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OZET
AKBALIK Z, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Intérn ve Asistan

Hekimlerin Deri Kanserleri Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi, Van
Yiiziincii Y1l Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Uzmanhk

Tezi, Van, 2024.

Amag: Bu ¢alismada Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki asistan ve intdrn
hekimlerin deri kanserleri hakkindaki bilgi diizeylerinin ve farkindaliklarinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Arastirmamiz kesitsel ve tanimlayici tiptedir. Yiiz yiize anket caligmasidir.
Calisma Agustos- Eyliil 2023 tarihleri arasinda Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde yiirtitiilmiistiir. Calismaya arastirmaya katilmayi kabul eden ve onam veren
asistan ve intorn hekimler dahil edilmistir. Veri toplama araci olarak 36 sorudan olusan
anket formu kullanilmistir. Sosyodemografik verileri ve deri kanserleri hakkindaki
farkindaligi degerlendirmek amaciyla olusturulan 16 soru, Literatiir taranarak ve
konusunda uzman hekimlere danisilarak olusturulan deri kanseri bilgisini 6l¢en 20

soruluk bilgi diizeyi anketi uygulanmaistir.

Bulgular: Calismaya 93’1 (%38,7) kadin ve 147’si (%61,3) erkek olmak iizere toplam
240 hekim dahil edilmistir. Hekimlerin %8,8’1 dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif
cerrahi bolimiinde, %48,3’1 dahili bolumlerde ve %15’i cerrahi boliimlerde asistan iken
%27,9’u intdrn hekimdir. Boliimler arasinda toplam puan agisindan anlamli farklilik
gorilmistiir (p<0,001). Bu farklilik dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi asistani
olanlar ile diger boliimler arasindaki farktan kaynaklanmis olup dermatoloji + plastik ve
rekonstriiktif cerrahi asistani olanlarin puani daha yiiksektir. Dermatoloji + plastik ve
rekonstriiktif cerrahi asistanlarinin aldiklari ortalama puan 18,8+1,0 iken(max. puan 20) ,
dahili boliim asistanlar1 13,7+2,6 puan, cerrahi boliim asistanlar1 13,9+1,8 puan ve intérn
hekimler 13,4+2.4 puan almistir. Katilimcilarin %29,6’s1 deri kanserleri ve prekanseréz
lezyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu, %57,9’u giinesten korunma yontemleri
hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu, %27,9°u deri kanserleri hakkinda yeterli egitim
aldigim diisiiniiyor. Katilimcilarin %7,1°1 Mezuniyet oncesi ve sonrast deri kanseriyle
ilgili herhangi bir kurs veya kongreye katildigini bildirmistir. Hekimlerin %46,7’si
diizenli glines kremi kullantyor iken %52,9°u daha 6nce kendi kendine deri muayenesi

yaptigini belirtmistir.



Sonug: Bu calisma ile dermatoloji ve plastik cerrahi asistanlar disindaki asistanlarin ve
intornlerin deri kanseri bilgisi ve gilinesten korunma davraniglarinin yeterli olmadigi
sonucuna ulagilmistir. Hekimlere mezuniyet sonrasinda da bu konu hakkinda egitim
verilmeli ve verilen egitim ara ara tekrarlanmalidir. Ayrica hekimlerin deri kanserleri ve
giinesten korunma yontemleri hakkinda bilgi diizeylerini arttirmalar1 gerekmektedir.
Boylelikle hem kendilerini hem de hizmet verdikleri bireyleri deri kanserinden daha iyi

koruyabilirler.

Anahtar Kelimeler: deri kanseri, giinesten korunma, bilgi, farkindalik



ABSTRACT
AKBALIK Z, Evaluation of the Knowledge Levels of Interns and Assistant
Physicians about Skin Cancers, Van Yiiziincii Y1l University, Faculty of Medicine,

Department of Family Medicine, Specialization Thesis, Van, 2024.

Objective: The aim of this study was to evaluate the knowledge level and awareness of
resident and intern physicians at Van Yiiziincli Y1l University Faculty of Medicine about

skin cancers.

Method: Our study was cross-sectional and descriptive. It is a face-to-face survey. The
study was carried out between August and September 2023 at Van Yiiziinci Yil
University Faculty of Medicine. Resident and intern physicians who agreed to participate
in the study and gave their consent were included in the study. A questionnaire consisting
of 36 questions was used as a data collection tool. 16 questions created to evaluate
sociodemographic data and awareness about skin cancers, A 20-question knowledge level
questionnaire measuring skin cancer knowledge, which was created by reviewing the

literature and consulting specialist physicians, was applied.

Results: A total of 240 physicians, 93 (38.7%) female and 147 (61.3%) male, were
included in the study. While 8.8% of the physicians are assistants in the dermatology +
plastic and reconstructive surgery department, 48.3% in the internal departments and 15%
in the surgical departments, 27.9% are intern physicians. There was a significant
difference between the departments in terms of total score (p<0.001). This difference was
due to the difference between those who were dermatology + plastic and reconstructive
surgery assistants and other departments, and those who were dermatology + plastic and
reconstructive surgery assistants had higher scores. While the average score of
dermatology + plastic and reconstructive surgery assistants was 18.8+1.0 (max. score 20),
internal department assistants received 13.7+2.6 points, surgical department assistants
13.9£1.8 points and intern physicians 13.4+2.4 points. 29.6% of the participants think
that they have sufficient information about skin cancers and precancerous lesions, 57.9%
think that they have sufficient information about sun protection methods, and 27.9% think
that they have received sufficient education about skin cancers. 7.1% of the participants
reported that they attended any course or congress related to skin cancer before and after
graduation. While 46.7% of the physicians used sunscreen regularly, 52.9% stated that

they had done a self-examination before.



Conclusion: In this study, it was concluded that the skin cancer knowledge and sun
protection behaviors of residents and interns other than dermatology and plastic surgery
assistants were not sufficient. Physicians should be trained on this subject after graduation
and the training should be repeated from time to time. In addition, physicians need to
increase their level of knowledge about skin cancers and sun protection methods. In this
way, they can better protect both themselves and the individuals they serve from skin

cancer.

Keywords: skin cancer, sun protection, information, awareness



ICINDEKILER

TESEKKUR .....oviiieectete ettt es ettt ettt en sttt sa ettt es s saste st en st sasenneeeas i
OZET ottt ii
ABSTRACT ..o 0\
ICINDEKILER ....cocoitiviiiieiiicte ettt s Vi
SEKILLER DIZINI .....coiiiiiiiiiiiiisiciece et viii
TABLOLAR DIZINI....coviiiiiieiiicisiieesics e IX
SIMGELER VE KISALTMALAR .......ccceoiiuitiiitiieieeieteeie e xi
1. GIRIS VE AMACGC ..ottt n st 1
2. GENEL BILGILER ....ccoottiiiiiiiinticiieineieetei st 3
2.1. Glines ve Glinesten Korunma...........ccooiiiiiiiiiiiiiieiiiee e 3
2,11 GUNES ISIZL i 3
2.1.2. URraviyole ISINLATT.....cveieiieiiiiiiieiieieie ettt 4
2.1.3. Giinesten Korunma Y OntemIeri......ccoiiviiiiiiiiiiiiiniiiis e 5

2.2, DIttt 7
2.2.1. Derinin Yapis1 V& GOTEVIETT ......ccveiiiiiiiiiiiiiieiee et 7
2.2.2. Fitzpatrick Deri TIPIEIT ....c..ocoiiiiiieieeee s 9

2.3, DIt KANSEITEIT ...t 10
2.3.1. Derinin Prekanser0z Lezyonlart ..........c.ccoovveiiiiiiiiiiii e 11
2.3.2. Bazal Hiicreli Karsinom ........c.ceoiiiiiiiiiiiiieiceiee e 12
2.3.3 Skuamo6z Hiicreli Karsinom ..........cccoccveiiiiiieeiiiiiie e 14
2.3.4. Malign MEIANOM ......oooiiiie e 18

2.4. Benign Pigmente Cilt Lezyonlart..........cccoovviiiiiiiiiiiiiiesee 23
2.5. Deri Kanserinden Korunmada Aile Hekimlerinin Rolii..........c.cocooviiiiiinnne 24
3. GEREC VE YONTEM .......cooooiiiiiiiiiiieeieteieieee ettt 26
3.1, Arastirmanin TIPI..o.eeoevoiieiriee s 26
3.2, Arastirmanin Yert V€ ZaMANT.......cccureiiurreiiirieiieeesieeesieessieesssseesssseesssneessseeessees 26
3.3, EtiK KUrul ONayi...cc.cccviiiiiiiiiiieie e 26
3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri...........cccooeiiiiiiiiiiiiiiiicce, 26
3.5 Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri...........ccooviiiiiniiiiiiiiice, 26
3.6. Veri Toplama Araglart .........cccocveiiiiiiiiiiiec e 26
3.7. Aragtirmanin Literatiire Saglayacagi KatKi..........ccccooiiiiiiiinii, 27
3.8. Verilerin IstatiStikSEl ANALIZE ....c.vveverececeeeceeceeeeees e 27
4. BULGULAR ...ttt nne s 28



S.TARTISMA ... 46

5.1. Calismanin KistthlKIari..........coooviiiiiiiiic e 52
6. SONUC VE ONERILER ........cccoosuiiiiieieteetiseceeete et es sttt an e 53
TIRAYNAKCA ...t ee s 55
8. OZGECMIS ...ttt ettt ettt ettt en e, 65
0. EKLER ..ttt e e e aaeearae e 66

9.1, EK 1. ANKEL FOIMU ..oiviiiiiiiiieie e 66

9.2. EK 2. Etik Kurul Onay FOIMU .........cceiieiiiiiiiece e 69

vii



SEKILLER DiZiNI

Sekil 1. Elektromanyetik spektrum...............ooiiiii i 3

Sekil 2. Derinin yapisini olusturan epidermis, dermis ve hipodermis tabakalari............7

Selil 3. Fitzpatrick deri tipleri .........c.ooiiiiiiiii i 10
Sekil 4. Malign melanom erken tanisi icin ABCDE kriterleri........................oo.. 20
Sekil 5. Katilimcilarin bOlUmleri.............oe i e 29
Sekil 6. Boliimlere gore toplam puan..........c.c.eviniiiiiiii i 33

viii



TABLOLAR DiZINi

Tablo 1. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri.........cccooviiiiiiiiiiiiiiicicn, 28
Tablo 2. Katilimcilarin mesleki 0ZelliKIeT .........coveiviiiiiiiiiiiee e 28
Tablo 3. Katilimcilarin deri kanseri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar ..................... 30

Tablo 4. Katilimcilarin deri kanseri ile ilgili bilgi sorularina verdikleri dogru cevaplar 31

Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklere gore toplam puanin karsilastirilmasi

Tablo 6. Katilimcilarin mesleki 6zelliklerine gore toplam puanin karsilagtirilmasi....... 32
Tablo 7. Katilimcilarin deri kanseri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplara gore toplam
puanin Karstlagtiriimast ........ooeiiuiiiiiiieeie s 34
Tablo 8. Yas ile toplam puan Korelasyonu ..........cccovvveiiiiiiiinieiiie e 35
Tablo 9. Sosyodemografik ve bolimle ilgili 6zelliklere gore deri kanserleri ve
prekanserdz lezyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinme durumunun
KaATSHASHITTIMAST .. 35
Tablo 10. Sosyodemografik ve bolimle ilgili 6zelliklere gore giinesten korunma
yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diislinme durumunun
L 6 U E T BT 1 ' 13 PSSR SUSR 36
Tablo 11. Sosyodemografik ve bolimle ilgili 6zelliklere gore deri kanserleri hakkinda
yeterli egitim aldigini diistinme durumunun karsilagtirtlmast ..o, 37
Tablo 12. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gére mezuniyet 6ncesi ve sonrasi

deri kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya kongreye katilma durumunun karsilagtiriimasi

Tablo 13. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore daha 6nce deri kanseri 6n

tan1 veya tanistyla herhangi bir hastay1 sevk veya tedavi etme durumunun karsilastiriimasi

Tablo 14. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore ailede veya yakinlarda deri
kanseri dykiisiine sahip birinin olma durumunun karsilagtirilmasi ..........ccccoceveevneennnn. 40
Tablo 15. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore diizenli giines kremi
kullanma durumunun Karsilastirilmasi..........cceeeiieiiieeiiie s 41
Tablo 16. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gére daha 6nce deri malignitesi
stiphesiyle biyopsi alinma durumunun karsilagtirtlmast ..........occceeviviiiiiinniiie e 42
Tablo 17. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore daha dnce kendi kendine

deri muayenesi yapma durumunun karsilagtirtlmast .........ccoeeiiiiiiiiiis 43

iX



Tablo 18. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore cildinde tehlikeli
olabilecegini diisiindiigii bir lezyon varliginin kargilagtirtlmast ...........ccoccoevvniiiiicnnn, 44
Tablo 19. Sosyodemografik ve bolimle ilgili ozelliklere gore cildinde tehlikeli

olabilecegini diislindiigii bir lezyon varliginda yaklagiminin karsilastirilmast............... 45



SIMGELER VE KISALTMALAR

UV: Ultraviyole

IR: Kizil 6tesi=Infrared

MDDK: Melanoma dist deri kanserleri
MM: Malign melanoma

BHK: Bazal hiicreli karsinom

SHK: Skuamoz hiicreli karsinom

DFSP: Dermatofibrosarkom protuberans
SPF: Sun Protection Factor

HPV: Human papilloma viriisi

YYMM: Yiizeyel yayilan malign melanom

NMM: Nodiiler malign melanom
LMM: Lentigo malign melanom

ALMM: Akral lentijindz malign melanom
KMN: Konjenital melanositik neviis

YYUTF: Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi
IARC: International Centre for Research on Cancer
ABD: Amerika Birlesik Devletleri

DNA: Deoksiriboz niikleik asit

RCM: Reflectance confocal microscopy

MPM: Multiphoton microscopy

OCT: Optical coherence tomography

PUVA: Psoralen Ultra-Violet A

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

KKDM: Kendi kendine deri muayenesi

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Deri hiicrelerinden ve derinin eklerinden kdken alan kanser tiiriine deri kanseri
denir. Deri kanserleri basglica melanom ve melanom dist deri kanserleri olarak ikiye
ayrilir. Koken aldiklari hiicreye gore isimlendirilir. En sik goriilen tipleri Bazal hiicreli
karsinom(BHK) skuaméz hiicreli karsinom(SHK) ve malign melanom(MM)dur. Nadir
goriilen tipleri de vardir. Bunlarlardan bazilar1 Kutan6z T hiicreli lenfoma,
dermatofibrosarkom protuberans (DFSP), Merkel hiicreli karsinom, sebasedz

karsinomdur (1,2).

En yaygin goriilen deri kanseri tipi bazal hiicreli karsinomdur. Melanositik
olmayip bazal tabakadan kaynaklanir (3-4). En yaygin ikinci deri kanseri skuamoz hiicreli
karsinomdur (5). Melanositlerden gelisen bir neoplazma olan malign melanom ise en
agresif deri tiimorlerindendir. Sik metastaz yapma ve yiiksek mortalite oranina sahiptir.

Ayrica tedaviyede oldukea direnclidir (6).

Diinya capinda sik goriilen kanserlerden biri olan deri kanserinin insidansi giderek
artmaktadir. Ozon tabakasinin incelmesi, diinya niifusunun yaglanmasi, yasam siiresinin
uzamasi, yasam tarzi degisiklikleri, iklim degisiklikleri, degisen giyim tarzi ve agik alan
aktivitelerinin yayginlasmasi bu artisin baslica nedenlerindendir (7,8). 2018’de diinyada
bildirilen kanserlerin %1,6’sin1 melanom, %5,8’ini melanom dis1 deri kanseri(MDDK)
olustururken 2020°de bu oranlar sirasiyla %1,7 ve %6,2’ye yiikselmistir (9,10). 2007°de
5,8 milyon olan melanom dis1 deri kanseri insidans1 %33 artarak 2017 de 7,7 milyona
yiikselmistir (11). Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gére 2020 yilinda diinyada
325.000 melanom ve 1.2 milyon melanom dis1 deri kanseriMDDK) yeni vaka olarak
tespit edilmistir. 2020 yilinda diinya genelinde melanoma bagli 57.000 6liim bildirilirken
melanom dis1 deri kanserinde bu say1 64.000 dir (9). Ulkemizde bu oranlarla ilgili az
sayida veri bulunmaktadir. 2017 yilinda Kanser Kayit Merkezi verilerine gore her
100.000 kiside melanom insidansi erkeklerde 1,7 kadinlarda 1.2; MDDK insidansi ise
erkeklerde 25,5 kadinlarda 16,7 dir (12).

