 (%0) 1 (%2,7)
Kalin uzun kivrimli - Yok 534 (%99,6) 527 (%95) 20,001*
damarlar Var 2 (%0,4) 28 (%5)
Kalin uzun kivrimli - Odak 2 (%100) 26 (%92,9) 41,000
damarlar Odak dist 0 (%0) 2 (%7,1)
!Ki-kare test 2Continuity (vates) diizeltmesi SFisher Freeman Halton Exact test ~ *Fisher’s  Exact  Test

*p<0.05

Risk gruplar1 arasinda erozyon-iilser dereceleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiiksek risk grubunda iilser goriilme oranlari, diisiik risk
grubundan anlamli sekilde yiiksekti.

Yiiksek risk grubunda iilser i¢i damar goriilme oranlar1 [%7.6, (n=42)], diisiik risk
grubundan [%1.1, (n=6)] anlaml1 sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).

Diisiik risk grubunda en sik ince kisa kivrimli damarlar [%38,4, (n=206)] ve ince dallanan
damarlar [%17, [n=91)] goriiliirken, yiiksek risk grubunda en sik ince dallanan damarlar
[%31,5, (n=175)] ve kalin dallanan damarlar [%22,2, (n=123)] goriildii.

Yiiksek risk grubunda kalin dallanan [%22.2, (n=123)] ve ince dallanan [%31.5, (n=175)]
damar goriilme orani diisiik risk grubundan [%16.6, (n=89), %17, (n=91), sirasiyla] anlaml
sekilde yiiksekti (p:0.020; p<0.05, p:0.001; p<0.05, sirasiyla).
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Risk gruplar arasinda kalin ve ince dallanan damarlarda odak goriilme oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Bu kalin ve ince dallanan
damarlarin diisiik risk grubunda odak goériilme orani [%95.5, (n=85), %92.3, (n=84), sirasiyla]
yiiksekken; yiiksek risk grubunda odak dis1 [%17.1, (n=21), %33.1, (n=58), sirastyla] goriilme
oran1 ylksekti.

Yiiksek risk grubunda U ve kompleks U damar goriilme oranlari [%5, (n=28), %4.3
(n=24), sirasiyla], diisiik risk grubundan [%2.2, (n=12), %1.7, (n=9), sirasiyla] anlamli sekilde
yiiksekti (p:0.021; p<0.05, p:0.018; p<0.05, sirasiyla).

Risk gruplar1 arasinda yumak damar goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Diisiik risk grubunda nokta damar goriilme oranlar1 [%2.4,
(n=13)], yliksek risk grubundan [%0.5, (n=3)] anlamli sekilde yiiksekti (p:0.019; p<0.05).

Diisiik risk grubunda ince kisa kivrimli damar goriilme oranlari [%38.4, (n=206)], yliksek
risk grubundan [%18.6, (n=103)] anlamli sekilde yiiksekken (p:0.001; p<0.05), yiiksek risk
grubunda ince uzun kivrimli damar goriilme oranlart [%11.9, (n=66)], diisiik risk grubundan
[%2.4, (n=13)] anlaml1 sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05). Diisiik risk grubunda bu ince kisa
kivrimli damarlarin odak goriilme orani [%99.5, (n=206)] anlamli olarak yiiksekken; yiiksek
risk grubunda odak dis1 [%37.3, (n=38)] goriilme orani yiiksekti (p:0.001; p<0.05). Risk
gruplari arasinda ince uzun kivrimli damarlarda odak goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Yiiksek risk grubunda kalin kisa kivrimli damar [%6.7, (n=37)] ve kalin uzun kivriml
damar [%5, (n=28)] goriilme oranlari diisiik risk grubundan [%0.9, (n=5), %0.4 (n=2), sirasiyla]
anlamli sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05). Risk gruplari arasinda her iki damar paterninin de

odak goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.8. Risk gruplarina gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi (devami)

Diisiik Risk (n=536) Yiiksek Risk P
(n=555)
n (%) n (%)

Izole keratin Yok 532 (%99,3) 531 (%95,7) 20,001*
Var 4 (%0,7) 24 (%4,3)

Keratin {izerinde kan Yok 507 (%94,6) 382 (%68,8) 10,001*

damlalar1
Var 29 (%5,4) 173 (%31,2)

Ortak tabanda birlegen Yok 332 (%61,9) 509 (%91,7) 10,001*

pigmente cizgiler Var 204 (%38,1) 46 (%8,3)

Ortak noktada birlesen Yok 404 (%75,4) 532 (%95,9) 10,001*

pigmente gizgiler Var 132 (%24,6) 23 (%4,15

Beyaz ¢izgiler Yok 178 (%33,2) 132 (%23,8) 10,001*
Var 358 (%66,8) 423 (%76,2)

Kahverengi noktalar Yok 173 (%32,3) 344 (%62) 10,001*
Var 363 (%67,7) 211 (%38)

Gri noktalar Yok 247 (%46,1) 351 (%63,2) 10,001*
Var 289 (%53,9) 204 (%36,8)

Mavi noktalar Yok 482 (%89,9) 507 (%91,4) 10,419
Var 54 (%10,1) 48 (%8,6)

Kahverengi kiigiik klodlar Yok 231 (%43,1) 366 (%65,9) 10,001*
Var 305 (%56,9) 189 (%34,1)

Kahverengi biiyiik klodlar Yok 495 (%92,4) 514 (%92,6) 10,870
Var 41 (%7,6) 41 (%7,4)

Gri kiigiik klodlar Yok 262 (%48,9) 339 (%61,1) 10,001*
Var 274 (%51,1) 216 (%38,9)

Gri kiigiik klodlar Odak 201 (%73,4) 85 (%39,4) 10,001*
Odak dist 25 (%9,1) 70 (%32,4)
Odak+ Odak dist 48 (%17,5) 61 (%28,2)

Gri biiyiik klodlar Yok 481 (%89,7) 516 (%93) 10,057
Var 55 (%10,3) 39 (%7)

Gri biiyiik klodlar Odak 40 (%72,7) 15 (%38,5) 10,003*
Odak dist 8 (%14,5) 16 (%41)
Odak+ Odak dist 7 (%12,7) 8 (%20,5)

Mavi kiigiik klodlar Yok 477 (%89) 484 (%87,2) 10,363
Var 59 (%11) 71 (%12,8)

Mavi kiigiik klodlar Odak 40 (%67,8) 37 (%52,1) 10,149
Odak dist 8 (%13,6) 18 (%25,4)
Odak+ Odak dis1 11 (%18,6) 16 (%22,5)

Mavi biiyiik klodlar Yok 519 (%96,8) 535 (%96,4) 20,821
Var 17 (%3,2) 20 (%3,6)

Mavi bityiik klodlar Odak 9 (%52,9) 10 (%50) %1,000
Odak dist 4 (%23,5) 6 (%30)
Odak+ Odak dist 4 (%23,5) 4 (%20)




Tablo 6.8. Risk gruplarina gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi (devami)

Diisiik Risk (n=536) Yiiksek Risk P
(n=555)
n (%) n (%)

Siyah kiigiik klodlar Yok 507 (%94,6) 505 (%91) 10,022*
Var 29 (%5,4) 50 (%9)

Siyah biiyiik klodlar Yok 525 (%97,9) 544 (%98) 21,000
Var 11 (%2,1) 11 (%2)

Mavi-gri yapisiz alan Yok 498 (9%92,9) 502 (%90,5) 10,142
Var 38 (%7,1) 53 (%9,5)

Mavi-gri yapisiz alan Odak 16 (%42,1) 17 (%32,1) 10,409
Odak dis1 12 (%31,6) 24 (%45,3)
Odak +Odak dis1 10 (%26,3) 12 (%22,6)

Kahverengi-gri yapisiz alan Yok 516 (%96,3) 523 (%94,2) 20,151
Var 20 (9%3,7) 32 (%5,8)

Kahverengi-gri yapisiz alan ~ Odak 15 (%75) 17 (%53,1) 30,286
Odak dist 4 (%20) 11 (%34,4)
Odak+ Odak dist 1 (%5) 4 (%12,5)

Ulser-keratin Yok 510 (%95,1) 378 (%68,1) 10,001*
Var 26 (%4,9) 177 (%31,9)

Pembe yapisiz alan Yok 446 (%83,2) 507 (%91,4) 10,001*
Var 90 (9%16,8) 48 (%8,6)

Pembe-beyaz yapisizalan Yok 402 (%75) 494 (%89) 10,001*
Var 134 (%25) 61 (%11)

Beyaz kalsifiye klodlar Yok 488 (%91) 452 (%81,4) 10,001*
2 veya daha az 31 (%5,8) 42 (%7,6)
2'den fazla 17 (%3,2) 61 (%11)

Beyaz yapisiz alanlar Yok 199 (%37,1) 102 (%18,4) 10,001*
Var 337 (%62,9) 453 (%81,6)

Beyaz halkalar Yok 488 (%91) 426 (%76,8) 10,001*
Var 48 (%9) 129 (%23,2)

4 noktali klod Yok 464 (%86,6) 487 (%87,7) 10,560
Var 72 (%13,4) 68 (%12,3)

Klod i¢inde klod Yok 368 (%68,7) 537 (%96,8) 20,001*
Var 168 (%31,3) 18 (%3,2)

IKi-kare test SFisher Freeman Halton Exact test

2Continuity (vates) diizeltmesi *p<0.05

Yiiksek risk grubunda izole keratin [%4.3, (n=24)), keratin lizerinde kan damlalari
[%31.2, (n=173)] ve iilser-keratin [%31.9, (n=177)] goriilme oranlari, diisiik risk grubundan
[%60.7 (n=4), %5.4, (n=29), %4.9, (n=26), sirastyla] anlaml1 sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).

Diisiik risk grubunda ortak tabanda [%38, (n=204)] ve ortak noktada birlesen pigmente
cizgiler goriilme oranlar1 [%24.6, (n=132)], yiiksek risk grubundan [%8.3 (n=46), %4.1,
(n=23), sirastyla] anlamli gekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).

Diisiik risk grubunda klod iginde klod goriilme oranlar1 [%31.35, (n=168)], yliksek risk
grubundan [%3.2, (n=18)] anlaml1 sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).
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Diisiik risk grubunda kahverengi [%67.7, (n=363)] ve gri noktalar [%53.9, (n=289)],
goriilme oranlar1 yiiksek risk grubundan [%38 (n=211), %36.8 (n=204), sirasiyla] anlamli
sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).

Diisiik risk grubunda kahverengi kiiciik klodlarin goriilme oranlar1 [%56.9, (n=305)],
yiiksek risk grubundan [%34.1, (n=189)] anlamli sekilde yiiksekken (p:0.001; p<0.05), risk
gruplan arasinda kahverengi biiylik klodlarin goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05).

Diisiik risk grubunda gri kiigiik klodlarin gériilme oranlari [%51.1, (n=274)], yliksek risk
grubundan [%38.9, (n=216)] anlamli sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05). Bu klodlarin diisiik
risk grubunda odak goriilme orani [%73.4, (n=201)] yiiksekken; yiiksek risk grubunda odak
dis1 [%32.4, (n=70)] ve odak+odak dis1 [%28.2, (n=61)] goriilme oranlar1 yiiksekti (p:0.001;
p<0.05).

Risk gruplar1 arasinda gri biiyiik klodlarin goriilme oranlar1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yokken (p>0.05), bu klodlarin diisiik risk grubunda odak goriilme orani
[%72.7, (n=40)] yiiksekken; yiiksek risk grubunda odak dis1 [%41, (n=16)] ve odak+odak dis1
[9%620.5, (n=8)] goriilme oranlar yiiksekti (p:0.003; p<0.05).

Risk gruplari arasinda mavi kiigiik ve biiylik klodlarin goriilme ve odak oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Yiiksek risk grubunda siyah kiigiik klodlarin goriilme oranlar1 [%9, (n=50)], diisiik risk
grubundan [%5.4, (n=29)] anlamli sekilde yiiksekti (p:0.022; p<0.05). Risk gruplar1 arasinda
siyah biliylik klodlarin gériilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05).

Risk gruplari arasinda mavi-gri ve kahverengi- gri yapisiz alanlar ve bunlarin odak

goriiniimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Diisiik risk grubunda pembe yapisiz alan [%16.8, (n=90)] ve pembe-beyaz yapisiz
alanlarin gortilme oranlar1 [%25, (n=134)], yiiksek risk grubundan [%8.6, (n=48), %11 (n=61),
sirastyla] anlamli sekilde yiiksekken (p:0.001; p<0.05); yiiksek risk grubunda beyaz ¢izgilerin
[%76.2, (n=423)] ve beyaz yapisiz alanlarin goriilme oranlar1 (%81.6 (n=453), diisiik risk
grubundan [%66.8, (n=358), %62.9, (n=337)] anlaml1 sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).
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Yiiksek risk grubunda beyaz halkalarin goriilme oranlar1 [%23.2, (n=129)], diisiik risk
grubundan [%9, (n=48)] anlaml1 sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.05).

Risk gruplar1 arasinda beyaz kalsifiye klod goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik vardi (p:0.001; p<0.05). Yiiksek risk grubunda ikiden fazla beyaz kalsifiye
klod goriilme oranmi [%]11, (n=61)], disiikk risk grubundan [%3.2, (n=17)] anlamli sekilde
yuksekti.

Risk gruplart arasinda 4 noktali klod goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 6.9. Risk iizerine etki eden parametrelerin lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi

95% C.l.for OR

Stepldin, o 4 4 4 ORg lower Upper P
Yanak 2,319 1296 4,149 0,005*
Alin 3,440 1,848 6,403 0,001*
Periorbital bolge 2,750 1,273 5942 0,010*
Burun 3,332 2,156 5,148 0,001*
Periaurikuler bolge 3,246 1510 6,978 0,003*
Fitzpatrick deri tipi 2 1,530 1,024 2,286 0,038*
Erozyon-Ulser (Erozyon var) 0592 0,361 0,971 0,038*

Erozyon-Ulser (Ulser var, lezyonun yarisindan azini kapliyor) 5356 3,363 8,528 0,001*
Erozyon-Ulser (Ulser var, lezyonun yarisindan fazlasim kapliyor) 9,563 4,505 20,300 0,001*

Kalin dallanan damarlar 0,334 0,214 0,521 0,001*
Nokta damarlar 0,157 0,030 0,812 0,027*
Ince kisa kivrimli damarlar 0,639 0,421 0,970 0,036*
Ince uzun kivrimli damarlar 3,137 1,458 6,751 0,003*
Kalin kisa kivrimli damarlar 5149 1,629 16,278 0,005*
Kalin uzun kivrimli damarlar 10,034 1,919 52,457 0,006*
Izole keratin 4726 1,274 17,535 0,020*
Ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler 0,438 0,254 0,753 0,003*
Kahverengi kiigiik klodlar 1,716 1,155 2,551 0,008*
Siyah kiigiik klodlar 2,832 1,411 5,685 0,003*
Ulser-keratin 2,198 1,212 3,986 0,010*
Beyaz kalsifiye klodlar (2 veya daha az) 1,381 0,709 2,691 0,043*
Beyaz kalsifiye klodlar (2’den fazla) 3,707 1,890 7,270 0,001*
Beyaz yapisiz alanlar 1,933 1,283 2,911 0,002*
Beyaz halkalar 1,590 0,962 2,627 0,040*
Klod i¢inde klod 0,210 0,105 0,421 0,001*

Analize dahil edilen parametreler: Lokasyon, tip, erozyon-iilser, iilser i¢i damar, kalin dallanan damarlar, ince
dallanan damarlar, U damarlar, kompleks U damarlar, nokta damarlar, ince kisa kivrimli damarlar, ince uzun
kivrimli damarlar, kalin kisa kivrimli damarlar, kalin uzun kivrimli damarlar, izole keratin, keratin iizerinde kan
damlalar1, ortak tabanda birlesen pigmente c¢izgiler, ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler, beyaz ¢izgiler,
kahverengi noktalar, gri noktalar, kahverengi kiigiik klodlar, gri kiigiik klodlar, siyah kiigiik klodlar, ilser-keratin,
pembe yapisiz alan, pembe-beyaz yapisiz alan, beyaz kalsifiye klodlar, beyaz yapisiz alanlar, beyaz halkalar, klod
i¢inde klod.
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Risk tizerindeki etkisi anlamli bulunan lokasyon, tip, erozyon-iilser, iilser i¢i damar, kalin
dallanan damarlar, ince dallanan damarlar, U damarlar, kompleks U, nokta damarlar, ince kisa
krvrimli damarlar, ince uzun kivrimli damarlar, kalin kisa kivrimli damarlar, kalin uzun kivriml
damarlar, izole keratin, keratin iizerinde kan damlalari, ortak tabanda birlesen pigmente
cizgiler, ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler, beyaz c¢izgiler, kahverengi noktalar, gri
noktalar, kahverengi kiiciik klodlar, gri kiigiik klodlar, siyah kii¢iik klodlar, tilser-keratin,
pembe yapisiz alan, pembe-beyaz yapisiz alan, beyaz Kalsifiye klodlar, beyaz yapisiz alanlar,
beyaz halkalar, klod icinde klod parametrelerinin etkilerini Backward Stepwise lojistik
regresyon metodu kullanilarak lojistik regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; 13.stepte
modelin anlamli (p<0.05) bulundugu ve Negelkerke R square degerinin 0.594 olarak
saptandig1, modelin agiklayicilik katsayisinin (%83.2) iyi diizeyde oldugu goriildii. Modele
kalan parametreler Tablo 6.9’da goriilmektedir.