Ultraviyole(UV) maruziyeti deri kanseri i¢in en onemli risk faktoriidiir. UV
maruziyetinin  azaltilmasiyla deri kanserlerinin biiylikk oranda azaltilabilecegi
diistiniilmektedir. UV maruziyeti ayni zamanda degistirilebilir bir risk faktori

oldugundan biiyilk 6nem arz etmektedir (13). Diger risk faktorleri arasinda cevresel



kanserojenler, aile oykiisii, displastik neviisler, ¢ocukluk cilleri, giines yaniklari, agik cilt
gibi risk faktorleri sayilabilir (14).

Bir¢ok kanser tiiriinde oldugu gibi deri kanserinde de erken teshis ve tedavi hayat
kurtaricidir. Deri kanserlerinde hekimler taratindan ¢iplak gz veya dermaskop gibi basit
muayene yontemleri kullanilarak prekanserdz lezyonlar, ileri arastirma gerektirecek veya
takip edilecek lezyonlar tespit edilebilir. Erken teshis hasta sagligi agisindan biiyiik 6nem
arz etmektedir. Ayn1 zamanda erken teshis edilen prekanseréz bir lezyon veya deri
kanserinde tedavi maliyetleri de en aza indirilerek {ilke ekonomisine katk1 saglanacaktir.

Saglik ¢alisanlarinin is ylikiinde de hafifleme saglayacaktir.

Hastalar tiim klinik tip boliimlerine deri ile ilgili sikayet ile bagvurabilmektedirler.
Deri muayenesi de kolay yontemlerle yapilabilmektedir. Hekimlerin bu konuda bilgi ve
tecriibe sahibi olmasi, hastayr muayene etmesi, muayene sonrasinda tedavi veya sevk
etmesi hem hasta sagligi acisindan hemde yukarida saydigimiz nedenlerden 6tiirti oldukca

Onemlidir.

Bu calismadaki amacimiz {ilkenin her tarafina dagilip ¢esitli birimlerde gorev
yapacak asistan ve intdorn hekimlerimizin deri kanserleri hakkindaki bilgi diizeylerini
degerlendirmek, buna yonelik farkindalik olusturmak ve gerektiginde egitim birimleriyle
iletisime gecip deri kanserleri konusunda egitim, seminer, konferans benzeri bilgilendirici
faaliyetlerde bulunmalarini saglamaktir. Hekimlere sorulan sorularla kendi kendine deri
muayenesi, glines kremi kullanimi veya kendilerinde herhangi bir lezyonun olup olmadigi
ve varsa bu lezyona yonelik ne yaptiklar1 gibi konular da irdelenerek farkindaligin artmasi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Giines ve Giinesten Korunma

2.1.1. Giines Isig1

Giines 15181; giinesten yayilan, uzayda 300.000 km/s gibi inanilmaz bir hizla
ilerleyen farkli dalga boylarindan olusan elektromanyetik radyasyon enerjisidir. Bize
gereksinimiz olan 151k ve 1s1 enerjisini saglar. Biyolojik yasam ve insan fizyolojisi i¢in
gerekli bir diizenleyici olan giines 15181 bunun yaninda tarimda, 1sinmada ve daha birgok
alanda kullanilan enerji kaynagidir. Bir¢ok yararli etkileri ve bunun yaninda zararh
etkileri de vardir. Gorme duyusu, D vitaminin sentezi, patojenlerin yok edilmesi,
fotosentez, ciltteki melaninin koruma fonksiyonuna yol agan saglikli bronzlagma ve insan
psikolojine olumlu etkisi gibi yararli etkileri vardir (15). Bu yararl etkilerinin yaninda
pigmentasyon artisi, deri kanseri, ciltte yaslanma, giines yanig1 gibi olumsuz sonuglara

da yol acabilmektedir (16).

Glines radyo dalgalari, mikrodalga, goriiniir 151k, gama isinlari, X 1sinlari,
ultraviyole radyasyon, kizilotesi radyasyonun kaynagidir. Isik tiirleri elekteromanyetik

spektrumda frenkas ve dalga boylarma gore siralanir (17).

Sekil 1. Elektromanyetik spektrum (18)
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Sekil 1.18: Elektromanyetik spekirum

Giines 15181n1n sadece belli bir kism1 ozon tabakasini asarak diinyamiza ulasir. Bu

1sinlar %6 UV, %52 goriiniir 151k ve %42 kizilotesi radyasyon olmak iizere 3 dalga boyu
bileseninden olugmaktadir (19).



2.1.2. Ultraviyole Isinlar:

Elektromanyetik spektrumda X 1sinlari ile goriiniir 151k arasinda yer alir. Tyonize
olmayan radyasyon sinifindadir. Biyolojik etkilerine ve dalga boylarina gore baslica 3
gruba ayrilir. Bunlar UVA, UVB, ve UVC dir (20). Giines disinda yapay UV kaynaklari
da vardir. Bunlara fototerapi ve bronzlasma lambalari, endiistriyel uygulamalar,

aydinlatma amagli kullanilan floresanlar 6rnek verilebilir (21).

UVA: Yeryiiziine ulasan ultraviyolenin biiyiik bir kismini olusturur. Diger UV
1sinlarina gore daha diistik enerjili ve daha az tehlikelidir. Derinin derinlerine penetre olup
dermis ve epidermiste etkindir. Erken yaglanmaya neden olmasi baslica zararidir. Diger

UV 1simlan kadar kanserojen olmasada deri kanseri olusmasina neden olabilmektedir
(22).

UVB: Ultraviyole bandmnin ortalarinda yer almaktadir. UVA’dan tahmini 1000
kat daha kuvvetlidir. Insanlar iizerinde 6nemli etkileri vardir. Bunlar ileri yasta katarakt,
gecici korliik, korneanin zedelenmesi ve en dnemlisi bagisiklik sistemini zayiflatmasidir.
Deri kanserine neden olmaktadir. Ozon tabakasi tarafindan absorbe edilerek biiyiik
kisminin diinya {lizerine ulasmasi engellenmektedir. Solaryum lambalarinda ve

endiistiiriiyel 1s1klandirma sistemlerinde kullanilmaktadir (23).

UVC: En kanserojen ultraviyole tiirlidiir. Atmosferdeki ozon ve molekiiler oksijen

tarafindan absorbe edilerek yeryiiziine ulasmasi engellenir (22).

Ultraviyole 1sinlarina makul miktarda maruz kalmanin yararl etkileri vardir. D
vitamininin sentezini saglar, stresi azaltir, zihinsel aktiviteyi arttirir ve duygu-durumun
diizenlenmesinde rol oynar. Atopik dermatit ve psoriyazis gibi bazi hastaliklarda da
tedavi araci olarak kullanilabilmektedir (24). UV radyasyonu deride bazi degisikliklere
yol agar. Giines yamgi, epidermal hiperplazi, pigmentasyon artis1 akut etkilerindenken,

fotokarsinogenez ve fotoyaglanma kronik etkilerindendir (25).

Fotoyaslanma: Kronik olarak giinese maruz kalmanin sonucunda ciltte
fotoyaslama meydana gelmektedir. Baslica belirtiler kuruluk, ciller, diizensiz
pigmentasyon, kalict pigmentasyon, kirigiklik ve telanjiektazilerdir. Bu bulgular
genellikle yiiz, boyun ve iist ekstremitelerlerde bulunur. Gegmiste giinese ¢cok fazla maruz
kalmis acik tenli bireylerde daha fazla goriiliir. Fotokarsinogenez ve giines yaniklarinda
UVB daha fazla rol oynarken fotoyaslanmadan UVA’nin 6nemli bir rol oynadigi

diistiniilmektedir (26).



Fotokarsinogenez: Ultraviyole deriye ulastiktan sonra derideki kromoforlar
tarafindan absorbe edilmektedir. Bunlardan biriside DNA’dir ve DNA hasar1 meydana
getirebilmektedir. DNA tarafindan absorbe edilen ultraviyole, siklobiitan primidin
dimerleri gibi fototiriinler olusturan bir takim fotokimyasal reaksiyonlar meydana getirir.
Epidermisin bazal katmandaki DNA fotoiirlinlerini indiiklemek icin en etkili dalga
boyuna UVB sahipken bunun yaninda UVA da pirimidin dimerleri iiretebilmektedir
(27,28). DNA hasar1 olustuktan sonra ¢esitli onarim mekanizmalar1 devreye girer ve
cogunlukla hasar bagarili bir sekilde diizeltilir. Bu hasarlarin yanlis onarilmasi epidermal

hiicrelerde mutasyona yol agar ve boylelikle karsinogenez baslar (29).

Atmosferi gecgerek bize ulan bir 151n tiiride IR(kizil Gtesi=infrared 1sinlar)
1sinlardir. IR 1ginlarin IRA, IRB, IRC olmak {izere 3 tiirii vardir. IRB ve IRC cilde penetre
olmaz ama IRA hipodermis ve dermise penetre olur ve ciltte fotoyaslanma ve
fotokarsinogenezde rol oynayabilmektedir (30). IR 1sinlarinin bir diger etkisi ise ciltte 1s1
artistna neden olmaktadir. Buda elastozu ve kollajen yikimini arttirmakta ve

inflamasyonu tetiklemekte bu sekilde fotoyaslanmada rol oynayabilmektedir (31).

2.1.3. Giinesten Korunma Yontemleri

Maligniteler ortaya ¢ikmadan onlar1 Onlemeye calismak ve onlara neden
olabilecek etkenleri ortadan kaldirmak kanserle savastaki en etkili yollardan birisidir.
Deri kanserinin etyojisinde UV 1sinlarinin ve onlardan kaynaklanan mutasyonlarin roli
bilinmektedir. UV maruziyetini azaltmanin deri kanseri gelisiminin dnlenmesinde biiyiik
faydalar1 olacagi kesindir. Bundan dolay1 baslica giines 15181 ve bronzlasma yataklar1 gibi
UV maruziyetine neden olabilen kaynaklara daha az maruz kalinmasinin biiyiik etkisi
olacaktir (32,33). Bunu saglamanin ilk adim1 giinesin zararl etkileri ve glinesten korunma
yontemleri hakkinda insanlar1 bilgilendirmektir. Boylelikle farkindalik artar ve insanlar

ona gore davranmaya baglarlar (34).

DSO giinesten korunma konusunda ¢esitli dnerilerde bulunmaktadir. Bunlardan
bazilar1 soyledir; giinese en yogun maruz kalinan 6glen saatlerinde maruziyeti azaltin,
koruyucu elbise giyin, golge arayin, yiiz, boyun ve gozlerinizi koruyacak genis kenarli
sapka takin, giines g6zliigii takin ve genis spektrumlu giines kremi kullanin, solaryumdan

kag¢inin, bebekleri ve kii¢iik ¢ocuklart koruyun (35).



10:00-16:00 saatleri aras1 gilines 15181n1n en yogun oldugu saatlerdir. Bu saatlerde
miimkiin olduk¢a giines 1s18ina maruz kalinmamalidir. Disar1 ¢itkmamak veya o saatler
arasinda acik alanda etkinlik yapmamakla maruziyet azaltilabilir. Eger o saatlerde disar1
cikilacaksa veya herhangi bir etkinlik yapilacaksa en azindan semsiye, gélgelik vs. gibi
golgeliklerin saglanmasi gerekmektedir (36). Bas ve boyun giines 1sinlarindan en ¢ok
etkilenen bolgelerdir. Bu bolgelerin genis kenarli sapkalar kullanilarak korunmasi etkili
bir yontemdir. Dogrudan giines 1sinlar1 altinda insan sag¢i diisiik koruyuculuk

sagladigindan sapka kullanilmasi gerekli hale gelmektedir (37).

Ultraviyole 1ginlar1 gézlerde hasara sebebiyet verebilir ayrica goz kapaklarinda da
maligniteye neden olabilmektedir. Bu nedenle gilines gozliigi kullanmak 6nem arz
etmektedir. Gozlerin etrafina sarilacak sekilde tasarlanan gilines gozliikleri goz ve goz

kapaginin korunmasini arttirmaktadir (38).

Ultraviyole 1sinlarinda korunmak icin giysiler iyi birer koruyucudurlar. Kolay
bulunup, pratik olarak kullanilmalarmin  yaninda  1slanmadiklar1  siirece
koruyuculuklarinda da azalma olmaz. Daha dnce yapilan bir ¢alismada neviis gelisiminin
azaltilmasinda, uygun kiyafet giymenin etkili oldugu tespit edilmistir (39). Secilecek
giysilerin 6zellikleri de dnemlidir. Daha koyu giysilerin daha agik renklilere gore ve daha
sik1 Orgilii giysilerin daha gevsek giysilere gore UV koruyuculugu fazladir. Ayrica
pamuk ve keten gibi malzemelerden yapilmis giysiler, polyester ve yiin gibi sentetik

malzemelerden yapilmis giysilere oranla daha az koruyucudur (40).

Giinesten etkili bir korunma i¢in diger Onlemlerin yaninda giines kremi
kullanmakta oldukca 6nemlidir. Topikal olarak kullanilan giines kremleri, diizenli olarak
kullanildiginda cilt yaslanmasi, cilt lekeleri, deri kanseri gelisimi ve giines 1sinlarinin
diger akut ve kronik zararli etkilerinden korunma saglanmasinda 6nemli rol oynar (41).
Giines kremlerinin daha fazla koruma saglamasi i¢in disar1 ¢tkmadan en az 15-30 dakika
once uygulanmasi ve en az 30 SPF igermesi 6nerilmektedir. Giines kremlerinde bulunan
koruma faktérii SPF(Sun Protection Factor) olarak adlandirilmaktadir. SPF giines
isinlarinin  yakma etkisini bloke etmektedir. Gilines kremlerindeki SPF miktar
degisebilmektedir ve SPF derecesi gilines kreminin giinesin yakma etkisini ne kadar bloke

ettigini géstermektedir (42).



Giliniimiizde genellikle bronzlasmak amaciyla kullanilan solaryum cihazlar
giinese oranla 10-15 kat fazla miktarda UVR yayabilmektedir. Solaryum cihazlariin
SHK, BHK, immiinsiipresyon, cilt yaniklari, fotoyaslanma, kutanéz melanom ve okiiler

melanom gelisme riskiyle iliskili oldugu gosterilmistir (43).

2.2. Deri
2.2.1. Derinin Yapisi ve Gorevleri

Deri vucudumuzdaki en biiyiik organdir. Kisiye gore degismekle beraber yaklagik
3-3,5 kg agirliginda ve 1,6-1,8 m2 yiizey alanina sahiptir ve viicudumuzu bir ortii seklinde

sarar (44).

Derinin ¢ok cesitli islevleri ve gorevleri vardir. Deri icerisinde sinir sistemi
bulunur ve bu sistem sayesinde kisinin dis diinyayla olan baglantis1 saglanir. Soguk,
sicak, kasinti, dokunma, agr1 gibi duyumlar1 deri sayesinde hissederiz. Vucut 1sisinin
diizenlenmesinde, terlemede rol alir. Ayrica immiinolojik fonksiyonu da vardir, bu
fonksiyonunu igerdigi hormonlar ve sitokinler vasitasiyla yapar. Igerdigi melanin
pigmenti UV 1sinlarinin deri hiicrelerinde DNA hasarina neden olmasina engel olur.
Bunlarin yaninda derinin en temel islevi fiziksel bariyer gorevi goriip viicudu korumaktir
(45). Derinin ayrica kimyasal ve mikrobiyal tehditlere karsi koruma, sentezleme,
depolama, su ve elektrolit regiilasyonu, bosaltim, vitamin D sentezi, emilim ve sekresyon

gibi gorevleri de vardir (46,47).

Deri epidermis, dermis ve hipodermis olarak adlandirilan ii¢ tabakadan olusur
(48).

Sekil 2. Derinin yapisini olusturan epidermis, dermis ve hipodermis tabakalari

Epidermis:
Stratum corneum -
Stratum lucidum \

Stratum granulostm\é__ Sy

Stratum spinosum \";a_
Stratum basale N

Papillary
Dermis

Reticular
Hypodermis




Epidermis: Keratinize ¢ok katl1 yassi1 epitelden olusur. 5 tabakaya sahiptir. Bunlar
distan ige stratum korneum, stratum lusidum, stratum granulozum, stratum spinozum ve
stratum bazale olarak siralanir. Epidermis tabakasi yaklasik her 15-20 giinde bir yenilenir
(49).

Epidermisteki hiicrelerin biiytlik kismi1 keratinositlerden olusur. Stratum bazale en
alttaki tabakadir ve tek sira bazal hiicrelerden olusur ve bu bazal hiicreler keratinositlerin
onciisiidiir. Bu tabakada dokunma duyusunu ileten merkel hiicreleri bulunur. Ayrica
melanosit hiicreleride bu tabakadadir. Melanositler melanin pigmenti tiretir ve bu melanin
pigmenti saga ve cilde rengini verir. Melanin ayn1 zamanda epidermisteki canli hiicrelerin
cekirdeklerinde bulunan DNA nin, UV radyasyonunun neden olabilecegi hasarlardan
korunmasina yardime1 olur. Stratum bazalenin iistiinde bulunan ikinci tabaka stratum
spinosumdur. Makrofaj gérevi goren langerhans hiicreleri bu tabakadadir. Langerhans
hiicreleri yabanci parcaciklari, hasarli hiicreleri ve keratinositlerin arasindaki bakterileri
yutarak makrofaj gorevi goriir. Alttaki tabakada olusan hiicrelerin ist {iste birikmesi ve
evrimlesmesiyle liclincii tabaka olan stratum granulosum olusur. Dordiincii tabaka olan
stratum lucidum ise sadece derinin kalin oldugu ellerin avug i¢lerinde ve ayak tabaninda
bulunur. Besinci ve en ustteki tabaka stratum corneumdur ve buradaki hiicrelerin
neredeyse timii Oli hiicrelerdir. Epidermiste kan damarlart bulunmadigi igin
beslenmesini dermis tabakasinin hiicreleri arasindan diffiizyonla gecen doku sivilari ile

saglar (50).

Dermis: Dermis kil follikiilleri, ter bezleri, yag bezleri, kan damarlari, sinirler,
glikozaminoglikanlar, kollajen ve elastin liflerden zengin bag dokusu igerir. Cilde gerilme

ve esneklik islevi kazandirarak mekanik destek saglar (46).

Epidermisin altinda bulunan dermis iki ayr1 tabakadan olusur. Bunlardan iistte
bulunan papiller dermis makrofaj, 16kosit ve mast hiicrelerinin daha yogun oldugu
tabakadir. Dermisin ikinci tabakasi ise tip 1 kollajen basta olmak iizere liflerin daha yogun
olarak bulundugu retikiiler dermistir (51). Papiller dermis retikiiler dermise gore daha
incedir, farkli tipte savunma hiicreleri, serbest sinir uglari ile dokunma ve basing algilayici
yapilar1 bulundurur. Papiller dermis parmak benzeri ¢ikintilara sahiptir, bu sayede
epidermise giiclii bir sekilde tutunur. Ayrica bu ¢ikintilar sayesinde daha fazla kilcal

damarlar ile epidermisin beslenmesini saglar (52).



Retikiiler dermis, papiller dermisin altinda bulunur. Icerisinde ter bezleri, yag
bezleri, kil hiicreleri, kas hiicreleri ve bu yapilar1 birarada tutan ve onlara destek saglayan
bag dokusu hiicreleri bulunur. Ayrica igerdigi kalin ve elastik lifler sayesinde bir ag yapisi

olusturur (52).

Elastin deriye esneklik kazandirirken, kollajen ise dayaniklilik kazandirir. Giinese
maruziyet ve yasin ilerlemesi ile kollajen yapisi bozularak elastik lifler azalir. Boylece

zamanla cilt elastikiyetini kaybederek kirisiklar olusmaya baslar (53).

Hipodermis: En alt tabaka olan hipodermis cildi kas fasyasina baglayan yapidir.
Bol yag dokusu ve gevsek areolar bag dokudan olusur ve iyi bir damar yapisina sahiptir.
Mekanik tampon gorevi gorerek travmaya karsi koruyuculuk saglar. Ayrica enerji deposu

olarak gorev goriir ve sicaklik dalgalanmalarina kars1 viicudu korur (50).

2.2.2. Fitzpatrick Deri Tipleri

Derinin rengi icerdigi hemoglobin, karotenoidler ve melanin pigmentine bagl
olarak sekillensede rengi saglayan ana pigment melanindir. Melanin kiigiik, koyu
kahverengi, siyah graniiller seklinde derinin hiicrelerinde bulunur ve derinin ¢esitli
tabakalarinda dagilmistir. Melanin 15181 absorbe ederek, dagitarak ve yansitarak deri
renginin belirlenmesinde rol oynar (54). Melanin epidermis tabakasinda bulunan
melanositlerden sentezlenir ve bir¢ok dokuda bulunur. Melanin sayesinde epidermisteki
hiicreler giines 15181min zararl etkilerinden korunur. Fazla giines maruziyetinde giinesin
zararl etkilerden korunmak i¢in melanin pigmenti ¢cogalarak deriye daha esmer bir renk

verir ve bu sekilde deriyi korur (46).

Dr. Thomas FITZPATRICK bireylerin ten rengi, géz rengi, sa¢ rengi gibi
Ozelliklerine ve glines maruziyeti sonrasi olusan cilt reaksiyonlari degerlendirerek,
1975 yilinda kendi ismini verdigi bir deri tipi simiflandirma sistemi gelistirmistir.
Fitzpatrick deri tipleri alt1 ¢esittir ve 1’den 6’ya dogru melanin igerigi giderek artmakta,
cilt kanseri gelistirme yatkinlig1 ve giines hasarina hassasiyet ise azalmaktadir (55). Tip |
ve tip Il deri kanseri agisindan en riskli gruplardir ve diger tiplere gore daha beyazdir. Tip

VI en fazla melanin igeren tiptir ve daha siyahtir (56).



Selil 3. Fitzpatrick deri tipleri

Tip | Her zaman kolaylikla yanar ve higbir zaman bronzlagmaz.
Tip Il | Genellikle kolay yanar ve ¢ok zor bronzlasir.
Tip Il | Bazen yanar ve zamanla orta derecede bronzlasir.

Tip IV | Nadiren yanar ve kolaylikla bronzlasir.

TipV | Cok nadiren yanar ve ¢ok ¢abuk bronzlasir.

Tip VI | Giines yamig1 olusmaz, ¢ok kolay bronzlasir.

Kaynak: (56) Arastirmaci tarafindan diizenlenmistir.

2.3. Deri Kanserleri
Deri kanserinin insidansi1 lilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. ABD’de
beyaz 1rkta en sik goriilen kanser tipi oldugu bilinmektedir (57). Diinya Saglik Orgiitii

verilerine gore kanser tanisi alan her 3 kisiden biri deri kanseridir (58).

Ozon tabakasi stratosferde bulunur ve diinyayr ¢evreler. Zamanla zarar goriip
incelmesi nedeniyle UV 1sinlart yiiksek diizeyde yeryiiziine ulasir. Bundan dolay1r zaman
gectikce glines 15181min zararlt etkisi daha da belirgin hale gelir ve deri kanserlerinin
gdriilme orami gittikge artar (59). Ozellikle yogun giines maruziyeti, artmis deri kanseri
ile iligkilidir (60).

Deri kanseri olusumunda giines 15181 en biiytik risk faktoriidiir ama bunun disinda
cesitli cevresel ve genetik risk faktorleri de mevcuttur. Cocukluk ¢aginda giines yanigi
Oykiisli olmasi, sigara kullanimi, yapay UV kaynaklari(solaryum), kimyasal maddeler,
iyonizan 1sinlar ve ilaclar(hidrokarbonlar, psoralenler, mekloretamin) baz1 ¢evresel risk
faktorlerine 6rnek gosterilebilir. Acik ten rengine sahip olmak, viicutta ¢cok sayida ben
olmasi, renkli goze sahip olmak ve ailede deri kanseri dykiisiine sahip olmak genetik

etmenlere 6rnek gosterilebilir (61).

Deri kanserleri koken aldiklart hiicreye goére smiflandirilmaktadir. Baslica
melanom ve melanom dis1 deri kanserleri olarak ikiye ayrilir. BHK, SHK ve MM en sik
goriilen deri kanseri tipleridir. Bunlar disinda deri eklerinden gelisen kanserler,
lenfomalar ve ¢ok nadir goriilen tiimorler de vardir. Bunlara dermatofibrosarkom
protuberans(DFSP), Merkel hiicreli karsinom, sebase6z karsinom, Kutandz T hiicreli

lenfoma 6rnek verilebilir. (1,2)
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Deri kanserlerinden en sik goriileni BHK’dir. Tiim deri kanserlerinin %79 unu
olusturur. ikinci en sik goriileni tiim deri kanserleri arasinda %14 siklikla goriilen
SHK’dur. Bunlar1 %5 siklikla goriilen melanom ve diger deri maligniteleri takip eder.
Bazal hiicreli karsinom ve skuamoz hiicreli karsinom melanom dis1 deri kanserleridir ve
keratinosit karsinomlar1 olarak da adlandirilmaktadir. Malign melanom deri kanseri
tanilarinin %35 ini olusturmasina ragmen tiim deri kanserleri arasinda mortaliteye en sik
neden olandir. Bazal hiicreli karsinom ve skuamdéz hiicreli karsinom malign melanoma
gore daha az oldiiriiciidiir. BHK ve SHK genelde bas ve boyun kismina yerlestikleri i¢in
hastalarda daha ¢ok estetik ve fonksiyonel bozukluk olusturarak onemli morbiditeye

neden olurlar (62).

Melanom dis1 deri kanserleri genellikle 1yi prognozludur. Son yillarda goériilme
insidans1 %3-8 oraninda arttig1 tahmin edilmektedir. Giderek insidansinin artmasi, geg
tan1 ve yetersiz tedavi sonucunda insan derisinde sekil bozukluguna neden olmasi ve
devlet ekonomilerine getirdigi yiik nedeniyle dnemli bir halk sagligi problemi haline

gelmistir (63).

2.3.1. Derinin Prekanseroz Lezyonlar:

Deride bulunan bazi lezyonlar normalde iyi huyludurlar ama seyirlerinin herhangi
bir doneminde maligniteye doniisme ihtimalleri vardir. Seyirlerinin herhangi bir
doneminde %10’un lizerinde maligniteye doniisebilen lezyonlara prekanserdz lezyonlar
denilir. Bu lezyonlar1 erken evrede tanmimak ve eslik edebilecek malign hastaliklar
acisindan hastayr taramak hayati 6nem tagimaktadir. Erken evrede tanian prekanserdz
lezyonun deri kanserine doniismeden sik kontrollerle takip edilmesi ve tedavisine erken
baslanmasi hem hastanin saglhigi acisindan hem de saglik harcamalarinin en aza

indirilmesi ag¢isindan olduk¢a 6nem teskil etmektedir (64).

Prekanser6z lezyonlardan malign neviisler ve lentigo maligna, malign melanoma
donilisme potansiyeli tasirken, 16koplazi, eritroplazi, kornu kutane, Queyrat eritroplazisi,
Bowen hastaligi, aktinik keratoz, aktinik keilitis, arsenik keratozu, kronik radyasyon
keratozu, viral keratozlar, termal keratozlar, hidrokarbon keratozlari, kronik skar
keratozlar1 ve reaksiyonel keratozlar skuamoz hiicreli karsinoma doniisme potansiyeli
tagirlar (65). Prekanserdz lezyonlardan aktinik keratozun hem melanom hem de melanom

dis1 deri kanseri gelisme riskini arttirdigi bilinmektedir (66).
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2.3.2. Bazal Hiicreli Karsinom

Bazal hiicreli karsinom epidermisin bazal tabakasindaki non-Keratinize
hiicrelerden ve bazal tabakanin uzantilarindan koken alan ve en yaygin goriilen deri
kanseridir. Bu tiimorler genellikle lokal invazivdirler ama nadiren de olsa metastatik
Ozellik gosterebilirler ve c¢iktiklar1 bolgedeki deri ve c¢evresindeki yapilara zarar
verebilirler. Bazal hiicreli karsinomun goriilme sikli§i yasin ilerlemesiyle artar.
Erkeklerde goriilme siklig1 kadinlara gore daha fazladir ve erkek/kadin orani yaklagik 3/2
dir. Genellikle giines goren alanlar olan bas, boyun ve iist ekstremitelerin proksimalinde
goriilen bu tiimorler 6zellikle burunda yerlesim gosterir ve mukozal yiizeylerde tutulum
gostermez. Gelisiminde genetik, ¢evresel ve fenotipik 6zellikler rol oynar. BHK i¢in en
onemli risk faktorii giines 151¢1a ve UV radyasyonuna maruz kalmaktir. Kronik arsenik
maruziyeti, uzun siireli immunsupresif tedavi ve radyoterapi diger risk faktorleri arasinda

sayilabilir (67,68).

Kisilerin UV’ye duyarlili1 da bazal hiicreli karsinomun gelisiminde riski arttiran
onemli bir faktordiir. Fitzpatrick deri tiplemesinde tip 1 ve tip 2 deri tipine sahip olan,
acik ten rengine sahip olan, mavi-yesil goz rengine sahip olan ve kizil saglara sahip olan
bireyler daha yiiksek riske sahiptirler. Bronzlagmak i¢in solaryuma gitmek, gilines yanigi

gecirmis olmak ve ailede deri kanseri dykiistinlin varlig1 da riski arttiran nedenlerdendir

(69).

Bazal hiicreli karsinomun metastaz yapma ihtimali olduk¢a diisiiktlir bu nedenle
nadiren o6liimciil seyreder ama lokal invazyon gosterdiginde ve bazi durumlarda ciddi
morbiditelere neden olabilmektedir (70). Bazal hiicreli karsinom degisik gériiniimlerde
ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle iilsere bir nodiil, eritemli ve pullanma gdsteren bir plak
veya telenjiektatik damarlanmalari olan pembe-beyaz bir papiil seklinde kendini
gosterebilmektedir. Bazen pigmentasyon  gosterdiginden malign  melanomla
karistirilabilir (71). Zamaninda tedavi edilmezse veya yetersiz tedavi durumlarinda lokal
invazyon gostererek iilserasyon, enfeksiyon, kanama ve sekil bozukluklarina yol agabilir
ve burun, kulak, g6z gibi organlarda islev bozukluklarina yol agip 6nemli morbiditelere
neden olabilir (62).

Bazal hiicreli karsinomun insidans1 irka, enleme, glines maruziyetine ve cografi
faktorlere bagli olarak degisebilmektedir. Melanom dis1 deri kanserlerinin %75’ini

olusturan bazal hiicreli karsinom diinyada en sik goriilen kanserdir. 100.000 kisi basina
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bildirilen yillik insidans orant >1000/100.000 ile Avustralya en yiiksek insidansa
sahipken bu oran Ingiltere, Kenya ve Japonya’da en diisiiktiir (72,73).

Bazal Hiicreli Karsinomun Alt Tipleri

Bazal hiicreli karsinomun klinik ve histopatolojik incelemeye gore 5 ana alt tipi

vardir.