Lokalizasyona gore; alin (3.44 kat), burun (3.332 kat), kulak g¢evresi (3.246 kat), goz
gevresi (2.75 kat) ve yanak (2.319 kat) yerlesiminin yiiksek riski arttirici etkisi oldugu goriildii.
Deri tipi 2 olanlarda risk 1.53 kat fazlaydi. Erozyon olmasinin yiiksek risk tizerindeki etkisi
azalmisken (0.592 kat), lezyonun yarisindan azini kaplayan iilser varliginin 5.356 kat, lezyonun

yarisindan fazlasini kaplayan iilser varliginin 9.563 kat yiiksek riski arttiric1 etkisi vardi.

Kalin dallanan damarlarin, nokta damarlarin, ince kisa kivrimli damarlarin, ortak tabanda

birlesen pigmente ¢izgilerin ve klod i¢inde klodun yiiksek risk tizerindeki etkisi 1’den azdi.

Kalin uzun kivrimli damarlarin 10.034 kat, kalin kisa kivrimli damarlarin 5.149 kat, ince
uzun kivrimli damarlarin 3.137 kat, izole keratinin 4.726 kat, 2’den fazla beyaz kalsifiye
klodlarin 3.707 kat, siyah kii¢lik klodlarin 2.832 kat, {ilser keratinin 2.198 kat, beyaz yapisiz
alanlarin 1.933 kat, kahverengi kiiciik klodlarin 1.716 kat, beyaz halkalarin 1.59 kat, 2 veya
daha az beyaz kalsifiye klodlarin 1.381 kat ytiksek riski arttiric1 etkisi vardi.
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7. TARTISMA

BHK’nin 6zellikle agresif alt tiplerine ait dermatoskopik ipug¢larimi belirleyerek biyopsi
sonuclarinin tanisalligini arttirmay1 ve hastaya uygulanacak invaziv islem sayisini azaltmay1
amaglayan calismamiz literatiirin BHK nin dermatoskopik bulgularinin degerlendirildigi ve

risk analizinin yapildig1 en yiiksek vaka sayisina sahip ¢alismasi olmustur.

Literatiirde genel olarak BHK ’nin erkeklerde kadinlardan daha sik goriildiigii bildirilmis
olup, ¢calismamizdaki 1091 BHK lezyonunun %54.8’1 (n=378) erkek ve %45.2’si (n=312) kadin
cinsiyette bulunmaktaydi. Literatiirde yasin bagimsiz bir risk faktorii olup 6zellikle 60 yastan
sonra erkeklerde keskin bir artis oldugu bildirilmistir. Ulkemizden Tiftik¢ioglu ve arkadaslari
(96) 216 BHKyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda erkek/kadin oranini 0,9, ortalama yas1 64.5
olarak bulmuslardir. Hakverdi ve arkadaslarinin (97) 197 BHK’yi degerlendirdikleri
caligmasinda hastalarin %55.8’inin erkek oldugu ve kadinlarda ortalama 59.3 erkeklerde
ortalama 64.1 yasta goriildiigi bildirilmistir. Calismamizdaki yas ortalamasi benzer sekilde

65.6+13.2 yild1, kadin erkek orani 0.8°di.

Bazi ¢alismalarda, Fitzpatrick deri tipi 1 veya 2 olanlarin 2-4 kat BHK gelistirme
acisindan relatif riske sahip oldugu, deri tipi 3 olmanin hastanin ek olarak ciddi giines yanigi
gecmisi varsa bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (98). Ulkemizden Tiftik¢ioglu ve
arkadaslarinin (96) yaptig1 ¢alismada BHK’lerin en sik Fitzpatrick deri tipi 2 (%41.5) ve 3
(%53.0) olduklar1 gozlenmistir. Calismamizda baskin deri tipi 3 (%50) olarak bulundu. Deri
tipi 2 olan hastalarin (%24.7), Tiftik¢ioglu ve arkadaslarinin ¢alismasindan az olmasinin sebebi

cografik farkliliklar olabilir.

Histopatolojik alt tipine gore yerlesim yeri degisse de BHK ’lerin en sik yerlesim yeri bas-
boyun bdlgesiyken, %1°den az1 genital bdlgede goriilmektedir (2, 99). Ulkemizden Emiroglu
ve arkadaslarmin (100) yaptig1 ¢alismada da en sik yerlesim yeri bas-boyun (%43.9) olarak
bildirilmis, yine Tiftikgioglu ve arkadaslarinin (96) yaptigi ¢alismada %91.5 ile en sik bas-
boyunda, bu boélgede de en sik burunda yerlestigi bildirilmistir. Caligsmamizdaki lezyonlarin
toplam %76.9’u bas-boyun bolgesindeydi, anatomik bolgelere ayr1 ayr1 bakildiginda ise en sik
burunda (%25), en az genital bolgedeydi (%0.3).

Literatiirde BHK histopatolojik alt tip sikligina bakildiginda, en sik goriilen alt tipin %50-
80 oraniyla nodiiler alt tip oldugu, bunu %10-30 ile yiizeyel alt tipin izledigi, %10’dan azinda
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morfeik ve infiltratif alt tipin goriildiigii, lezyonlarin %40’ inda birden fazla histopatolojik alt
tipin izlendigi, bazoskuamoz karsinomlarin ise tiim keratinosit kanserlerinin %2’sinden azin
olusturdugu bildirilmigtir (1, 101). Caligmamizdaki lezyonlarin %28.9’u yiizeyel, %20’si
nodiiler, %15.8’1 infiltratif, %14.8’1 bazoskuaméz, %10.4’4 nodiiler ve mikronodiiler miks,
%6.3’1i mikronodiiler alt tip olmustur. Yiizeyel alt tipin en sik goriilmesinin ve agresif alt
tiplerin literatiirde bildirilenden daha fazla saptanmasinin nedeninin, klinigimizin dermatoskopi
tinitesinin deneyimi sayesinde riskli hastalarin yakin takibi ve tiim viicut muayenelerinin

yapilarak erken ve dogru tan1 almast oldugu diistiniilmiistiir.

Lallas ve arkadaslar1 (5) BHK iligkili dermatoskopik kriterleri; dallanan damarlar,
yiizeyel ince telenjiektaziler, mavi-gri ovoid yuvalar, multiple mavi-gri globiiller, odak
noktalar, akcaagac yapragi benzeri alanlar, tekerlek parmakligi benzeri alanlar, konsantrik
yapilar, multiple kiiciik erozyonlar, iilser, parlak beyaz-kirmizi yapisiz alanlar ve kisa beyaz
cizgiler olarak tanimlamislardir. Reiter ve arkadaglarinin (6) yaymladigi bir sistemik derlemede
BHK’de en sik izlenen dermatoskopik bulgular dallanan damarlar (%59), beyaz parlak yapilar
olarak adlandirilan beyaz ¢izgiler/beyaz lekeler (9%49), parlak beyaz-kirmiz1 yapisiz alanlar
(%40), genis mavi-gri ovoid yuvalar (%34) ve multiple mavi-gri nokta ve globiiller (%34)
olarak belirlenmistir. Calismamizda BHK de en sik goriilen dermatoskopik bulgular sirasiyla;
beyaz yapisiz alanlar (%72.4), beyaz ¢izgiler (%71.6), kahverengi noktalar (%52.6), kahverengi
kiigiik klodlar (%45.3), gri noktalar (%45.2), iilserasyon (%42.1) ve dallanan damarlardi
(%43.8). Calismamizdaki farkliliklar, metaforik dil kullanilmamasi nedeni ile mavi, gri,
kahverengi ve siyah renklerin nokta ve klodlarla ayri olarak tanimlanmasi ve yiiksek vaka
sayisina sahip yayinlarin genellikle derleme ¢alismasi olup tek merkez ¢alismasi olmamasi ile

iliskilendirilmistir.

BHK'nin histolojik alt tiplerini ayirmada dermatoskopinin degeri heniiz belirsizdir. Her
ne kadar bazi ¢alismalar farkli BHK alt tiplerini siniflandirmada dermatoskopiyi giivenilir bulsa
da digerleri bunun yalnizca ylizeyel ve nodiiler gibi belirli alt tiplerin tanisinda degerli oldugunu
ve BHK'nin agresif alt tiplerini ayirt etmede 6ngoriilemez oldugunu gostermistir. Bunun nedeni
tek bir dermatoskopik yapimin tim BHK'lerde ortak olmamasi veya belirli bir BHK alt tipine
0zel olmamasi, ¢aligmalardaki vaka sayisinin azligi olabilir. Ayrica, dermatoskopinin orta
dermise kadar olan morfolojiyi gosterip daha derindeki tiimér adalarimi goriintiileyememesi
agresif ve miks alt tiplerde degerini azaltabilir (102). Calismamizda 6zellikle agresif alt tiplerin
yiiksek vaka sayisi nedeniyle dermatoskopik o6zelliklerinin belirlenerek literatiire katki

saglanmast amaglanmaistir.
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Tipik yerlesim yeri gévde olan ylizeyel BHK ¢aligmamizda da en sik govdede (%40)
yerlesmisti (89, 101). Yiizeyel tipin bacak (%5.4), govde (%40) ve saclh deride (%20.6) olma
orani, diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksek, burunda (%4.8) ve periorbital alanda olma
orant (%0.3) diger alt tiplerden anlamli sekilde diisiiktii. Yiizeyel BHK’nin ayirt edici
dermatoskopik Ozelliklerinin  belirlenmesi amaciyla yapilan literatiir ¢alismalarina
bakildiginda; mavi gri ovoid yuvalar, dallanan damarlar ve iilserasyon yokluguna eslik eden
akgaagac yapragi benzeri alanlar ve kisa ince telenjiektazi birlikteliginin yiizeyel BHK
tanisinda gii¢lii bir prediktif degeri oldugu bildirilmistir. Multiple kii¢iik erozyonlar, beyaz-
kirmizi yapisiz alanlarin tani olasiligini arttirdigi bulunmus, kisa-ince telenjiektazik damarlarin
yiizeyel BHK deki ana damar tipi oldugu belirtilmistir (67, 102-107). Reiter ve arkadaslarinin
(6) yaymladigi derlemede yiizeyel BHK de en sik goriilen dermatoskopik bulgular; kisa-ince
telanjiektaziler (%60), multiple kiigiik erozyonlar (%43) ve parlak beyaz yapilar olarak
bildirilmis, ayrica lezyonlarin %79'unda parlak beyaz-kirmizi yapisiz arka plan oldugu
belirtilmistir. Pigmentasyon varliginda ise multiple mavi-gri nokta ve globiiller (%27) ve
yaprak benzeri alanlar (%25) en yaygin bulgular olarak izlenmistir. Tekerlek parmakligi
benzeri yapilarin da BHK igin olduk¢a spesifik oldugu disiiniilmiistiir (77). Calismamizda
yiizeyel BHK’de en sik goriilen dermatoskopik bulgular; kahverengi noktalar (%81.9),
kahverengi kii¢iik klodlar (%69.5), beyaz ¢izgiler (%62.2), beyaz yapisiz alanlar (%58.7), gri
noktalar (%58.7), ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler (%56.8), ince kisa kivrimli damarlar
(%53.7), ¢ogunlugu odak olan gri kiiglik klodlar (%51.4) ve erozyonlard: (%49.8). Yiizeyel
tipte kalin (%]1) ve ince (%1.9) dallanan damar goriilme oran1 diger alt tiplerden anlaml1 sekilde
diistik, literatiirde kisa ince telenjiektaziler olarak gecen ama galismamizda patern analizine
uygun olarak ince kisa kivrimli damarlar seklinde adlandirilmis olan damarlarin goriilme orani
(%53.7) diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Yiizeyel tipte ortak tabanda (%56.8) ve
ortak noktada (%40) birlesen pigmente cizgiler ve klod i¢inde klod (%48.9) gériilme orani diger
alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Mavi biiyiik klodlar (%1.6) ve mavi-gri yapisiz alan
(%1.3) goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde diisiiktii. Pembe yapisiz alan
(%23.2) ve pembe-beyaz yapisiz alan (%36.8) goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli
sekilde yiiksekti. Beyaz yapisiz alan (%58.7) goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli
sekilde diisiiktii.

Literatiirde en sik bas-boyun bolgesinde bildirilen nodiiler BHK c¢alismamizda da
literatiirdeki gibi en sik bas boyun bdlgesinde (%81.7) ve bu lokalizasyonda en ¢ok burunda
(%26,1) yerlesmisti (1, 101). Literatiirde nodiiler BHK ile iliskilendirilen dermatoskopik

bulgular dallanan damarlar, {ilserasyon, mavi-gri ovoid yuvalar ve mavi-gri nokta/globiillerdi
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(5, 81). Reiter ve arkadaslarinin (6) yayinladiklar1 derlemede en sik goriilen bulgular; dallanan
damarlar (%75), parlak beyaz yapilar (%43), iilserasyon (%31) ve pigmentasyon varliginda
biiyiik mavi-gri oval yuvalar (%36) olarak bildirilmistir. Calismamizda nodiiler BHK’de en sik
izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz ¢izgiler (%72.9) olmustur. Bunu beyaz yapisiz alanlar
(%68.3), gri kiiciik klodlar (%50), kahverengi noktalar (%46.8), gri noktalar (%46.3), kalin
dallanan damarlar (%39.4) ve ince dallanan damarlar (%39) takip etmistir. Calismamizdaki
farkliliklarin nedeni klodlarin mavi ve gri olarak, dallanan damarlarin kalin ve ince olarak
ayrilmasi ve iilserasyonun derecelendirilmesi olabilir. Nodiiler tipte kalin dallanan damar
goriilme orant (%39.4) ve bu damarlarin odak goriilme oranlar1 (%96.5) diger tiplerle
karsilastirildiginda anlamli sekilde yiiksekti. Isik, elektron ve konfokal mikroskopik olarak
yapilan mikrovaskiiler analizler BHK'deki damarlarin bazaloid tiimor hiicre agregasyonlarimin
disinda bulundugunu ortaya koymustur. Bu nedenle, daha kalin bir tiimdr kiitlesine sahip
nodiiler BHK'nin, tiimoriin disinda ve bitisiginde yer alan genis ¢apli damarlardan perfiize
edilmesi sasirtict degildir (108). Nodiiler alt tipte gri kiigiik (%65) ve biiyiik klodlarin (%71.9)
odak goriilme oranlar1 anlamli olarak daha yiiksekti. Odaksal goriinlimdeki en 6nemli neden bu
tiimor hiicre yuvalarinin daha yiizeyel yerlesmesi ve ylizeyde keratinizasyonun olmamasi ile

agiklanabilir.

Mikronodiiler alt tip en sik bas-boyun bolgesinde goriiliir (66). Calismamizda da benzer
sekilde nodiiler ve nodiiler ve mikronodiiler miks tip en sik bas-boyun bdlgesinde yer
almaktaydi (%93.4). Literatiirde mikronodiiler BHK’de izlenen dermatoskopik bulgulara ait az
sayida ¢alisma mevcuttur. Camela ve arkadaslarinin (109) yaptigi ¢alismada en sik izlenen
bulgular siitlii kirmizi1 yapisiz alanlar (%53.8), dallanan damarlar (%53.8), kisa ince
telenjiektaziler (%50), iilserasyon (%46.2) ve mavi yapilardir (globiil ve yuvalar, %57.7). Bu
calismada ayn1 zamanda mikronodiiler BHK lerde infiltratif alt tiple karsilastirildiginda daha
sik beyaz klod/milia benzeri kistler, siitlii kirmiz1 yapisiz alan ve mavi globiil/yuvalar izlendigi,
buna karsilik beyaz porselen benzeri yapilarin infiltratif BHK’de daha sik izlendigi
bildirilmistir. Camela ve arkadaslarmin (109) ¢alismasinda tanimlanan beyaz klod/milia
yapilarinin ¢alisgmamizda tanimladigimiz kalsifiye beyaz klodlarla ya da literatiirde may
globiilii olarak tanimlanan yapilarla uyumlu oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda
mikronodiiler BHK de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; kahverengi noktalar (%73.9), gri
nokta (%66.7) ve kiigiik gri klodlar (%66.7), beyaz yapisiz alanlar (%66.7), kii¢iik kahverengi
klodlar (%63.8), beyaz cizgiler (%63.8), lezyonun yarisindan azin1 kaplayan iilser (%27.5) ve
cogunlugu odak olan ince uzun kivrimli damarlardi (%21.7). Bu farkliliklar bahsi gecen

calismalarda degerlendirilen tiimor sayisi ile karsilagtirildiginda ¢alismamizdaki BHK sayisinin
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fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir. Mikronodiiler tipte ince uzun kivrimli damar goriilme
orani (%21.7), infiltratif tip (%13.4) hari¢ diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti, odak

acisindan anlaml bir farklilik yoktu.