1. Nodiiler BHK: Tiim bazal hiicreli karsinomlarin %60’m1 olusturur ve en
yaygin goriilen tipidir (74). Siklikla yiiz, yanaklar, alin, nazolabial kivrimlar, g6z
kapaklar1 ve ozellikle burun gibi glines goren bas ve boyun bolgelerinde ortaya ¢ikar.
Tipik olarak {izerinde telenjiektazisi olan parlak, pembe veya ten rengi bir nodiil veya
papiil olarak karsimiza cikar. Hastalarin ana yakinmalar1 genellikle kabuklanma ve
tekrarlayan kanamalardir. Tiim6r zamanla biiyiiyebilir ve merkezden iilserlesip kemirgen
tilser gortinlimii verebilir. Bu iilserler ‘Rodent iilser’ olarak adlandirilir. Pigmentli nodiiler

BHK koyu tene sahip olan bireylerde daha yaygindir (75,76).

2. Yiizeyel BHK: Bazal hiicreli karsinomun en sik goriilen ikinci alt tipidir(%210).
Klinik olarak psoriasis veya egzama gibi inflamatuar dermatozlara benzer sekilde pullu,
pembe-kirmizi makiil ve yama seklinde goriilebilir. Siklikla yiizeyel iilserasyonlar,
eritemat6z veya akintili bir lezyon seklinde goriiliir. Genellikle govde ve ekstremitelerde
goriilebilen yiizeyel BHK un sik olarak goriildiigii alanlar gogiis, sirt ve omuzlardir. Iyi
sinirlidir ve genellikle sinirlart yuvarlak veya ovaldir. Yiizeyel BHK’nin bazi boliimleri
zamanla nodiiler BHK’ya doniisebilirken, pigmente varyantlar1 izlenebilir ve ¢oklu
lezyon seklinde karsimiza c¢ikabilmektedir. Yiizeyel BHK daha genglerde goriiliirken,
nodiiler BHK daha yaslilarda goriiliir (75,76).

3. Mikronodiiler BHK: Nodiiler BHK ’ya benzer histolojik 6zelliklere sahiptir.
Cok sayida nodiilden olusur. Lokal niiks riski solid tipe gore ¢ok daha fazladir (75).

4. Fibroepitelyal BHK (Pinkus'un fibroepitelyomasi): Nadir goriiliir ve yavas
bliyiir. Daha ¢ok govdede yerlesir ve siklikla sirtin alt kesiminde goriiliir. Genellikle sapli
papiilonodiiler, eritemli sesil plak veya pembe papiil seklinde gortiliir. Amelanotik
melanom, fibroepitelyal polip veya non-pigmente seboreik keratozla karistirilabilirler
(3,70).
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5. Morfeiform BHK: Diger varyantlara gore daha nadir goriilen bu tip derin
subkutisi infiltre etme egilimindedir. Morfreiform bazal hiicreli karsinom diger tiplere
gore daha agresif seyreder. Sekli beyaz endure plak gibidir ve skara benzer bu nedenle

tanis1 zordur ve genellikle ge¢ tani alir (70).

Bu tipler disinda BHK nin bagka alt tipleri de vardir. Bunlardan biri olan Pigmente
BHK; hiperpigmente ve yar1 seffaf papiil seklinde olup erode olabilir ve malign

melanomla karisabilir (70).
Bazal Hiicreli Karsinomda Tani ve Tedavi

Bazal hiicreli karsinomda iyi bir klinik muayene ve dermoskop yardimiyla
lezyonun incelenmesi tan1 koymada olduk¢a yardimci olur. Klinik belirtilere agina olan
klinisyenler muayene ve dermoskopla tani koyabilirler ancak kesin tani i¢in biyopsi
gereklidir. Deri kanserlerinin tanisinda son yillarda in vivo reflektans konfokal mikroskop
(RCM), multifoton mikroskop (MPM) ve optik koherens tomografisi (OCT) gibi yeni

non-invaziv tani teknikleri de kullanilmaya baglanmistir.

Bazal hiicreli karsinomun tedavisinde cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi
secenekleri mevcuttur ama tedavide Oncelik cerrahi miidahaledir. Cerrahi tedavide
kiiretaj, standart eksizyon, Mohs mikrografik cerrahi secenekleri vardir. Cerrahi tedavi
icin uygun olmayan veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar i¢in imikimod ve 5-
florourasil gibi topikal tedaviler, oral retinoidler, topikal tretinoin, karbondioksit ve
neodimyum-YAG lazerleri ve intralezyonel ilag uygulamasi tedavi seceneklerindendir.
Ameliyata uygun olmayan ve metastatik tiimorler igin kemoterapi de bir segenektir. BHK
tedavisinde radyoterapinin de yeri vardir. Genellikle biiylik ve yaygin lezyonlar: olan ve
cerrahinin uygun olmadig1 yash hastalarda radyoterapi yararli bir tedavi yontemidir.
Yiizeyel bazal hiicreli karsinomda etkili olan topikal fotodinamik tedavi iyilesmede

oldukge etkilidir ayrica kozmetik agidan da fayda saglar (77,78,79).

2.3.3 Skuamoz Hiicreli Karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom epidarmal keratinositlerden koken alir. Melanom dis1
deri kanserleri arasinda bazal hiicreli karsinomdan sonra %20 oranla en sik goriilen ikinci
deri kanseri tiirlidiir. Tiim deri kanserleri arasinda da ikinci en sik goriilen deri kanseridir
ve diinya capinda insidans1 hizla artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yilda
yaklagik 1 milyona yakin skuamdz hiicreli karsinom vakasi tespit edilirken her yil 9 bine

yakin tahmini 6liim olmaktadir (80,81).
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Skumadz hiicreli karsinom kadinlara oranla erkeklerde daha sik goriiliir (3:1
oraninda) ve beyaz bireylerde daha ¢ok yaygindir. Yasin ilerlemesiyle birlikte goriilme
siklig1 artar ve ortalama baslangi¢ yas1 60’larin ortalaridir. Skuamoz hiicreli karsinom ig¢in
en onemli risk faktorii giines 15181 ve UV radyasyona olan maruziyettir. Buda yasla
beraber sikliginin artmasini agiklamaktadir. Diger risk faktorleri arasinda gilines yaniklari,
iyonlastiric1 radyasyon, acik ten, ela veya mavi gozler, sar1 veya kizil saglar, ¢illenme
veya ylizde telenjiektazi, oral psoralen, PUVA tedavisi, nitrosaminler, alkilleyici ajanlar,
arsenik, polisiklik aromatik hidrokarbonlar (katran, zift vs.), sigara kullanimi,
immunsiipresyon sayilabilir. Human papilloma viriisii(HPV) enfeksiyonu da skuaméz
hiicreli karsinom i¢in bir risk faktoriidiir ve 6zellikle anogenital ve periungal SHK ile
iligkilendirilmektedir. DNA onarim bozuklugu veya 1s18a duyarlilik ile iligkili baz1 nadir
goriilen ailesel sendromlara sahip bireylerde gen¢ yasta SHK goriilme riski artmistir

(82,33).

Skuamo6z hiicreli karsinom genellikle prekanseréz lezyonlardan olan aktinik
keratozdan gelisir. Aktinik keratozlar yiiz, boyun, kol ve kel kafa derisi gibi giines
maruziyetinin daha ¢ok oldugu bolgelerde daha sik goriiliir (84). Aktinik keratoz ve
aktinik keilit disinda marjolin iilserleri, osteomiyelit siniisleri, fistiiller gibi kronik skar
ve inflamasyonun oldugu bolgelerden de gelisebilmektedir. Kronik yaralardan gelisen
skuamoz hiicreli karsinomlarin %26 gibi yiiksek bir oranda metastaz riskleri vardir (85).
Sigara da SHK gelisiminde rol oynar. Ozellikle alt dudakta aktinik keilit zemininden

gelisen skuamoz hiicreli karsinomda sigaranin rol oynadigi tespit edilmistir (86).

Skuamd6z hiicreli karsinomun gelisiminde immunsiipresyon onemli rol oynar.
Immiin sistemi baskilanmis solid organ alicilarinda skuaméz hiicreli karsinom gelisme
riski normal popiilasyona gore 65-250 kat artmustir (81). SHK’nin gelisiminde genetik
mutasyonlar da rol oynamaktadir. En yaygin gorillen mutasyon p53 mutasyonudur.
Ozellikle bagisiklig1 baskilanmus kisilerde HPV, p53 inhibisyonuna neden olarak SHK
gelisimine yol acabilmektedir (51). Klinik olarak genellikle giinese maruz kalan yerlerde
soliter, eritemli, ilizeri skuamli plak veya iilsere lezyon seklinde karsimiza c¢ikar. Bas
boyun bdlgesi, el ve kolun ekstansor yiizeyleri en sik yerlestigi alanlardir. Skuamoz
hiicreli karsinom BHK’ya gore daha agresif seyreder. SHK da kisa siirede biiyiiyen, hizl
gelisen, alt dokuya invaze olabilen, nekroz ve tilser goriilebilen, agrili ve kasintili olabilen

lezyonlar mevcuttur (76).
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Skuamo6z hiicreli karsinomda olusan lezyonlar genellikle tedavi ile yiiksek kiir
saglanabilen disiik riskli lezyonlardir ama metastaz da yapabilmektedirler. Metastazin en
sik oldugu yerler bolgesel lenf nodlaridir. Lenf nodlarina %4 oraninda metastaz sikligina
sahipken mortalite oran1 %2 civarindadir. Deri kanserlerine bagli 6liimlerde malign
melanomdan sonra ikinci sirada skuamoz hiicreli karsinom gelmektedir. 85 yas tstii
bireylerde deri kanserine bagli olimlerin ¢ogundan SHK sorumludur (87). K&tii

prognostik faktorlerin varligi metastaz riskini arttirmaktadir. Bu faktorlere;
* Hiicrelerin orta veya az diferansiye olmasi
« Immiinsiipresyon durumu
* Kulak veya dudakta olugan SHK
» Skar veya kronik inflamatuar alanlarda gelisen SHK
* Perindral invazyon olmasi
* Subkutan dokuya 6 mm’den fazla invazyon
* Tiimor ¢apinin 2 cm’den biiyiik olmasi

* Temiz olmayan cerrahi sinirlarin varligi 6rnek verilebilir (88).

Skuamoz Hiicreli Karsinomun Alt Tipleri

1. Keratoakantom: Ayri bir timoérmii yoksa skuaméz hiicreli tiimdriin iyi
farklilagmus alt tipimi oldugu tartigmalidir. Keratositik epitel tiimorleridir. Histolojik ve
klinik olarak skuamdz hiicreli tiimore benzer. Hizli baslangi¢ biiyiime paterni gosterir.
Lezyonlarin ortasi krater nodiiller veya keratotik ¢ekirdek kubbe seklindedir. Genellikle

uzun siire yogun giines gormiis hasarli deride goriiliir (76).

2. Verriikoz karsinom: Nadir goriilen bir skuamoz hiicreli karsinom tiirtidiir.
Kronik irritasyona bagl olusur. Sinirlar1 belirgin, ekzofitik, karnabahar benzeri biiylime
paterni gosteren biiyiik sigillere benzer. Cesitli yerlerde goriilebilir ve goriildiigli yere
gore adlandirilirlar. Oral mukozada goriilen verriikdz karsinom oral floroid
papillomatozis olarak adlandirilirken, ayak tabaninda goriilen verriikkoz karsinom
epitelyoma kunikulatum olarak adlandirilir. Ayrica Buschke-Lowenstein’in dev
kondiloma acuminatumu olarakta bilinen anogenital verriikoz karsinom, skrotum, penis

veya perianal bolgede goriilen verriikoz karsinom tiiriidiir (89).
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3. Marjolin iilseri: Kronik yaralar veya skarlarin oldugu yerlerde ortaya ¢ikan ve
nadir goriilen skuam6z hiicreli karsinom tipidir. Hiicrelerin maligniteye doniismesi
genellikle yavastir. Baslangigta iyilesmeyen bir iilser olarak ortaya cikabilen tiimor
zamanla nodiiler hale gelebilir. Baska klinik belirtiler de gdsterebilir. Bunlara hizli boyut
artis1, dokunmakla kanama, asir1 graniilasyon dokusu, ters ¢evrilmis veya yuvarlanmisg

yara kenarlar1 6rnek verilebilir (89).

4.Cildin lenfoepitelyoma benzeri karsinomu: Skuaméz hiicreli tiimoriin bir alt
tipi olan bu tomor epitelyal kokenlidir. Cok nadir goriilen malign bir deri tiimortidiir. Sert
bir nodiil veya plak seklinde karsimiza ¢ikan bu tiimor en sik bas ve boyun bdlgesinde

goriiliir. Genellikle ten rengi goriinimiindedir (82).

Bunlarin disinda bagka alt tipleri de mevcuttur. Dudagin SHK’s1 olarak
adlandirilan tipi genel olarak alt dudakta goriiliir ve nodiiller, iilserler veya beyaz
plaklaklar seklindeki lezyonlarla karsimiza ¢ikar. Oral SHK olarak adlandirilan diger tipi
ise daha sik olarak erkelerde goriiliir ve genellikle dil, agiz taban1 ve yumusak damakta
yerlesim gosterir. Oral skuamdz hiicreli karsinomun olusmasina kronik alkol alimi, uzun
stireli sigara i¢imi ve tiitlin ¢gigneme sebeb olur. Liken planus ve 16koplaki oral SHK nin

oncii lezyonlari olabilirken asemptomatik eritroplaki zemininden de gelisebilir (76,82).
Skuamo6z Hiicreli Karsinomda Tani ve Tedavi

Skuamoz hiicreli timoriin en net ve giivenilir tanisini histolojik inceleme saglar.
Stipheli lezyonlardan biyopsi alinmalidir. Cesitli biyopsi alma teknikleri mevcuttur.
Bunlar insizyonel biyopsi, punch biyopsi ve eksizyonel biyopsi gibi tekniklerdir. Hangi
biyopsi tekniginin kullanilacagi tiimoriin boyutu ve tedavi yaklasgimina gore
degisebilmektedir. Hasta ve hekim isbirliginde anatomik lokalizasyon, timor morfolojisi,
beklenen histolojik alt tip ve derinlik, kanama ve yara iyilesme bozuklugu gibi faktorler

g6z ontinde bulundurularak karar verilir (90).

Skuaméz hiicreli karsinomda primer tedavi yontemi cerrahidir. Invaziv SHK da
cerrahi eksizyonla tiimor temizlenmelidir, eger metastaz gerceklesmisse metastaz alanlari
da cerrahi olarak temizlenmelidir. Cerrahi tedavinin yetersiz kaldig1 veya yapilamadigi
durumlarda tedaviye adjuvan radyoterapi eklenebilir. Cerrahi miidahale ve radyoterapi ile
yeterince yonetilemeyen lokal ilerlemis hastalarda kemoterapi de bir tedavi segenegidir.
Tedavide sisplatin, topikal fluorourasil ve bleomisin kullanilabilir. Tedaviden sonra niiks

ve metastaz goriilebilir (88,91).

17



2.3.4. Malign Melanom

Melanosit hiicrelerinden koken alan melanom yiiksek 6liim oranlarina sahip
agresif bir timordiir. Sik metastaz yapar ve mevcut tedavilere direnglidir. Deri ve deri
dis1 organlarda goriiliir (6). Tiim deri kanserlerinin i¢inde %4 oraninda goriilmesine
ragmen deri kanserlerine bagli 6liimlerin %75’inden malign melanom sorumludur (77).
Malign melanom insidansi diinya ¢apinda gittik¢e artmaktadir. Asir1 giinese maruz kalan
acik tenli insanlarin yasadig1 beyaz popiilasyonda bu insidans daha fazla artmaktadir.
Arupada yillik insidans oran1 100.000 kiside 10-25 iken ABD’de 100.000 kiside 20-30
civarindadir. Yiiksek insidansin gézlendigi Avusturalya’da 100.000 kiside 50-60 yeni
melanom vakasi tespit edilmektedir (92). Agik tenli insanlarda afrika kokenli insanlara
gore 20 kat fazla goriilme olasigi olmasina ragmen koyu tenli insanlarda da melanom riski
vardir. Koyu tenli bireylerde 6zellikle ayak tabani, avug ici, tirnak yatagi ve agizda malign
melanom gelisme riski mevcuttur (93). DSO verilerine gore diinyada her y1l 60.000 kisi
deri kanserleri nedeniyle 6lmektedir, bu 6liimlerin 48.000’ine malign melanom sebep
olmaktadir (94).