Literatiirde nodiiler ve mikronodiiler miks tipin dermatoskopik 6zelliklerinin belirlendigi
bir ¢alisma bulunmamakta olup yiiksek risk igeren alt tipler genelde ayni bashik altinda
degerlendirilmistir. Calismamizda mikronodiiler BHK sayis1 69, nodiiler ve mikronodiiler miks
BHK sayist 113°tii. Nodiiler ve mikronodiiler miks tip BHK’lerde baskin patern nodiiler
komponente ait oldugunda yiiksek riske ait ipuclar1 gézden kacirilabilir. Mikronodiiler BHK ve
nodiiler ve mikrodiiler miks tipin dermatoskopik bulgularindaki farkliliklar cerrahi tedavi
planinda yon verici olabilecegi i¢in, ¢calismamizda bu iki tip ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve bu

farkliliga ait dermatoskopik ipuglart aragtirtlmigtir.

Nodiiler ve mikronodiiler miks BHK’de en sik goriilen vaskiiler patern kalin dallanan
damarlardr (%26.5). Nodiiller BHK disinda diger alt tipler i¢in istatiksel olarak anlamliydi.
Ancak ince kisa kivrimli damarlarin goriilme siklig1 nodiiler BHK den yiiksekti. Tek basina
mikronodiiler tipte ince uzun kivrimli damarlar baskinken, nodiiler ve mikronodiiler miks tipte
kalin dallanan ve ince kisa kivrimli damarlar baskin damar paterni idi. Bu da nodiiler
komponentin daha biiyiik tiimor hiicre yuvalarindan olusmasi ve daha ¢ok kanlanmasi ile
aciklanabilir. Bu nedenle dermatoskopik olarak kalin dallanan damar yapilar1 ve ince uzun ya
da ince kisa kivrimli damarlarin beraber izlendigi biiyiik tiimoral lezyonlarda biyopsinin daha
yiiksek riskli alt tipi isaret edebilecek bu kivrimli damarlarin oldugu yerden alinmasi uygun

olabilir.

Mikronodiiler alt tipte gri biiyiikk klodlarin odak disi1 goriillme oranlar1 (%50) tipki
infiltratif ve bazoskuaméz karsinomda oldugu gibi diisiik riskli BHKlere gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksekti. Mikronodiiler tipte ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte siyah
kiiciik klodlarin (%14.5, %15, sirasiyla) goriilme orani diger tiplerle karsilastirildiginda
istatistiksel olarak yiiksekti. Bu iki grup bir arada degerlendirildiginde siyah kiiciik klodlarin
goriilme siklig1 benzer sekilde yiiksekti (%14.8). Mikronodiiler tipte kahverengi nokta, klod ve
siyah klodlarin diger tiplerden daha sik goriilmesinin kiiciik ve yakin yerlesmis timor
yuvalarimin i¢gindeki melanin pigmentinin yiiksek absorban etkisine baghh oldugu
diistiniilmistiir. Mikronodiiler tipin histopatolojisinde tiimér yuvalar1 arasinda ve gevresinde
fibromiksoid stroma daha az olup peritiimoral yariklanmalar daha az belirgindir. Bunlar da

15181n kirilarak yansimasini azaltan faktorler olarak mikronodiiler alt tipte mavi ya da gri renge
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oranla siyah-kahverengi renk hakimiyeti goriilmesini aciklayabilir. Beyaz kalsifiye klodlar tek
basina mikronodiiler tipte %15.9 oraninda goriiliirken, nodiiler ve mikronodiiler miks tipte
%29.2 oraninda saptandi ve bu oran nodiiler ve mikronodiiler miks tip i¢in anlamli bulundu.
Mikronodiiler ve nodiiler ve mikronodiiler miks tip bir arada degerlendirildiginde bu klodlarin

%24.2 goriilme oraniyla diger tiplerden anlamli olarak yiiksek goriildiikleri belirlendi.

Infiltratif BHK literatiire bakildiginda genellikle sklerozan/morfeik BHK ile beraber
degerlendirildiginden tek basina anatomik yerlesim belirten az sayida ¢alisma vardir. Pampena
ve arkadaslariin (110) yaptigi ¢alismada en sik bas-boyun bolgesinde yerlestigi bildirilmistir.
Calismamizda anatomik bolgeler daha fazla alt gruba ayrildigindan en sik bulundugu yer diger
BHK alt tiplerinde oldugu gibi burundu (%36). Bas boyun bdlgesine genel olarak bakildiginda
ise goriilme oram1 %94.8°di. Infiltratif BHKde bildirilen dermatoskopik bulgular; nodiiler
BHK’ye gore daha ince ve daha az dal veren, dagmik dallanan damarlar ve kirmizi-beyaz
yapisiz alanlardir. Odak noktalar, mavi-gri noktalar ve ovoid yuvalar pigmentli tiplerinde
goriilebilir (5, 81, 111, 112). Reiter ve arkadaslari (6) ise infiltratif BHK i¢in dallanan damarlar
(%76), iilserasyon (%44) ve kisa ince telenjicktazileri (%40) daha sik bulmuslardir. Camela ve
arkadaglarmin (109) yaptigi c¢alismada en sik izlenen bulgular; dallanan telenjiektaziler
(%67.1), parlak beyaz yapilar (%48.6) ve iilserasyon (%52.9) olmustur. Caligmamizda
infiltratif BHK de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz alanlar (%84.9), beyaz
cizgiler (%78.5), lezyonun yarisindan azin1 kaplayan iilser (%44.8) ve ince dallanan damarlardi
(%29.7). Lezyonun yarisindan fazlasini kaplayan iilser; infiltratif tip (%29.7) ve bazoskuaméoz
karsinomda diger alt tiplerden istatistiksel olarak anlaml sekilde fazla saptand:. Ulser i¢i damar
goriilme oram da (%]11), bazoskuamdz hari¢ diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Ince
dallanan damarlarda odak dis1 goriilme oranlar1 infiltratif tipte (%27.5) (bazoskuamoz tip haric)
diger alt tiplerden yiiksekti. Pampena ve arkadaslar1 (110) yaptiklar1 ¢alismada nodiiler ve
infiltratif BHK’lerde klasik kalin dallanan damarlar agisindan anlamli bir fark olmadigi ama
infiltratif BHK’lerde yiizeyel ince telenjiektazilerin nodiiler BHK’den daha sik bulundugunu,
bunun da infiltratif BHK’lerin nodiiler BHK ’lerin tipik kalin dallanan damarlarindan daha ince
dallanan damarlara sahip olabilecegini sdyleyen diger c¢alismalart dogruladigini
diistinmiislerdir. Ama burada yazarlarin telenjiektazi ile kivrimli damarlari m1 yoksa dallanan
damarlar1 mi1 kastettigi net degildir. Ayni ¢alismada tilserasyonun infiltratif BHK ’lerde yiizeyel
ve nodiilerden daha sik, mavi-gri globiil ve ovoid yuvalarin da nadir goriildiigii belirtilmistir
(110). Keratin tizerinde kan damlalar1 goriilme orani infiltratif (%33.1) ve bazoskuamoz
karsinomda (%55.9) diger tiplerden anlamli olarak yiiksek bulundu. Infilratif ve bazoskuamoz

karsinomda kahverengi ve gri renkte nokta ve klodlar diger alt tiplerden anlaml sekilde az
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saptandi. Odak dis1 gri kiigiik ve biiylik klodlar infiltratif, mikronodiiler, nodiiler ve
mikronodiiler miks BHK ve bazoskuamd6z karsinom gibi yiiksek riskli BHK ’lerde istatistiksel

olarak daha fazla bulundu.