Malign melanom viicudun cesitli yerlerinde goriilebilmektedir. Teshis edilen tiim
melanomlarin %91.2’si kutan6z melanomlardir. Deri disinda gbz, genitoiiriner sistem,

nazofarenks, meninksler gastrointestinal sistem ve mukozalarda gelisebilmektedir (95).

Malign melanomun olusmasina neden olan c¢esitli risk faktorleri mevcuttur
bunlardan bazilar1 sunlardir; UV maruziyeti, agik ten, genetik zemin(CDKN2A gen
mutasyonu), displastik neviis varligi, Onceden var olan melanositik neviis sayis1 ve daha
once gecirilmis melanom Oykiisiidiir (96). Kutan6z malign melanom gelisiminde en
onemli risk faktorii aralikli ve siddetli UV maruziyetidir. Giines yanig1 olusturacak dozda
ultraviyole 1sinlarina maruz kalmak bu riski ¢ok daha fazla arttirmaktadir (22). Melanom
gelismesinde bir diger risk faktorii solaryumdur. Solaryum hem melanom hem de diger
deri kanserlerinin gelisme riskini arttirir. Uluslar Arasi Kanser Arastirma Ajansi(IARC)
2009 yilinda kapali ortamda bronzlagmayi(solaryum) grup 1 kanserojen olarak
nitelendirilmistir. Bu tarihten sonra bazi iilkeler solaryuma yas sinirlamasi getirirken
Brezilya ve Awvusturalya solaryumu tamamen yasaklamistir. Ergenlik ve erken
yetigkinlikte kullanimi, riski daha ¢ok artirmaktadir. Yapilan bazi caligmalarin
derlemesinde solaryumun melanom gelisimini 1.2 kat, 35 yasindan 6nce kullaniminin ise

melanom gelisme riskini 1.59 kat arttirdig1 tespit edilmistir (97,98).
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Malign melanom riskini arttiran bir diger husus ise ailede MM Oykiisiiniin
varligidir. Birinci derece yakininda MM Gykiisiiniin olmast MM riskini 1.7 kat
arttirmaktadir. ki tane birinci derece yakininda MM &ykiisii ise bu riski 9 Kkat
arttirmaktadir (99). BRAF genindeki aktive edici somatik mutasyonlar MAPK yolunun
yapisal aktivasyonuna yol agmaktadir ve kutanéz malign melanomun %40-%60’1nda
goriilmektedir. Malign melanomda BRAF genindeki mutasyon disinda bagka
mutasyonlar da goriilebilmektedir, bunlara; NRAS(%28), P53(%15), NF1(%14),
CDKN2A(%13) ve PTEN(%9) gen mutasyonlar1 6rnek verilebilir (100).

Malign melanom genellikle saglam deriden koken alirken, bazi hastalarda ise var
olan melanositik neviislerden koken alir. Melanositik neviis sayisinin artmasi melanom
gelisme riskini arttirdig1, yiliz taneden fazla klasik melanositik neviisii olanlarda bu riskin
3-10 kat arttig1 tahmin edilmektedir (101). Bu risk neviislerin sayisi ve ¢api ile iliskilidir.
Baska bir ¢alismaya gore ise tiim viicutta 22 ve iizeri benin olmasi kutandz malign
melanom riskini 3.5 kat arttirmaktadir. Melanositik neviis tizerinden gelisen melanomlar
en sik yiizeyel yayilan melanom tipindedirler ve tiim kutan6z malign melanom
vakalarinin yaklagik 1/3 i melanositik neviis iizerinden gelismektedir. Deri malanomu

icin en riskli neviisler atipik/displastik neviislerdir (102).

Malign melanomda iyi prognoz igin erken ve dogru tani1 ¢ok 6nemlidir. Malign
melanom erken teshis edildiginde hem basarili bir sekilde tedavi edilebilir hem de
sagkalim oran1 yiiksek seyreder. Agresif bir tiimor olan melanomda metastazin
gerceklesmesi durumunda ise sagkalim oranlari ciddi oranda diiser (103). Kutanéz malign
melanomlar genellikle asemptomatik seyreder ancak bazen agri, kanama, kasint1 gibi
semptomlar goriilebilir. Yeni olusan bir pigmente lezyon veya mevcut pigmente lezyonda
meydana gelen renk, sekil, say1 ve boyut degisiklikleri malign melanom gelistigine dair
isaretler olabilir (71). Bir kiside diger neviislerden acik¢a farkli olan bir diger neviisii
tanimlamak i¢in ¢irkin 6rdek yavrusu isareti terimi kullanilir. Bu terim dermaskopik ve
gorsel olarak incelenen hastada melanom siiphesinin bir gostergesidir. Hastanin
neviislerinin karsilastirmali analizinde bu terim kullanilir (104). Kutanéz malign
melanomun erken teshisi i¢in iyi bir deri muayenesi ve lezyonlarin dikkatli bir sekilde

incelenmesi gerekmektedir.
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1985 yilinda New York Universitesi’ndeki bir grup dermatoloji uzmani tarafindan
hem birinci basamak hekimlerine yardimci olmast hem de halka yol géstermesi amaciyla
MM’nin erken tanisi i¢in bazi kriterler belirlenmistir. Baglangigta ABCD kisaltmasiyla
dort adet olan bu kriterlere 2004 yilinda E kriteri de eklenerek ABCDE kriterleri olarak
diizenlenmistir. Bu kriterler malign melanom tanisinda iyi birer tarama araci olmuslardir.
ABCDE kriterlerinden sirastyla A asimetriyi tariflerken, B smir diizensizligini tarif
etmektedir. C meydana gelen renk degisikligini, D ¢apin > 6 mm olmasini tarifler. E ise
var olan bir neviisiin modifikasyonunu veya 6zellikle yash bireylerde bu neviisiin farkli

bir lezyona donilisiimiinii tarif eden degismeyi tarif eder (105).

Sekil 4. Malign melanom erken tanisi i¢in ABCDE kriterleri (105)

* Asymmetry (asimetri)

* Border irregularities (sinir diizensizligi)

* Color variegation (renk ¢esitliligi)

* Diameter >6 mm (¢apin 6mm ve iizeri olmasi)

* Evolution (evrimlesme, degisim)

Kutan6z malign melanom yagh bireylerde genellikle kronik giinese maruz kalan
yiiz bolgesi, el ve ayak bolgelerinde olusurken geng eriskinlerde daha ¢ok aralikli giinese
maruz kalan viicut bolgelerinde olusur. Geng eriskinlerde meydana gelen malign

melanom genelde erkeklerde govdede, kadinlarda ise bacaklarda gelisir (106,107).
Malign Melanomun Alt Tipleri

Kutan6z malign melanomun yliizeyel yayilan melanom, nodiiler melanom, lentigo
malign melanom, akral lentijindz melanom olmak {izere dort ana alt tipi vardir (108). Bu
alt tipler disinda spesifik bir takim mutasyonlar sonucu gelisen ve nadir goriilen malign
melanom alt tipleri de vardir. Bunlara spitzoid MM, pleomorfik MM, desmoplastik MM,
amelonitik MM, yumusak dokularin melanomu olan seffaf hiicreli sarkoma ve malign

mavi neviis gibi alt tipler 6rnek verilebilir.
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1. Yiizeyel yayllan malign melanom(YYMM): Yiizeyel yayilan malign
melanom %70 oraniyla en sik goriilen alt tiptir. Genellikle aralikli glines maruziyetinin
oldugu viicut bolgelerinde goriiliir. Bu bolgeler ¢ogunlukla kadinlarda alt ekstermiteler
ve erkeklerde sirtin iist kismidir. Klinik goriiniimii klasik olarak diizensiz pigmentasyon
ve diizensiz sinirlardir. Malign melanomda mavi, gri, kirmizi, beyaz ve siyah renklerde
lezyonlar karsimiza ¢ikabilsede c¢ogu melanositik lezyonun karakteristik rengi
kahverenginin degisen tonlaridir. Onceden var olan neviislerle en sik iliskili olan
melanom alt tipi YYMM dir. Genellikle yavas yavas degisen bir goriiniimii olan, birkag
milimetreden birkag santimetre ¢apa ulasabilen, diizensiz sinira sahip, degisken pigmentli

bir makiil veya ince plak seklinde karsimiza ¢ikar (109).

2. Nodiiler malign melanom(NMM): Tim melanomlarin %15-%30’unu
olusturan nodiiler melanom ikinci siklikla goriilen melanom tiiriidiir. En yaygin tutulum
alan1 govdedir. Var olan bir neviisten gelisebilir ama daha ¢ok herhangi bir lezyon
olmadan kendiliginden gelisir. Genellikle dikey biiyiime gosteren nodiiler melanom
birkag hafta- ay icerisinde hizli ve dikkat ¢ekici bir degisim gosterir. Tipik bir goriiniime
sahip olan NMM genellikle mavimsi kirmizi kabarik lezyon veya koyu mavi-siyah lezyon
seklinde goriiliir. Bazen de amelanotik bir lezyon olarak karsimiza g¢ikabilmektedir.
Nodiiler melanomun lezyonlarinin erken doneminde asimetri izlenmez, diizenli sinirlara
ve tek tip renge sahiptirler. Bazen diger deri maligniteleriyle karistirilabilir. Pigmente
lezyonlar mavi neviis ve pigmente bazal hiicreli karsinomla karistirilabilirken, amelanotik
lezyonlar hemanjiyom, piyojenik graniilom veya BHK ile karistirilabilir (109). NMM
daha ¢ok vertikal biiylime egiliminde oldugundan erken metastaz yapar. Bu ylizden
malign melanomun alt tipleri arasinda en tehlikelisidir (110). Malign melanomun diger
alt tiplerine gore daha genc kisilerde ortaya ¢ikan bu tipin olusumunda aralikli fakat

siddetli ultraviyole maruziyeti rol oynamaktadir.

3. Lentigo malign melanom(LMM): Kutan6z malign melanomlarmn %10-
%15’ini olusturan LMM, lentigo malignadan gelisir. Diger MM tiirlerine gore daha yash
kisilerde ortaya cikar ve en sik 70-80’li yaslarda goriiliir. 40 yasindan 6nce nadir goriiliir.
Aralikli giines maruziyetinden c¢ok ozellikle kronik giinese maruz kalan viicut
bolgelerinde ortaya ¢ikar. En sik goriildiigii yerler yliz, yanak, burun, boyun ve kulaktir.
Klinik olarak goriiniimii, genellikle uzun stireli giines maruziyetine kalmis hasarli deride

ortaya cikan, baglangicta diiz, yavas biiyliyen, ¢il benzeri, diizensiz sekilli, kahverengi ve
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ten renginin farkli tonlarinda olan bir makiil seklindedir. Genellikle kotii sinirlara sahiptir.
LMM diger MM alt tiplerine gore desmoplastik melanom ile en yiiksek iligki oranina

sahipken, neviislerle en az iligski oranina sahiptir (109).

4. Akral lentijin6z malign melanom(ALMM): Ten rengi farkli olan irklar
arasinda goriilme siklig1 degisebilen ALMM, daha ¢ok koyu ten rengine sahip bireylerde
goriiliir. Beyaz ten rengine sahip bireylerin oldugu popiilasyonlarda melanomlarin %2-
%8’ini olusturur. Bu oran koyu ten rengine sahip olan popiilasyonlarda ¢ok daha
yiiksektir. Giines 1s181yla iligkili olmadig1 diisliniilen ALMM, en sik ayak tabaninda
goriiliir. Avug i¢i ve tirnak yataklari bir diger goriildiigii yerlerdir. Genellikle ileri
yaslarda ortaya ¢ikar ve ortalama baslangi¢ yasi 65°tir. Klinik olarak goriiniimii genellikle
kahverengi-siyah renkte olan, bazen kirmizi renkte varyasyonlari goriilebilen ve diizensiz
sinira sahip olabilen bir lezyon seklindedir. ALMM’nin bir varyanti olan subungal
melanom siklikla ayak ve el bagparmaklarinin tirnak matriksinde ortaya ¢ikar ve tirnak
yataginda biiyiiyen, kahverengi-siyah renge sahip bir lezyon olarak goriilir. ALMM
hematom veya plantar sigil ile karistirilabilir, yanlis teshise neden olan bu durum
lezyonun gec¢ tani almasina ve tedavisinin gecikmesine yol acarak kotii sonuglara neden

olabilir (109).
Malign Melanomda Tam ve Tedavi

Malign melanomda iyi bir prognoz i¢in erken tani oldukc¢a onemlidir, ¢linkii
infiltrasyon derinligi arttik¢a metastaz riski artar. Renk degisikligi, var olan lezyonun
boyutunda artis, yeni bir lezyonun ortaya ¢ikmasi, hasta tarafindan kolayca fark edilen ve
melanom ile diger iyi huylu lezyonlar1 ayirt etmede oldukga yararl olabilen 6zelliklerdir
(111). Morfolojik yapilar1 ve belirgin pigmentasyonlart sayesinde melanomlarin goguna,

deneyimli bir doktorun yaptig1 gorsel muayene ile kolayca tan1 konabilmektedir (112).

Iyi bir gorsel muayene igin deri muayenesi optimal aydinlanma altinda
yapilmalidir. Kafa derisi, dis okiiler kanal, konjonktiva, oral mukoza, kasik, kalgalar avug
ici, ayak tabanlar1 ve parmak aralar1 dahil tiim deriyi kapsamalidir. Dermoskopi, malign
melanomlarin tanisinda deneyimli bir hekim tarafindan kullanildiginda dogrulugu
oldukca arttirmaktadir. Malign melanomlarin yaklasik %70’1 uzman dermatologlar
tarafindan yapilan klinik muayene ile dogru teshis edilirken bu oran dermoskopi
sayesinde %90’a kadar arttirilabilir. Ayrica coklu atipik neviisleri olan hastalarin

takibinde tanisal dogrulugu arrtirmak i¢in videodermoskopi kullanilabilir (112,113).

22



Histopatolojik kesin tan1 biyopsi ile konulur. Melanomdan siiphelenilen hastalara
hizl1 bir sekilde biyopsi yapilmalidir. Miimkiin oldugunca eksizyonel biyopsi tercih
edilmelidir ancak lezyon biiylikse veya eksizyonel biyopsinin yapilamayacagi anatomik

bolgelerdeyse insizyonel biyopsi tercih edilir (109).

Malign melanomda metastaz yapmadan erken teshis edilen tiimoriin tedavisi
oncelikli olarak cerrahidir. Metastaz yapmis olan malign melanom vakalarinda ise
hastalar i¢in en uygun tedavi yontemi se¢ilmelidir. Klinik olarak fayda saglayabilen
cerrahi metastazektomi, immiinoterapi, metastazlarin semptomatik bolgelerine radyasyon
tedavisi diger tedavi segenekleridir (114). Sitotoksik kemoterapinin, malign melanomun
ilerlemis vakalarinda genel sagkalim iizerine iyilestirici etkisi gosterilmemistir ve
kullanimi diger sistemik tedavilere ragmen progrese olmus malign melanom hastalarinda

sturl kalmastir (115).

2.4. Benign Pigmente Cilt Lezyonlari

Deride bulunan iyi huylu pigmente lezyonlardir. Bu benign lezyonlardan cafe au
lekeleri, becker neviis ve lentigo epidermis tabakasinda bulunan melanositlerden
gelisirken, ito neviisii, edinilmis dermal melanositoz, mavi neviis, mongol lekesi, ota

neviis ve melanositik neviisler dermal melanositlerden gelisir (116).

Halk arasinda ben olarak adlandirilan melanositik neviisler melanositlerden
olusan benign proliferasyonlardir. Nevoseliiler neviis, pigmente neviis, killi neviis ve
yumusak neviis olarakta adlandirilir. Melanositik neviisler kirmizi-kahverengi, siyah,
mavi veya deri renginde olan makiil veya papiil seklindedir. Konjenital melanositik neviis

ve edinsel melanositik neviis olmak tizere 2 alt tipi mevcuttur (117).

1. Konjenital melanositik neviis(KIMN): Melanositlerin embriyogenez olusumu
sirasinda meydana getirdikleri iyi huylu proliferasyonlardir (118,119). Yapilan bazi
calismalara gore yenidogan bebeklerde %1-3 oraninda KMN tanist ile uyumlu lezyon
gorilmektedir (120). 20.000 dogumda bir dev konjenital melanositik neviis goriilme

ihtimali vardir (121).

Konjenital melanositik neviisler siyahtan bronza kadar farkli renklerde olabilir ve
cogunun istiinde koyu, kaba killar bulunabilir. Genellikle diizglin bir siira sahip
degillerdir (122). 1.5 santimetrenin altinda olan neviisler kii¢iik capli neviis olarak

tanimlanirken 1.5-2 santimetre arasi ¢apta olanlar orta ¢apli neviis olarak tanimlanir.
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2 santimetrenin Ustliinde olanlar ise biiyilk veya dev neviis olarak adlandirilir (123).
Degisik yas grubundaki insanlar {izerine yapilan bir ¢alismada konjenital melanositik
neviisiin boyutuyla malignite potansiyeli arasindaki iligki arastirilmistir. Dev konjenital
melanositik neviislerde %5-20 oraninda malignite gelisme riski bulunurken orta ve kiigiik
capli neviislerde malignite gelisip, gelismedigi ile ilgili net bir kaniya varilmamigtir. Dev
KMN’lerde kasinti, agr1, iilserasyon, kanama, fokal biiyiime ve koyu renkli pigmentasyon

artis1 malignite lehine bulgulardir (124).

Konjenital melanositik neviislere iki durumda miidahale edilir. Kozmetik agidan
rahatsiz ediyorsa veya neviisiin maligniteye egiliminde bir risk saptandiginda neviis

cerrahi miidahaleyle ¢ikartlir (117).

2. Klasik Edinsel Melanositik Neviis: Yaygin olarak goriilen bu neviisler, beyaz
ten rengine sahip bireylerin oldugu popiilasyonlarda her bir bireyde yaklasik 20 adet
civarinda bulunur. 30’lu yaslara kadar artmaya baslayan neviisler yasin ilerlemesiyle
azalma egilimi gosterir. Gebe bayanlarda ve erkek cocuklarda daha sik goriiliir (117).
Genellikle sonradan olusan neviisler, neviis hiicrelerinin bening bir sekilde artmasi
sonucu olusur (125). Cocukluk c¢aginda giines 1sinlarina maruz kalma derecesi ve
kalitim(ebeveynlerde ¢cok sayida ben olmasi) edinsel melanositik neviis olusumu i¢in risk
faktorleridir (126). Yasam boyu erkek ve bayanlar arasinda goriilme orami benzerdir
(127).

Edinsel melanositik neviisler klinikte karsimiza farkli boyut ve sekillerde
¢ikabilir. 1-2 mm ¢aptan baslayip viicudun yaridan fazlasini kaplayan boyut degisiklikleri
olabilirken deri ile aynmi seviyeden baslayip daha biiylik plaklara kadar degisebilen
sekillere sahip olabilir (123). Pigmentsel noktalanma veya perifolikiiler
hipopigmentasyon gibi sekillerle de karsimiza ¢ikabilir (128). Klasik edinsel melanositik
neviisler benigndirler ve belli araliklarla takip edilmeleri yeterlidir ancak ¢ok fazla sayida
neviisii olan bireylerde malign melanom riski artti§1 i¢in takiplerinde bireyin cilt
muayenesi iyi yapilmalidir ve neviisii olan bireyler giinesten korunma konusunda

bilgilendirilmelidirler (129).

2.5. Deri Kanserinden Korunmada Aile Hekimlerinin Rolii
Aile hekimleri, hizmet verdigi toplum i¢indeki bireylerin saglik hizmetlerine

erisimindeki temel rolii {istlenen hekimlerdir. Hizmet verdigi toplumu her yoniiyle tanir.
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Bireylere yas, cisiyet ve hastalik durumu farketmeksizin fiziksel ve ruhsal acgidan
biitiinciil bakar. Sorumlulugu altindaki kisilere koruyucu, tant koyucu, tedavi edici ve
rehabilite edici saglik hizmeti sunar. Sadece bireyin degil ayn1 zamanda ailesindeki biitiin
bireylerin saglik durumlarmi, yasam kosullarini, kronik hastaliklarimi bilir ve gilivene
dayali iletisim kurar. Sorunlan fiziksel, psikolojik ve sosyal acidan ele alir. Bireylerin
akut ve kronik saglik sorunlarini bilerek onlara en iyi sekilde hizmet sunmaya calisir.
Ayni zamanda koruyucu saglik uygulamalarini ve bireylere saglik egitimlerinin nasil

verilecegini de bilir (130).

Birincil koruma, hastalik ortaya ¢ikmadan hastaliga yol acabilecek etkenlere
maruz kalmayr azaltarak riski azaltma ve hastalia yol agabilecek davranislarin
degistirilmesini hedeflerken, ikincil koruma preklinik patolojik degisikliklerin farkina
varip onlar1 tedavi ederek hastaligin ilerlemesini kontrol etmeyi hedefler (131). Birincil
ve ikincil korumada aile hekimlerinin rolii olduk¢a 6nemlidir. Bireylerin periyodik olarak
saglik muayenelerini yapmalar1 da hem hekim agisindan hem de birey agisindan oldukga
onem arz etmektedir. Periyodik saglik muayenesi, tarama testleri, fizik muayene,
danigsmanlik ve saglik egitimi yoluyla saglikli kisilerin hastalik ortaya ¢ikmadan once

sagliklarin1 koruma amaciyla yaptiklari kontrollerdir (132).

Deri kanserlerinden korunmak i¢in toplumun bilgi diizeyinin arttirilmasi,
korunma davraniglarinin gelistirilmesi ve kisinin kendi kendine deri muayenesinin
Ogretilip, uygulanmasina tesvik edilmesinde aile hekimleri kilit role sahiptir. Bu basit

yontemlerle ve erken tani ile deri kanserlerinin 6nlenmesi miimkiindiir (133).

Deri kanserinden korunmada ozellikle risk altinda olan bireylerin erken tani
belirtileri hakkinda bilgilendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Malign melanom agisindan
yiiksek riskli bireylerin 3-4 ayda bir kendi kendine deri muayenesi ve bir hekim tarafindan
6-12 ayda bir deri muayenesi yaptirmalar1 tavsiye edilmelidir. Orta ve disiik risk
grubunda olan bireylerin dahi yillik kendi kendine deri muayenesi ve gerektiginde hekime
bagvurmalar1 konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir (134). Kanada’da yapilan bir
aragtirmaya gore diizenli aile hekimi konroliine giden bireylerde melanomun ilerlemis

olma ihtimali, hi¢ gitmemis olan bireylere gore %66 daha diisiikk bulunmustur (135).

Potansiyel olarak 6liimciil olan bu kanserin erken tani ve teshisi ile bir¢ok hayat
kurtarilabilir ve mali agidan saglik sistemine katki saglanabilir. Bu noktada hastayla ilk

temasi kuran aile hekimlerinin roliiniin nemi bir kez daha anlagilmaktadir (84).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma kesitsel, tanimlayici tipte bir anket ¢aligsmasidir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi (Van YYUTF) Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun izni alindiktan sonra Dursun Odabas Tip Merkezi
Hastanesinde calisan asistan ve intdrn hekimlere Agustos-Eyliil 2023 tarihleri arasinda

anket formu yiiz ylize goriisiilerek doldurulmustur.

3.3. Etik Kurul Onay1

Calismaya baslamadan 6nce Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi (Van
YYUTF) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’dan 2023/07-10 Karar
nolu onay alind1 (Ek 2).

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
- Van YYU Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi Hastanesinde ¢alisan intdrn

veya asistan hekim olmak

- Gontlliiliik esasina uygun olarak ¢alismaya katilmay1 kabul etmek

3.5 Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Van YYU Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi Hastanesinde calisan intérn

veya asistan olmamak.

- Calismamiza katilmaya goniillii olmamak.

3.6. Veri Toplama Araclar
Literatiir ve kaynak kitaplarin taranmasi sonucunda elde edilen giincel bilgiler
dogrultusunda, deri kanserleri konusunda uzman hekimlerin goriisleri de alinarak

olusturan sorularla hazirlanan anket formu ile veriler toplanmistir (Ek 1).

26



3.7. Arastirmanin Literatiire Saglayacag Katki

Hastalarla birebir iletisim halinde olan hekimlerin deri kanserleri hakkindaki
farkindaliklarin1 arttirmak ve bu sayede hastalarda gordiikleri lezyonlar1 ve hastalardan
aldiklar1 anamnezde elde ettikleri bilgileri harmanlayip deri kanserini erken teshis
etmelerine veya daha olusmadan 6nlenmesini saglamalarina yardimeci olmak suretiyle
bilime katki saglayacaktir. Ayn1 zamanda hekimlerin farkindaliklarinin artmasi ve bu
farkindalig1 hastalara yansitmasi sonucunda hastalarin da deri kanserleri hakkinda
farkindaliklar1 artar. Hekimlerin bilgi diizeylerine gore deri kanserleri hakkinda aldiklar1
egitimin yeterli olup olmadigi ve bunun neticesinde gerekli mercilere bu durumu

bildirmek suretiyle de bilime katk1 saglanabilir.

3.8. Verilerin Istatistiksel Analizi

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc. Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Caligmada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort£SS) ve
medyan interquartile range (25-75 persantil degerleri) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar
arast kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare)
uygulanmustir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirilmistir. Ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi,
ikiden fazla degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise Kruskal Wallis testi yapilmistir. Siirekli
degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden

yararlanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4, BULGULAR
Calismaya 93’1 (%38,7) kadin ve 147’si (%61,3) erkek olmak iizere toplam 240
hekim dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 28,5+4,2 (min=21-maks=51) yildir.
Hekimlerin 83’1 (%34,6) evli ve 157’si (%65,4) bekardir (Tablo 1).

Tablo 1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 %
Cinsivet Kadin 93 38,7
y Erkek 147 61,3
Yas, Ort£SS 28,5+4,2
. Evli 83 34,6
Medeni durum Bekar 157 65.4

Hekimlerin %38,8’1 dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi bdlimiinde,
%48.,3’1i dahili boliimlerde ve %15°1 cerrahi boliimlerde asistan iken %27,9°u intérn
hekimdir (Sekil 5). Hekimlerin %62,5’inin meslekteki calisma yili 0-3 yil iken
%22,1’inin 4-6 y1l ve %15,4’linilin ise 6 yildan fazladir (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin mesleki ozellikleri

Say1 %
Dermatoloji + Plastik ve Rekonstriiktif
. 21 8,8
Cerrahi
Bo6liim Dabhili boliimler 116 48,3
Cerrahi bolimler 36 15,0
Intern Hekimler 67 27,9
Meslekteki calisma 0-3 il 150 62,5
il 4-6 yil 53 22,1
>6 yil 37 15,4
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Sekil 5. Katilimcilarin boliimleri

Katilimeilarin %29,6°s1 deri kanserleri ve prekanser6z lezyonlar hakkinda yeterli bilgi
sahibi oldugunu, %57,9’u giinesten korunma yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi
oldugunu, %27,9’u deri kanserleri hakkinda yeterli egitim aldigin1 diisiiniiyor.
Katilimceilarin %7,1°1 mezuniyet 6ncesi ve sonrasi deri kanseriyle ilgili herhangi bir kurs
veya kongreye katildigini bildirmistir. Hekimlerin %27,1°1 daha 6nce deri kanseri 6n tani
veya tanistyla herhangi bir hastay1 sevk veya tedavi etmistir. Katilimcilarin %11,3’{iniin
ailesinde veya yakinlarinda deri kanseri dykiisiine sahip biri vardir. Hekimlerin %46,7’si
diizenli giines kremi kullanmiyor. Katilimeilarin %2,5’inden daha once deri malignitesi
siiphesiyle biyopsi alinmis iken %52,9’u daha once kendi kendine deri muayenesi
yaptigin1  belirtmistir. Katilimeilarin - %30,4’{iniin  cildinde tehlikeli olabilecegini
diisiindiigii bir lezyon (neviis, yanik izi, skar vs.) var iken bunlarin %17,8’1 diizenli
dermatoloji takibine gider, %58,9’u kendi lezyonunu kendi takip ediyor, %6,8’1 lezyonu

aldirmay1 diisiiniiyor ve %16,4’li lezyona yonelik bir sey yapmay: diisiinmiiyor (Tablo3).
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Tablo 3. Katilimcilarin deri kanseri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar

yapmam.

Say1 | %

Deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar |[Evet 71 29,6
héfk{(ll{da yeterli bilgi sahibi oldugunuzu Hayir 160 1704
diisiiniiyor musunuz?
Gilinesten korunma yontemleri hakkinda [Evet 139 [57,9
}r:lj:ﬁ:] E;?gl sahibi oldugunuzu diistiniiyor Hayir 101 |42.1
Deri kanserleri hakkinda yeterli egitim  [Evet 67 27,9
aldiginiz1 diisliniiyor musunuz? Hayir 173 | 72,1
Mezuniyet Oncesi ve sonrasi deri Evet 17 7,1
kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya
kongre;//e katglldlnlz ml?g ’ Hayir 223 | 92,9
Daha 6nce deri kanseri 6n tan1 veya Evet 65 |27,1
tanlsl_yla I_le_rhan_gl bir hastay1 sevk veya Hayir 175 | 72,9
tedavi ettiniz mi?
Ailenizde veya yakinlarinizda deri Evet 27 |11,3
kanseri Oykiisiine sahip biri oldu mu? Hayir 213 | 88,8
Diizenli giines kremi kullantyor Evet 112 | 46,7
musunuz? Hayir 128 |53,3
Daha once deri malignitesi siiphesiyle Evet 6 2,5
sizden biyopsi alindi m1? Hayir 234 1975
Daha once kendi kendinize deri Evet 127 | 52,9
muayenesi yaptiniz mi? Hayir 113 |47,1
Cildinizde tehlikeli olabilecegini Evet 73 304
flii'sﬁndﬁgﬁnﬁz bir lezyon (neviis, yanik Hayir 167 | 69,6
171, skar vs.) var mi1?

D.uze.nh dermatoloji takibine 13 |178

giderim.

Kendim takip ederim. 43 |58,9
Lezyon varsa yaklagiminiz nasildi? Lezyonu aldirmay1 5 6.8

diisiiniiyorum. '

Lezyona yonelik higbir sey 12 164
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Tablo 4. Katilimcilarm deri kanseri ile ilgili bilgi sorularina verdikleri dogru cevaplar

yontemleri(Usg. Bt. Mr..) verir.