Bazoskumoz karsinom i¢in literatiirde en ¢ok bas-boyun yerlesimi bildirilmistir (113).
Calismamizda benzer sekilde lezyonlar %91.3 oraninda bas-boyun bolgesinde yerlesmekteydi
ve agirlikli olarak da burun iizerine lokalize idi. Literatiirde bildirilen en sik dermatoskopik
bulgular; odak dis1 (periferal) dallanan damarlar, keratin, beyaz yapisiz alanlar, yiizeyel skuam,
ilserasyon veya kanli kurutlar, mavi-gri lekeler ve keratin {izerinde kan damlalaridir (5).
Giacomel ve arkadaslar1 (91) pigmentasyonun yaygin bir 6zellik oldugunu (%59) , ovoid
yuvalarin tersine ¢ogunlugunun sinirlart belirsiz mavi-gri lekeler olarak izlendigini, diger sik
izlenen bulgularin odak dis1 dallanan damarlar (%73), keratin (%73), beyaz yapisiz alanlar
(%73%), ylizeyel skuam (%68), iilserasyon veya kanli kurutlar (%68), beyaz yapilar (%64) ve
keratin ilizerinde kan noktalari (55%) oldugunu bildirmistir. Akay ve arkadaslarinin (86)
calismasinda ise keratin (91.7%) en sik izlenen dermatoskopik 6zellik olup, bunu yiizeyel
skuam (77.8%), iilserasyon (%69.4), beyaz yapisiz alanlar (69.4%), beyaz klodlar (66.7%) ve
keratin tizerinde kan damlalar1 (66.7%) izlemistir. Ayni ¢alismada BSK ve SHK’deki beyaz
halka goriilme oranlarinin benzer oldugu da bulgular arasindadir (86). Calismamizda
bazoskuaméz karsinomda en sik goriilen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz alanlar
(%85.1), beyaz ¢izgiler (%81.4), lezyonun yarisindan azini kaplayan tlser (%58.4), keratin
tizerinde kan damlalart (%55.9), tlser-keratin (%55.3), cogunlugu odak dis1 ince dallanan
damarlar (%51.6) ve beyaz halkalardi (%51.6). Yukarida da deginildigi lizere bazoskuamoz
karsinom ve infiltratif tipte ince dallanan damarlar ve bunlarin odak dis1 gériilme oranlari diger
alt tiplerden anlamli sekilde yiiksek bulundu. Giacomel ve arkadaslarinin (91) yaptigi calismada
bu damarlarin odak dis1 goriinme nedeninin bazoskuamodz karsinomlarda goriilen akantotik
epidermis olabilecegi belirtilmistir. Bazoskuamdéz tipte U (%11.2) ve kompleks U damar
goriilme orani (%13) diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. U damarlar genellikle SHKde
bildirilen damar yapilaridir (111). Skuamoz komponent de igeren bazoskuaméz hiicreli
karsinomda U damarlarin BHK nin diger alt tiplerinden daha fazla goriiliiyor olmas1 beklenen
bir bulgudur. Benzer sekilde keratin {izerinde kan damlalar1 (%55.9), iilser-keratin (%55.3),
beyaz halkalar (%41) gibi daha ¢ok SHK’de bildirilen bulgularin goriilme orani diger alt
tiplerden anlamli gekilde yiiksek saptandi. Beyaz cizgiler bazoskuamdz karsinomda fazla
goriilmekle birlikte infiltratif ve nodiiler BHK’de de goriilme sikliklari artmisti. Mavi biiytik

klodlar bazoskuamoz tipte nadir rastlanan bir bulgu olmustur.
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Literatiirde ylizeyel ve nodiiler alt tiplerin 6zellikleri gorece iyi tanimlanmasina ragmen
agresif alt tiplerle yapilan calismalar az sayidadir. Popadic ve arkadaslar1 (102) BHK’leri
ylizeyel, nodiiler ve agresif (infiltratif, morfeik, mikronodiiler, bazoskuamdéz) olarak {i¢ gruba
ayirmustir. Bu calismada lezyonlar histopatoloji dncesi dermatoskopik olarak degerlendirilmis,
histopatoloji sonucuyla aradaki uyusmaya bakilmistir. Bu uyusmanin yiizeyel tip i¢in oldukca
yuksek, nodiiler tip icin iyi, agresif tipler i¢inse diisiik oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada daha
once bagka bir calismada agresif tipleri gosterebilecegi diisliniilen ve dermal fibrozise isaret
eden beyaz ¢izgilerin her li¢ grupta da benzer goriildiigii, kirmizi-beyaz yapisiz alanlarin ise
agresif alt tipler i¢in diisiik tanisal degeri oldugu bildirilmistir. Aymi ¢alismada agresif
BHK’lerde nodiilere gore daha az dallanma gdsteren daha ince dallanan damarlar oldugu,
ilserasyon ve mavi-gri ovoid yuvalarin agresif alt tiplerle iligkili oldugu belirtilmis fakat
caligmalarina ilserasyonun lezyonun yarisindan fazlasimi kapladigi lezyonlar dahil
edilmemistir (102). Camela ve arkadaslarinin (109) sadece agresif alt tipleri (morfeik,
mikronodiiler, infiltratif, bazoskuaméz) degerlendirdikleri g¢alismalarinda tiim lezyonlar
genelinde en sik izlenen dermatoskopik bulgular; dallanan damarlar (9%66.9), iilserasyon
(%54.9) ve beyaz yapisiz alanlar (%47.2) olmus, lezyonlarin ¢cogu pigmentsiz olmakla beraber
pigmentli lezyonlarda mavi yapilarin kahverengi yapilardan daha sik izlendigi belirtilmistir.
Sgouros ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada lezyonlari yerlesim yeri ve histopatolojik alt tipe
gore diisiik ve yliksek riskli olarak ikiye ayirmis, yiiksek riskli BHK i¢in; lezyonun >%90’1m
kaplayan ilserin (8 kat), belirgin iilserasyonun (2,4 kat), glomeriiler damarlarin (3,3 kat) ve
beyaz parlak ¢izgilerin (2 kat) pozitif prediktif faktorler, pembe-beyazimsi arka plan (0,37 kat)
ve herhangi bir diizeydeki pigmentasyonun (0,2-0,3 kat) negatif prognostik faktorler oldugunu
bulmustur (114).

Calismamizda yiiksek risk grubunda iilser ve iilser i¢inde damar, kalin ve ince dallanan
damarlar, U ve kompleks U damarlar diisiik risk grubundan anlamli sekilde daha fazla izlendi.
Bu damarlarin diistik risk grubunda odak goriilme orani yiiksekken; yiiksek risk grubunda odak

dis1 goriilme orani yiiksekti.

Diistik risk grubunda ince kisa kivrimli damar goriilme oranlari, yiiksek risk grubundan
anlamli sekilde yiiksekti. Ancak odak dis1 goriilme yiiksek risk grubunda diisiik risk grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli olarak fazlaydi. Yiiksek risk grubunda ise ince uzun kivrimli,
kalin kisa kivrimli ve kalin uzun kivrimli damar goériilme oranlar diisiik risk grubundan anlaml

sekilde yiiksekti ancak her {i¢ damar paterni i¢in istatistiksel olarak odaksallikta fark yoktu.
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Calismamizda literatiir verileri ile uyumlu olarak nokta ve yumak damarlar BHK de
oldukca az olarak goriildii. Nokta damarlar diisiik risk grubunda istatistiksel olarak yiiksek risk

grubuna gore fazla saptandi.

Yiiksek risk grubunda tek basina keratin, keratin iizerinde kan damlalari, tilser-keratin
birlikteligi goriilme oranlar diisiik riskli gruptan istatistiksel olarak anlamli sekilde ytiksekti.
Ulser keratin birlikteligi ve keratin iizerinde kan damalar1 goriilme siklig1 yiiksek risk

grubundaki lezyonlarin ~1/3’iinde izlendi.

Literatiirle uyumlu olarak diisiik risk grubunda ortak tabanda birlesen pigmente cizgiler,
ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler, klod iginde klod yapilar1 goriilme oranlari yiiksek risk
grubundan anlamli sekilde yiiksek bulundu.

Yiiksek risk grubunda beyaz c¢izgiler goriilme oranlari, diisiik risk grubundan anlamli
sekilde yiiksek bulundu. Sgouros ve arkadaslari’nin (114) yapmis olduklar1 ¢alismada benzer
sekilde beyaz cizgilerin yiiksek risk icin pozitif prediktif degeri 2 kat yiiksek bulunmustur.

Diger calismalarda beyaz cizgilerin varligi risk gruplari arasinda degerlendirilmemistir.