Say1 %
Ultraviyole (UV) 1sinlar1 arasinda en kanserojon UVC iken, deri 230 95.8 ﬂ
kanserlerine en sik neden olan UVB dir. ’
Kizil 6tesi 1sinlar deride fotoyaslanma ve karsinogenezde rol
161 67,1
oynamamaktadir.
Normal sartlarda derinin kalinlagsmasi ve melanin iiretiminin
artarak bronzlagma saglanmasi glines 15181n1n zararl etkilerinden 161 67,1
bizi korur,
Deri kanserlerinin gelisiminde genetik zemin rol oynamaz. 226 94,2
Yapay UV kaynaklari(solaryum) deri kanserleri i¢in risk
e g 219 91,3
faktoriidiir.
Deri kanseri insidans1 giderek azalmaktadir. 227 94,6
Deri kanseri erkeklerde daha sik goriilmektedir. 138 57,5
Deri kanseri en sik govdeyi tutar. 197 82,4
Deri kanserinin en sik goriilen tiirli skuamoz hiicreli karsinomdur. 99 41,3
Fitzpatrick siniflamasina gore Tip 1 ve Tip 2 cilt tipleri deri 141 58 7
kanseri i¢in en riskli gruplardir. ’
Fitzpatrick siniflamasina gére melanin icerigi en fazla olan ve 88 36.7 ‘
kolaylikla bronzlasabilen tip Tip 1 dir.
En iyi korunma igin glines kremi, giinese ¢itkmadan hemen once 126 505
veya giinese ¢iktiktan sonra kullanilmalidir. ’
Skuamoz hiicreli karsinom daha ¢ok beyaz bireylerde yaygindir ve 186 775
erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. ’
Uzun siireli sigara i¢imi, tiitiin ¢igneme ve kronik alkol alim1 oral
.. . e 229 95,4
skuamoz hiicreli karsinom riskini arttirir.
Kronik inflamasyon ile sonuglanan, skar, yanik, kronik {tilser, siniis
trakt1 veya diger inflamatuvar durumlardan en sik kaynak alan deri| 91 37,9
kanseri bazal hiicreli karsinomdur.
ABCDE kriterleri mali 1 ken t i
C iterleri malign melanom erken tanis1 igin 108 825
olusturulmustur.
ABCDE kriterlerinden E ¢ap1 ifade eder. 149 62,1
Bazal hiicreli karsinomun en sik goriilen tipi nodiiler bazal hiicreli
. 154 64,2
karsinomdur.
Displastik neviislerle en sik iliskili olan deri kanseri malign
194 81,2
melanomdur.
Deri k lerinin ¢ ¢ ——
eri kanserlerinin tanisinda en net sonucu goriintiileme 207 86.3
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Katilimcilarin en fazla dogru bildikleri soru “Ultraviyole (UV) 1sinlar1 arasinda en
kanserojon UVC iken, deri kanserlerine en sik neden olan UVB dir.” iken en az dogru
bildikleri soru ise “Fitzpatrick siniflamasina goére melanin igerigi en fazla olan ve
kolaylikla bronzlagabilen tip Tip 1 dir.” sorusudur. Katilimcilarin deri kanseri ile ilgili
bilgi sorularina verikleri dogru cevaplarin sayis1 ve ylizdesi Tablo 4’te gosterilmistir.

Hekimlerin tiim sorulardan aldiklar1 puan ortalamas1 14,1+2,8 seklindedir.

Cinsiyet (p=0,106) ve medeni durum (p=0,528) arasinda toplam puan agisindan

anlamli farklilik gériillmemistir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklere gore toplam puanin karsilastirilmasi

Toplam
puan p

Ort£SS

.. Kadin 14,5+£2.9
Cinsiyet Erkek 13,942.6 0,106

. Evli 13,942.6
Medeni durum Bekar 142428 0,528

Boliimler arasinda toplam puan acisindan anlamli farklilik gériilmistiir (p<0,001).
Bu farklilik dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi asistani olanlar ile diger
boliimler arasindaki farktan kaynaklanmis olup dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif
cerrahi asistani olanlarin puani daha yiiksektir. Meslekteki caligma yili arasinda toplam

puan acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,116)(Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin mesleki 6zelliklerine gore toplam puanin karsilastiriimasi

Toplam puan
Ort+SS P
Dermatolf)Jl .+ Plastlk' ve 18.841.0°
Rekonstriiktif Cerrahi
Bolim Dahili boliimler 13,742,6° | <0,001
Cerrahi boliimler 13,9+1,8°
Intortn Hekimler 13,4+2.4°
0-3 yil 13,94+2.8
Meslekteki calisma yili  4-6 yil 14,8426 0,116
>6 yil 13,9+2,6
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4 __

Toplam puan

| I 1 1
Dermatoloji + Plastilk ve  Dahili baltmler Cerrahi boliumler Intértn Heldmler
Fekonstrikdif Cerralu

Sekil 6. Boliimlere gore toplam puan

Deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu
diisiinenlerin toplam puani yeterli bilgi sahibi olmadigini diisiinenlerin puanindan anlaml
sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,005). Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi deri kanseriyle ilgili
herhangi bir kurs veya kongreye katilanlarin toplam puani kurs veya kongreye katilmamis
olanlarin puanindan anlaml sekilde yiiksektir (p=0,003). Daha 6nce deri kanseri 6n tani
veya tanistyla herhangi bir hastayr sevk veya tedavi edenlerin toplam puani etmemis
olanlarin puanindan anlamli sekilde yiiksektir (p<0,001). Cildinde tehlikeli olabilecegini
diisiindiigii bir lezyon olanlarin toplam puani lezyon olmayanlarin puanindan anlamli

sekilde yiiksektir (p=0,02)(Tablo 7).
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Tablo 7. Katilimcilarin deri kanseri ile ilgili sorulara verdikleri cevaplara gore toplam
puanin karsilastirilmasi

Toplam
puan p*
Ort+SS
Deri kanserleri ve prekanseroz Evet 15,0+£2,9
lezycznlar haklfn?‘dai yeterli bilgi sahibi Hayir 13.742.6 0,005
oldugunuzu diistiniiyor musunuz?
Gilinesten korunma yontemleri hakkinda [Evet 14,3+£2,8
y?te"rh"bllgl sahibi oldugunuzu Hayir 13.842.7 0,228
diisiiniiyor musunuz?
Deri kanserleri hakkinda yeterli egitim |[Evet 14,1+3,2 0.884
aldiginizi diisliniiyor musunuz? Hayir 14,142,6 | '
Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi deri Evet 16,3+£3,2
kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya Hayir 13.942.7 0,003
kongreye katildiniz mi?
Daha 6nce deri kanseri 6n tan1 veya Evet 15,6+3,0
tan1s1_yla }_16_rhan_g1 bir hastay1 sevk veya Hayir 13.542.4 <0,001
tedavi ettiniz mi?
Ailenizde veya yakinlarinizda deri Evet 14,129 0.821
kanseri O6ykiisiine sahip biri oldu mu?  |[Hayir 141£2,7 |
Diizenli glines kremi kullantyor Evet 14,4+3,0 0.223
musunuz? Hayir 13,9425 |
Daha 6nce deri malignitesi sliphesiyle |[Evet 14,5+1,0 0.610
sizden biyopsi alindi m1? Hayir 14,128 | '
Daha 6nce kendi kendinize deri Evet 14,3+3,0 0.283
muayenesi yaptiniz mi? Hayir 13,942,5 |
Cildinizde tehlikeli olabilecegini Evet 13,442,8
flu'sundugunuz bir lezyon( neviis, yanik Hayir 14.442.7 0,02
izi, skar vs.) var mi1?
Diizenli dermatoloji
takibine giderim. 13,525
. Kendim takip ederim. 13,34+3,1
15. Soruya cevabiniz evet ise bu Lezyonu aldirmayt 0.595"
lezyona yaklasiminiz nedir? T 14,6+£3,0 |
diisiiniiyorum.
Lezyona yonelik hicbir sey 132415
yapmam.

“Mann Whitney U testi, “Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
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Yas ile toplam puan arasinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir (Tablo 8).

Tablo 8. Yas ile toplam puan korelasyonu

Yas
,017
p , 194

Toplam puan

Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinde asistan olanlarin
%71,4°1, dahili boliimlerde asistan olanlarin %28,4°1i, cerrahi bilimlerde asistan olanlarin
%25°1 ve intornlerin %20,9’u deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar hakkinda yeterli
bilgi sahibi oldugunu diisiiniiyor iken aralarinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0,001).
Cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma yili arasinda deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar

hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinme agisindan anlamli farklilik goriilmemistir

(p>0,05)(Tablo 9).

Tablo 9.Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore deri kanserleri ve prekanser6z

lezyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinme durumunun karsilagtirtlmasi

Deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar
hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunuzu
diisiiniiyor musunuz? p
Evet Hayir
Say1 % Say1 %
o Kadin 33 35,5 60 64,5
Cinsiyet Erkek 38 259 | 100 | 741 |0t
. Evli 25 30,1 58 69,9
Medeni durum —ge\car 46 203 | 111 | 707 |2
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 15 714 6 285
Bolim Dabhili boliimler 33 28,4 83 71,6 |<0,001
Cerrahi bolimler 9 25,0 27 75,0
Intortn Hekimler 14 20,9 53 79,1
0-3 yil 42 28,0 108 72,0
Calisma yili 4-6 yil 18 34,0 35 66,0 0,716
>6 yil 11 29,7 26 70,3

“Kikare analizi uygulanmuistir.
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Kadilarin giinesten korunma yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu
diisiinme orani (%68,8) erkeklerin oranindan (%51) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0,007). Medeni durum, boliim ve ¢alisma yil1 arasinda giinesten korunma yontemleri
hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinme durumu ag¢isindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 10).

Tablo 10. Sosyodemografik ve bolimle ilgili 6zelliklere gore giinesten korunma

yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diistinme durumunun karsilagtirilmasi

Giinesten korunma yontemleri hakkinda
yeterli bilgi sahibi oldugunuzu diisiiniiyor
musunuz? p
Evet Hayir
Say1 % Say1 %

o Kadin 64 68,8 29 31,2
Cinsiyet Erkek 75 510 | 72 | 490 |>°¥

. Evli 44 53,0 39 47,0
Medeni durum Bekar 95 60,5 62 395 0,263

Dermatoloji + Plastik ve

Rekonstriiktif Cerrahi 16 76.2 > 238
Bolim Dabhili boliimler 65 56,0 51 44,0 0,170

Cerrahi bolimler 17 47,2 19 52,8

Intortn Hekimler 41 61,2 26 38,8

0-3 y1l 87 58,0 63 42,0
Calisma yili 4-6 yil 31 58,5 22 415 0,986

>6 yil 21 56,8 16 43,2

“Kikare analizi uygulanmgtir.

Cinsiyet, medeni durum, boliim ve galigsma yil1 arasinda deri kanserleri hakkinda

yeterli egitim aldigin1 diisiinme durumu agisindan anlamli farklilik goériillmemistir

(p>0,05)(Tablo 11).
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Tablo 11. Sosyodemografik ve bolimle ilgili 6zelliklere gore deri kanserleri hakkinda

yeterli egitim aldigini diisiinme durumunun karsilagtirilmasi

Deri kanserleri hakkinda yeterli egitim
aldiginiz1 diisliniiyor musunuz? .
Evet Hayir P
Say1 % Say1 %
.. Kadin 31 33,3 62 66,7
C t 1 i
nstye Erkek 36 245 | 11 | 785 |0
. Evli 22 26,5 61 73,5
Medeni durum
edeni durum | ar 45 287 | 112 | 713 |02
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 10 47,6 1 52,4
Bolum Dabhili bolimler 35 30,2 81 69,8 0,067
Cerrahi boliimler 6 16,7 30 83,3
intértn Hekimler 16 23,9 51 76,1
0-3 yil 44 29,3 106 70,7
Calisma yili 4-6 yil 11 20,8 42 79,2 0,392
>6 yil 12 32,4 25 67,6

“Kikare analizi uygulanmustir.

Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinde asistan olanlarin
%38,1°1, dahili bolimlerde asistan olanlarin %4,3°1, cerrahi bilimlerde asistan olanlarin
%2,8’1 ve intdrnlerin %4,5°1 mezuniyet oncesi ve sonrasi deri kanseriyle ilgili herhangi
bir kurs veya kongreye katilmis iken aralarinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0,001).
Cinsiyet, medeni durum ve calisma yili arasinda mezuniyet Oncesi ve sonrasi deri
kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya kongreye katilma agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 12).
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Tablo 12. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore mezuniyet dncesi ve sonrasi

deri kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya kongreye katilma durumunun karsilastirilmasi

Mezuniyet 6ncesi ve sonrast deri
kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya

kongreye katildiniz mi1? p
Evet Hayir
Say1 % Say1 %
L Kadin 8 8,6 85 91,4
4
Cinsiyet Erkek 9 61 | 138 | 939 |4
. Evli 5 6,0 78 94,0
Medeni durum Bekar 1 76 145 92,4 0,642
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 8 38,1 13 619
Bolum Dahili bolumler 5 43 111 95,7 |<0,001
Cerrahi bolimler 1 2,8 35 97,2
intortn Hekimler 3 45 64 95,5
0-3 yil 9 6,0 141 94,0
Calisma yili 4-6 yil 3 5,7 50 94,3 0,268
>6 yil 5 13,5 32 86,5

“Kikare analizi uygulanmustir.

Evli olanlarin daha 6nce deri kanseri 0n tan1 veya tanisiyla herhangi bir hastay:
sevk veya tedavi etme orani (%34,9) bekarlarin oranindan (%22,9) anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p=0,046). Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinde
asistan olanlarin %90,5°1, dahili boliimlerde asistan olanlarin %25,9’u, cerrahi bilimlerde
asistan olanlarin %33,3’li ve intornlerin %6°s1 daha once deri kanseri 6n tani veya
tanistyla herhangi bir hastay1 sevk veya tedavi etmis iken aralarinda anlamli farklilik
gorilmistiir (p<0,001). Calisma y1l1 0-3 y1l olanlarin %20°’si, 4-6 yil olanlarin %35,8’1 ve
6 yil iizeri olanlarin ise %43,2’s1 daha once deri kanseri 6n tani veya tanisiyla herhangi
bir hastay1 sevk veya tedavi etmis iken aralarinda anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,005).
Cinsiyet arasinda daha once deri kanseri 6n tan1 veya tanisiyla herhangi bir hastay1 sevk

veya tedavi etme durumu agisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,342)(Tablo 13).
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Tablo 13. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore daha dnce deri kanseri 6n

tan1 veya tanistyla herhangi bir hastay1 sevk veya tedavi etme durumunun karsilastirilmasi

Daha 6nce deri kanseri 6n tan1 veya
tanistyla herhangi bir hastay1 sevk veya
tedavi ettiniz mi? p
Evet Hayir
Say1 % Say1 %
. Kadin 22 23,7 71 76,3
Cinsiyet Erkek 43 203 | 104 | 707 |*
. Evli 29 34,9 54 65,1
Medent durim e ycar 36 29 | 121 | 770 |00
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 19 90,5 2 95
Bolim Dabhili boliimler 30 25,9 86 74,1 |<0,001
Cerrahi bolimler 12 33,3 24 66,7
intortn Hekimler 4 6,0 63 94,0
0-3 y1l 30 20,0 120 80,0
Caligma yil1 4-6 y1l 19 35,8 34 64,2 0,005
>6 yil 16 43,2 21 56,8

“Kikare analizi uygulanmustir.

Cinsiyet, medeni durum, boliim ve calisma yili arasinda ailede veya yakinlarda
deri kanseri Oykiisiine sahip birinin olma durumu agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 14).

39



Tablo 14. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore ailede veya yakinlarda deri

kanseri Oykiisiine sahip birinin olma durumunun karsilastirilmast

Ailenizde veya yakinlarinizda deri
kanseri 0ykiisiine sahip biri oldu mu? .
Evet Hayir P
Say1 % Say1 %
.. Kadin 12 12,9 81 87,1
Cinsiyet Erkek 15 102 | 132 | sog | ¥
. Evli 10 12,0 73 88,0
M 77
edeni durum | ar 17 108 | 140 | 892 |77°
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 3 14,3 18 851
Bolum Dabhili bolimler 12 10,3 104 89,7 0,279
Cerrahi bolimler 7 19,4 29 80,6
intértn Hekimler 5 7,5 62 92,5
0-3 yil 19 12,7 131 87,3
Calisma yili 4-6 yil 5 94 48 90,6 0,656
>6 yil 3 8,1 34 91,9

“Kikare analizi uygulanmustir.