Diisiik risk grubunda kahverengi ve gri noktalarin, kahverengi ve gri kii¢lik klodlarin
goriilme oranlari yiiksek risk grubundan anlaml sekilde yiiksekken, kahverengi ve gri biiytik

klodlarin goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Risk gruplar arasinda gri kiiciik ve biiyiik klodlarda odak goriilme oranlari agisindan
bakildiginda diistik riskli grup i¢in istatistiksel olarak odaksal goriiniim lehine anlamli farklilik
varken yiiksek risk grubunda odak dis1 goriilme oranlari yiiksekti. Literatiirde yukarida
belirtilen dermatoskopik yapilarin risk gruplarina gore karsilagtirilldigi bir ¢alisma
bulunamamistir. Odak dis1 goriiniimlerin yiiksek riskli gruptaki BHK’lerdeki tiimor hiicre
yuvalarinin daha derinde yerlesmesine ve bazoskuamoz karsinomda eslik eden yiizey

keratinizasyonuna bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Risk gruplart arasinda mavi-gri yapisiz alan ve kahverengi-gri yapisiz alan ve bunlarin
odak dis1 goriilme orani yiiksek riskli grupta daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli degildi. Bu durum yiiksek riskli gruplarda pigmentsiz bazal hiicreli karsinomlarin daha

fazla goriilmesi ile agiklanabilir.
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Diistik risk grubunda pembe ve pembe-beyaz yapisiz alanlarin goriilme oranlari yiiksek
risk grubundan anlaml sekilde yiiksekken, yiiksek risk grubunda beyaz yapisiz alan goriilme
oranlar1 diisiik risk grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti. Bir ¢aligmada
yiizeyel BHK'lerde tiimér alaninin yarisindan fazlasinin pembe renkte izlenmesinin, yiizeyel
tip i¢in yararl bir ipucu oldugu, bu alanlarin, papiller dermisteki yaygin likenoid yanitla ortaya
cikabilecegi gibi daha spesifik tiimor faktorleriyle de iliskili olabilecegi tizerinde durulmustur.
Infiltratif ve morfeik BHK ’lerde dermatoskopik pembe yapisiz alanlarn daha az goriilmesi
timor stromasindaki artmis kollajen ile iligskilendirilmistir (108). Calismamizda yiiksek risk
grubundan 6zellikle infiltratif ve bazoskuamdz karsinomda beyaz yapisiz alanlarin ve lezyonun
yarisindan biiyiik iilserasyonun diisiik risk grubuna gore fazla gériilmesi beyaz yapisiz alanlarin

gelisiminde iilserasyona sekonder gelisen fibrozis ile de agiklanabilir.

Calismamizda risk gruplar arasinda beyaz kalsifiye klod goriilme oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Yiksek risk grubunda ikiden fazla beyaz kalsifiye
klod goriilme orani diisiik risk grubundan anlamli sekilde yiiksekti. Literatiirde MAY globiilleri
olarak adlandirilan sari-beyaz klodlarin daha agresif alt tiplerle iligkili olabilecegi bildirilmistir
(78). Bir diger ¢alismada, BHKde 5 ¢esit kalsifikasyon goriilebilecegi ve bu yapilarin timor
yuvalarinin i¢inde, keratin kistlerinin i¢inde, nekrotik debriste, tiimor stromasi/yakin dermiste
ve adneksiyal yapilarda bulunabilecegi gosterilmistir. Ayni ¢calismada kalsifikasyonun agresif
alt tiplerden infiltratif ve mikronodiiler BHK de sik goriilmesi nedeniyle bu bulgunun agresif
alt tipe isaret edebilecegi ve histopatolojik olarak yiizeyel kesitlerde bulunan kalsifikasyonun
derin kesitlerde yerlesen timor hiicre yuvalart igin ipucu olabilecegi belirtilmistir (115).
Calismamizda da agresif alt tiplerde daha sik gordiigiimiiz beyaz kalsifiye klodlarin ytiksek risk
BHK i¢in énemli bir ipucu olabilecegi ve bu bulgunun goriildiigii BHK lerde mutlaka derin
biyopsi yapilmasi gerekliligi ve kryoterapi, elektrodesikasyon ya da topikal tedavilerin tedavi

seciminde uygun olmadig1 dislinliilmiistiir.

Yerlesim yeri olarak bakildiginda yanak, alin, periorbital bolge, burun ve periaurikuler
bolge yerlesimi yliksek riskli BHK ler i¢in riski arttirict bolgeler olarak saptandi. Deri tipi 2
olanlarda risk diger deri tiplerinden fazla bulundu. Dermatoskopik erode alanlar yiiksek risk
olusturmazken, 6zellikle lezyonun yarisindan fazlasini kaplayan tilser en fazla risk artiran ikinci
bulguydu. Kalin dallanan damarlarin, nokta damarlarin, ince kisa kivrimli damarlarin, ortak
tabanda birlesen pigmente ¢izgilerin ve klod iginde klod yapilarinin yiiksek risk tizerindeki

etkisi 1’den azd.
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Yiiksek riski artiran damar paternleri ince uzun kivrimli, kalin kisa kivrimli, kalin uzun
kivrimli damarlardi ve bunlar i¢inde kalin uzun kivrimli damar goriilmesi yiiksek risk i¢in risk
orani en yliksek bulguydu. Yiiksek risk i¢in yapilan regresyon analizinde riski en ¢ok artiran
diger bulgular izole keratin, siyah-kahverengi kiigiik klodlar, {ilser-keratin, 2 veya daha ¢ok

beyaz kalsifiye klod, beyaz yapisiz alanlar ve beyaz halkalardi.
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8. SONUCLAR VE ONERILER

Calismaya, yaslar1 8 ile 94 arasinda degismekte olan, %54.8’1 erkek ve %45.2°si
kadin olmak iizere toplam 690 hastanin 1091 BHK lezyonu dahil edildi. Hastalarin
177’sinin ayn1 veya farkli kontrol muayenelerinde eksize edilen birden fazla lezyonu
mevcuttu. Yas ortalamasi 65.6+13.2 yildu.

En ¢ok izlenen histopatolojik alt tip ylizeyel tip olup; BHK lezyonlarinin %28.9’u
yiizeyel, %20’si nodiiler, %15.8°1 infiltratif, %14.8’1 bazoskuamoéz, %10.4’ii nodiiler
ve mikronodiiler miks, %6.3’ii mikronodiiler, %1.8’i nodiiler ve infiltratif miks,
%0.6’s1 ylizeyel ve mikronodiiler miks, %0.5’1 nodiiler-mikronodiiler-infiltratif miks,
%0.5°1 ylizeyel ve infiltratif miks, %0.3’l ylizeyel ve nodiiler miks ve 9%0.2’si
yiizeyel-nodiiler-mikronodiiler miks alt tipti. Lezyonlarin en sik yerlesim yeri
burundu (%25).

BHK’de en sik goriilen dermatoskopik bulgular sirasiyla; beyaz yapisiz alanlar
(%72.4), beyaz ¢izgiler (%71,6), kahverengi noktalar (%52.6), kahverengi kiigiik
klodlar, gri noktalar (%45.2), iilser (%42.1) ve dallanan damarlardi (%43.8).
Mikronodiiler ve nodiiler ve mikronodiiler miks tip disinda biitiin histopatolojik alt
tipler en sik erkeklerde goriilmekteydi ve ortalama goriilme yaslar1 birbirine benzerdi.
Histopatolojik alt tipler arasinda cinsiyet dagilimlar1 ve yas ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.

Yiizeyel BHK en sik govdede (%40), nodiiler BHK (%26.1), mikronodiiler BHK
(%29), infiltratif BHK (%36), bazoskuaméz karsinom (%39.1) ve nodiiler ve
mikronodiiler miks tip BHK (%39,8) en sik burunda yerlesmisti. Biitiin BHK ler en
cok Fitzpatrick deri tipi 3’te yerlesmisti.

Yiizeyel BHK de en sik goriilen dermatoskopik bulgular; kahverengi nokta (%81.9)
ve kahverengi kii¢iik klodlar (%69.5), beyaz ¢izgiler (%62.2) ve beyaz yapisiz alanlar
(%58.7), gri noktalar (%58.7) ortak tabanda birlesen pigmente ¢izgiler (%56.8 ile),
ince kisa kivrimli damarlar (%53.7), gri kiigiik klodlar (%51.4) ve erozyonlardi
(%49.8).

Nodiiler BHK’de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz ¢izgiler (%72.9),
beyaz yapisiz alanlar (%68.3), gri kiigiik klodlar (%50), kahverengi (%46.8) ve gri
noktalar (%46.3), kalin dallanan damarlardi (%39.4).

Mikronodiiler BHK’de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; kahverengi (%73.9)
ve gri noktalar (%66.7), kiiciik gri klodlar (%66.7), beyaz yapisiz alan (%66.7), kiigiik
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11.

12.

13.

14.

15.

kahverengi klodlar (%63.8), beyaz cizgiler (%63.8), lezyonun yarisindan azini
kaplayan tilser (%27.5) ve ince uzun kivrimli damarlard (%21.7).

Infiltratif BHK’de en sik izlenen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz alan
(%84.9), beyaz ¢izgiler (%78.5), lezyonun yarisindan azini kaplayan tlser (%44.8)
ve ince dallanan damarlardi (%29.7).

Bazoskuamoz karsinomda en sik goriilen dermatoskopik bulgular; beyaz yapisiz
alanlar (%85.1) ve beyaz cizgiler (%81.4), lezyonun yarisindan azini kaplayan iilser
(%58.4), keratin tizerinde kan damlalar1 (%55.9), iilser-keratin (%55.3), ince dallanan
damarlar (%51.6) ve beyaz halkalardi (%41).

Nodiiler ve mikronodiiler miks tip BHK’de en sik goriilen dermatoskopik bulgular;
beyaz yapisiz alan (%77) ve beyaz ¢izgiler (%69.9), kahverengi noktalar (%54) ve
gri kiiciik klodlar (%54), gri noktalar (%50.4) ve kiigiik kahverengi klodlar (%50.4),
lezyonun yarisindan azini kaplayan ilser (%46) ve kalin dallanan damarlardi
(%26.5).

Ulser, iilser ici damar, keratin iizerinde kan damlalar1 goriilme oranlarmin
bazoskuamoz karsinom ve infiltratif karsinomda, tilser-keratin goriilme oranlarinin
ise bazoskuamdz karsinomda yiliksek olmasi nedeniyle dermatoskopik olarak bu
bulgularin izlendigi lezyonlarda agresif alt tiplerin 6n tanida daha 6ncelikli olabilir.
Kalin dallanan damarlar nodiiler tipte (%39.4), ince dallanan damarlar (%51.6) ve U
damarlar ve kompleks U damarlar (%11.2, %13, sirastyla) bazoskuamoz karsinomda,
ince kisa kivrimli damarlar yiizeyel alt tipte (%53.7), ince uzun kivrimli damarlar
mikronodiiler alt tipte (%21.7) anlaml1 olarak daha yiiksek oranda izlendi. Kalin ve
ince dallanan damarlarin bazoskuamoz ve infiltratif alt tipte daha ytliksek oranda odak
dis1 izlendigi goriildi. Bu nedenle dermatoskopik olarak ince dallanan damarlar, U
damarlar, ince uzun kivrimli damarlar ve odak dis1 dallanan damarlar izlenen
lezyonlarda agresif bir alt tip acisindan siiphe yiiksek olmalidir.

Literatiirde de yiizeyel BHK igin olduk¢a anlamli kabul edilen, erode alanlar ortak
tabanda birlesen pigmente ¢izgiler, ortak noktada birlesen pigmente ¢izgiler ve klod
icinde klod goriilme oranlar1 (%49.8, %56,8, %40, %48.9, sirasiyla) benzer sekilde
caligmamizda da diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti.

Kiigiik ve biiyiik gri klodlarin yiizeyel (%78.9, %77.3, sirasiyla) ve nodiiler (%65.5,
%71.9, swrasiyla) tipte odak goriilme oranlari yiiksekken; kiiglik gri klodlarin
infiltratif (%32.6), bazoskuamoz (%47.8) ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte
(%27.9)"; gri biiyikk klodlarin ise mikronodiiler (%50), infiltratif (%50) ve
bazoskuamé6z (%66.7) tipte odak dis1 goriilme oranlar yiliksekti. Histopatolojik
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olarak tiimdr yuvalarina denk gelen bu yapilarin agresif alt tiplerde daha derinde
yerlesmeleri nedeniyle dermatoskopik olarak odak dis1t goriinebilecekleri
diisiiniildiiglinden, bu yapilarin izlendigi lezyonlar agresif alt tipler acisindan daha
riskli olabilir.

Mikronodiiler tip (%14.5) ve nodiiler ve mikronodiiler miks tipte (%15) siyah kiiciik
klodlar goriilme oranlari, diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Bununla birlikte
kahverengi nokta ve klodlarin da diger alt tiplerden daha sik goriilmesinin, kiigiik ve
yakin yerlesmis timdr yuvalarinin i¢indeki melanin pigmentinin yiliksek absorban
etkisine ve tiimor yuvalari arasinda ve cevresinde daha az olan fibromiksoid
stromanin daha az peritimoral yariklanma nedenli olusturdugu 1sik kirilma
farkliligina bagli olabilecegi diistiniildii. Siyah-kahverengi renk hakimiyetine
ozellikle de beyaz kalsifiye klodlar ve ince uzun kivrimli damarlar eslik ettiginde
agresif bir alt tip olan mikronodiiler tiple iliskili olabilecegi akilda tutulmalidir.
Nodiiler ve mikronodiiler miks tipte 2 veya daha az sayida beyaz kalsifiye klod
goriilme orani (%16.8) diger alt tiplerden anlamli sekilde yiiksekti. Yiiksek risk
grubunda ikiden fazla beyaz kalsifiye klod goriilme orami (%11), diisiik risk
grubundan (%3.2) anlaml sekilde yiiksekti. Beyaz kalsifiye klodlar daha derinde
yerlesmis olan agresif alt tipleri isaret edebileceginden calismamizda da agresif alt
tiplerde daha sik gordiigiimiiz beyaz kalsifiye klodlarin yiiksek riskli BHK igin
onemli bir ipucu olabilecegi ve bu bulgunun gorildiigii BHK lerde mutlaka derin
biyopsi yapilarak kriyoterapi, elektrodesikasyon ya da topikal tedavilerin tedavi
se¢iminde uygun olmayacagi diigtintilmiistiir.

Lezyonlar histopatolojik alt tipe gore diisiik ve yiiksek riskli olarak iki gruba
ayrildiginda; diisiik riskli BHK lerin en sik govde (%28.9), yiiksek riskli BHK ’lerin en
sik burunda (%36) yerlestigi goriildi. Diisiik risklilerin kol, bacak, gévde ve sagli deride
olma oranlar yiiksekken; yiiksek risklerin yanak, alin, periorbital alan, burun ve
periaurikuler alanda olma oranlar yiiksekti.

Diisiik risk grubunda pembe yapisiz alan (%16.8) ve pembe-beyaz yapisiz alan
goriilme oranlar1 (%25), yiiksek risk grubundan (%8.6) anlamli sekilde yiiksekken;
yiiksek risk grubunda beyaz yapisiz alan goriilme oranlar1 (%81.6), diisiik risk
grubunda (%62.9) anlamli sekilde yiiksekti. Caligmamizda yiiksek risk grubundan
ozellikle infiltratif ve bazoskuamoz karsinomda beyaz yapisiz alanlarin ve lezyonun
yarisindan fazlasini kaplayan tlserin diisiik risk grubuna gore fazla goriilmesi, beyaz
yapisiz alanlarin gelisiminde {lserasyona sekonder gelisen fibrozis ile de

aciklanabilir.
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Bazoskuamoz tipte keratin {izerinde kan damlalar1 (%55.9), iilser-keratin (%55.3),
beyaz halkalar (%41) gibi daha cok SHK’de bildirilen bulgularin goériilme oran1 diger
alt tiplerden anlaml1 sekilde yiiksekti. Beyaz cizgiler bazoskuaméz karsinomda fazla
gorlilmekle birlikte infiltratif ve nodiiler BHK de de goriilme sikliklari artmusti.

Yiiksek riski artiran damar paternleri ince uzun kivrimli, kalin kisa kivrimli, kalin
uzun kivrimli damarlardi. Bunlar i¢inde kalin uzun kivrimli damar goriilmesi yiiksek
risk i¢in risk orani en yiiksek bulguydu. Dermatoskopik erode alanlar yiiksek risk
olusturmazken, 6zellikle lezyonun yarisindan fazlasini1 kaplayan iilser en fazla risk
artiran ikinci bulguydu. Yiiksek risk i¢in yapilan regresyon analizinde riski en ¢ok
artiran diger bulgular izole keratin, siyah-kahverengi kiigiik klodlar, tilser-keratin, 2
ve daha ¢ok beyaz kalsifiye klod, beyaz yapisiz alanlar ve beyaz halkalar

gorlilmesiydi.
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