Kadinlarin diizenli giines kremi kullanma orani (%76,3) erkeklerin oranindan
(%27,9) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bekarlarin diizenli glines kremi
kullanma orani1 (%53,5) evlilerin oranindan (%33,7) anlamli sekilde ytiksek bulunmustur
(p=0,004). Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinde asistan olanlarin
%71,4°1, dahili boliimlerde asistan olanlarin %45,7°si, cerrahi bilimlerde asistan
olanlarin %33,3’1i ve intdrnlerin %47,8’1 glines kremi kullaniyor iken aralarinda anlamli
farklilik gorilmiistiir (p=0,049). Calisma yil1 arasinda gilines kremi kullanma durumu

acisindan anlamli farklilik goriilmemistir (p=0,261)(Tablo 15).
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Tablo 15. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore diizenli giines kremi

kullanma durumunun karsilastirilmasi

Diizenli giines kremi kullaniyor
musunuz? .
Evet Hayir P
Say1 % Say1 %
.. Kadin 71 76,3 22 23,7
Cinsiyet Erkek a1 279 | 106 | 721 |00t
. Evli 28 33,7 55 66,3
M
edeni durum | ar 84 535 | 73 | 465 |00
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 15 L4 6 28,6
Bolim Dabhili bolimler 53 457 63 54,3 0,049
Cerrahi bolimler 12 33,3 24 66,7
Int6rtn Hekimler 32 47,8 35 52,2
0-3 yil 75 50,0 75 50,0
Calisma yili 4-6 yil 24 45,3 29 54,7 0,261
>6 yil 13 35,1 24 64,9

“Kikare analizi uygulanmuistir.

Cinsiyet, medeni durum, béliim ve ¢alisma yili arasinda daha 6nce deri malignitesi

stiphesiyle biyopsi

(p>0,05)(Tablo 16).
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Tablo 16. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore daha 6nce deri malignitesi

siiphesiyle biyopsi alinma durumunun karsilastiriimasi

Daha 6nce deri malignitesi siiphesiyle

sizden biyopsi alind1 m1? N
Evet Hayir P
Say1 % Say1 %
.. Kadin 1 1,1 92 98,9
C 1 )
Insiyet Erkek 5 34 | 142 | 966 |40
. Evli 3 3,6 80 96,4
M
edent durum 1o ar 3 19 | 154 | og1 |*°
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 0 0 21 100,0
Bolim Dabhili bolimler 4 3,4 112 96,6 0,919
Cerrahi boliimler 1 2,8 35 97,2
Intértn Hekimler 1 15 66 98,5
0-3 yil 5 3,3 145 96,7
Calisma yili 4-6 y1l 1 19 52 98,1 0,841
>6 yil 0 0 37 100,0

“Kikare analizi uygulanmistir.

Cinsiyet, medeni durum, boliim ve ¢alisma yil1 arasinda daha 6nce kendine deri

muayenesi yapma durumu agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 17).
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Tablo 17. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore daha dnce kendi kendine

deri muayenesi yapma durumunun karsilastirilmasi

Daha 6nce kendi kendinize deri
muayenesi yaptiniz mi? N
Evet Hayir P
Say1 % Say1 %
.. Kadin 53 57,0 40 43,0
Cinsiyet Erkek 74 503 | 73 a7 |03
. Evli 43 51,8 40 48,2
Medeni durum Bekar a4 535 73 46,5 0,802
Dermatoloji + Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi 15 14 6 28,6
Bolim Dabhili bolimler 60 51,7 56 48,3 0,345
Cerrahi boliimler 19 52,8 17 47,2
Intértn Hekimler 33 49,3 34 50,7
0-3 yil 79 52,7 71 47,3
Calisma yili 4-6 y1l 25 47,2 28 52,8 0,372
>6 yil 23 62,2 14 37,8

“Kikare analizi uygulanmuistir.

Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinde asistan olanlarin
%19’unun, dahili boliimlerde asistan olanlarin %37,1’inin, cerrahi bilimlerde asistan
olanlarin %38,9’unun ve intornlerin %17,9’unun cildinde tehlikeli olabilecegini
diisiindiigii lezyon var iken aralarinda anlaml farklilik gortilmiistiir (p=0,02). Cinsiyet,
medeni durum ve ¢alisma yil1 arasinda cildinde tehlikeli olabilecegini diisiindiigii lezyon

varligi acisindan anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 18).
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Tablo 18. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore cildinde tehlikeli

olabilecegini diisiindiigii bir lezyon varliginin karsilagtirilmasi

Cildinizde tehlikeli olabilecegini
diistindiigiiniiz bir lezyon( neviis, yanik izi,
skar vs.) var mi? p
Evet Hayir
Say1 % Say1 %

. Kadin 31 33,3 62 66,7
Cinsiyet Erkek 42 286 | 105 | 714 |°*

. Evli 29 34,9 54 65,1
Medeni durim | oycar 44 280 | 113 | 720 |°%%®°

Dermatoloji + Plastik ve

Rekonstriiktif Cerrahi 4 19.0 17 81,0
Bolim Dahili boliimler 43 37,1 73 62,9 0,02

Cerrahi boliimler 14 38,9 22 61,1

Intortn Hekimler 12 17,9 55 82,1

0-3 yil 45 30,0 105 70,0
Calisma yili 4-6 yil 12 22,6 41 77,4 0,111

>6 yil 16 43,2 21 56,8

“Kikare analizi uygulanmistir.

Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinde asistan olanlarin tamami
lezyonu kendi takip ederken, dahili boéliimlerde asistan olanlarin %16,3’l diizenli
dermatoloji takibine gider, %69,8’1 kendi kendine takip eder, %4,7’s1 lezyonu aldirmay1
diistiniiyor ve %9,3’1i lezyona yonelik bir sey yapmiyor. Cerrahi bilimlerde asistan
olanlarm %21,4’1i diizenli dermatoloji takibine gider, %35,7’si kendi kendine takip eder
ve %42,9’u lezyona yonelik bir sey yapmiyor. Intdrnlerin %25°i diizenli dermatoloji
takibine gider, %33,3’1 kendi kendine takip eder, %25’1 lezyonu aldirmay: diigiiniiyor ve
%16,7’s1 lezyona yonelik bir sey yapmiyor. Boliimler arasinda yaklasim agisindan
anlaml farklilik goriilmiistiir (p=0,021). Cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma yil1 arasinda
cildinde tehlikeli olabilecegini diisiindiigii bir lezyon varlifinda yaklasim agisindan

anlamli farklilik gériillmemistir (p>0,05)(Tablo 19).
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Tablo 19. Sosyodemografik ve boliimle ilgili 6zelliklere gore cildinde tehlikeli

olabilecegini diisiindiigii bir lezyon varliginda yaklagiminin karsilastirilmast

Diizenli . Lezyonu Lezyona
. | Kendim . s
dermatoloji takip aldirmay1 yonelik )
takibine . diistiniiyoru | hi¢birsey | p
. ederim.
giderim. m. yapmam.
Say1 | % [Sayi1| % |Say1 | % |[Say1 | %

. Kadin 7 226 |16 |516 | 4 129 | 4 (129
Cinsiyet Erkek 6 143 |27 |643 | 1 |24 | 8 |190 0%
. Evli 5 17,2 | 15 | 51,7 2 6,9 7 124,1
Medeni durum o or 8 182 |28 |636 | 3 |68 | 5 |114 7%

Dermatoloji +
Plastik ve
Rekonstriktif 0 ’0 4 100’0 0 ’0 0 ’O
Bolim Cerrahi 0,021
Dabhili boliimler 7 16,3 | 30 69,8 2 4,7 4 9,3
Cerrahi bolimler| 3 214 | 5 |357 0 ,0 6 (42,9
Intértn Hekimler | 3 250 | 4 |33,3 3 25,0 2 116,7
0-3 y1l aras1 8 178 |25 [556 | 4 8,9 8 |17.,8
Calisma yili  {4-6 yil arasi 3 25,0 | 7 |58,3 1 8,3 1 8,3 10,872
6 yildan fazla 2 125 | 11 | 68,8 0 ,0 3 118,8

“Kikare analizi uygulanmuistir.
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5. TARTISMA

Diinya genelinde son yillarda yasam kosullari degismis ve buna bagli olarak
ortalama yasam siiresi de uzamistir. Yasam siiresinin uzamasi ve ozon tabakasinin
incelmesi sebebiyle karsinojenlere maruziyet artmis ve buna bagl olarak kanser sikligi
artmistir (136). Diinyada ve tilkemizde insidansi1 giderek artan ve dnemli bir halk sagligi
sorunu haline gelen kanserlerden biri de deri kanseridir. Deri kanserinin etyolojisinde en
onemli rolii oynayan faktor UV igmlaridir (137,138). Tirkmen ve ark.’nin (139)
calismasina gore son 20 yil igerisinde deri kanseri her y1l bir 6nceki yila gére %4 oraninda

artis gostermistir.

Diinyada ve iilkemizde daha once halkin veya Ogrencilerin deri kanseri ve
giinesten korunma hakkindaki bilgi ve davranis diizeylerini degerlendirmek amaciyla
baz1 caligmalar yapilmistir ama hekimlerin deri kanseri hakkindaki bilgi diizeylerini
degerlendirmek amaciyla yapilan arastirmalar kisithidir. Deri kanserinde erken teshis ve
tedavi hayati 6neme sahiptir. Bu yilizden hastalarin bagvurduklar1 hekimlerin bu konuda
bilgi sahibi olmasi ve hastayr tedavi veya sevk edebilmesi olduk¢a Onemlidir.
Arastirmamizin birincil amaci1 hekimlerin deri kanseri ve deri kanseri risk faktorleri
hakkindaki farkindaliklarini arttirmaktir. Ayrica sordugumuz diger sorularla bu konudaki

farkli noktalar irdelenmistir.

Calismamiza katilan hekimler dort ayri gruba ayrilmistir. Deri kanseriyle sik
karsilagan dermatoloji ve plastik cerrahi boliimiindeki aistanlar bir grup olustururken,
dahili boliimlerdeki asistanlar bir grup, cerrahi boliimlerdeki asistanlar bir grup ve intérn
hekimler de bir grup olusturmaktadirlar. Calismamiza 93’1 (%38,7) kadin ve 147’s1
(%61,3) erkek olmak iizere toplam 240 hekim dahil edilmistir. Katilimcilarin yas
ortalamasit 28,5+4,2 (min=21-maks=51) yildir. Hekimlerin 83’1 (%34,6) evli ve 157’si
(%65,4) bekardir. Hekimlerin %38,8’1 dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi
boliimiinde, %48,3’i dahili bolimlerde ve %15°1 cerrahi bolimlerde asistan iken
%27,9’u intérn hekimdir. Diinyada ve iilkemizde yapilan benzer c¢alismalara
baktigimizda Uslu ve ark.’nin (140) Adnan Menderes Universite’sindeki hekimlere
yonelik yaptiklar1 ¢alismaya 196 hekim katilmistir. Calisma popiilasyonunun yas
ortalamasi1 34.1+7.1 ve calismaya katilan hekimlerin 9%351.5'1 kadin, %48.5'1 erkektir.
Ozuguz ve ark.’nin (141) tip dgrencileri arasinda yaptiklar bir calismaya toplam 120

Ogrenci katilmis ve katilimeilarin 64’1 (%53.33) erkek, 56’s1 (%46.66) kadindir.
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Stephenson ve ark.’min (142) Journal of the American Academy of
Dermatology’de yayinlanan aile hekimlerinin malign melanom bilgilerini irdeleyen
calismasina 355 aile hekimi katilmistir. Calismamiza katilan hekim sayis1 bu ¢alismalar
da gboz Onilinde bulunduruldugunda yeterli sayidadir ancak bizim c¢alismamizdaki

erkek/kadin orani diger galismalara gére daha fazladir denilebilir.

Uslu ve ark.’nin (140) Adnan Menderes Universite’sindeki hekimlerinin deri
kanserleri ve giinesten korunma yollarima yonelik bilgi ve davranislarmi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, deri kanserleri ve giinesten korunma ile iligkili sorulara
verilen yanitlar degerlendirildiginde bilgi skorunun 9 {izerinden 0 ile 8 arasinda
degismekte olup ortalamasinin 5.4+1.4 oldugu saptanmistir. Hekimlerin deri kanserleri
konusundaki bilgi diizeyleri ve gilinesten korunma davranislarinin yeterli olmadig
belirtilmistir. Tiim hekimlerin glines maruziyetinin deride olusturabilecegi zararl etkiler
ve deri kanserlerinin gelismeden engellenmesi konusunda toplumu egitmek amaciyla
yapilacak calismalara katkida bulunmalar1 gerektigi, bu nedenle hekimlerin deri
kanserleri, glines maruziyetinin deride olusturabilecegi zararli etkiler ve deri
kanserlerinden korunma yollar1 hakkinda bilgi diizeylerini ve farkindaliklarini

arttirmalarina ihtiya¢ oldugu vurgulanmaistir.

ABD’de yapilan bir ¢alismada tip fakiiltesi egitimi siiresince deri kanseri
muayenesi arastirilmis, katilimcilarin deri kanseri konusunda danismanlik hizmetleri ve
deri kanserini azaltmaya yonelik pratikleri sorgulanmis ve bu konudaki eksiklige dikkat
cekilmistir. Konuyla ilgili olarak egitim programina kisa bir miifredat eklenmesinin,
melanom dis1 deri kanserlerinin ve malign melanomun erken tanisinda yararli olacag:
belirtilmistir. Deri kanserinin 6nemli bir halk saglig1 sorunu oldugu ve erken taninmasinin
tip fakiiltesinde egitim goren hekim adaylarina daha sik ve etkili deri kanseri

muayenesinin 6gretilmesiyle miimkiin olacagi vurgulanmistir (143)

Garrido ve ark.’nin (144) Brezilya’da partisyen ve dermatolog hekimlerin malign
melanom hakkindaki bilgi diizeylerine ve yaklagimlarina yonelik yaptiklari bir calismada,
yiiksek riskli melanom hastalarinin cildinin tam muayenesini yapan hekimlerin yiizdesi
uzmanlar arasinda %90, pratisyen hekimler arasinda ise %24,5 olarak belirtilmistir.
Ayrica pratisyen hekimlerin malign melanomun erken tanist i¢in gelistirilen ABCDE
kriterlerini dermatologlara oranla ¢ok az bildikleri gortilmiistiir. Melanom ileri evrelerde
teshis edildiginde yiiksek 6liim oranina sahiptir. Bu nedenle hastanin iyi prognoza sahip

olmasi i¢in erken taninin 6nemi vurgulanmstir.
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Ayni ¢alismada hastalarin ¢ogunlugunun ilk basvurdugu hekimlerin pratisyen
hekimler oldugu ve bu yiizden pratisyen hekimlerin melanom konusundaki asinaliklarini
ve bilgilerini arttirmanin, tan1 ve tedaviyi iyilestirmek agisindan ¢ok 6nemli oldugu
vurgulanmistir. Calismanin sonu¢ kisminda Belo Horizonte'deki birinci basamak saglik
sektorii doktorlarinin melanom hakkinda ¢ok az bilgi sahibi olduklar1 ve risk altindaki
veya slipheli lezyonlar1 olan hastalara yonelik yonetimlerinin yetersiz oldugu
belirtilmistir. Bu bulgular dogrultusunda bir¢cok doktorun melanomu erken teshis etme ve
hastay1 en iyi sekilde tedavi etme konusunda yetersiz oldugu sonucuna varilmis ve
hekimlerin morbidite-mortalite oran1 yiiksek hastaliklar konusunda yeterli bilgiye sahip
olmalari, bu hastaliklarin hem 6nlenmesi hem de erken tanisinin saglanmasi agisindan

Onemi vurgulanmstir.

Cassileth ve ark.’nin (145) yaptig1 calismada dermatolog ve dermatolog olmayan
hekimlere malign melanom, displastik neviis, seboreik keratoz ve yaygin goriilen zararsiz
lezyonlarin oldugu gorseller gosterilmis ve hekimlerden bu lezyonlar1 tanimalari
istenmistir. Dermatolog olmayan hekimler arasinda dogru bilme orani oldukca diisiik
¢ikmis ve malign melanom lezyonlarini igeren alt1 gorselden dort ve iistiinii dogru bilen
hekim oram1 %38 olarak belirtilmistir. Ayrica dermatolog olmayan hekimlerin %58’
displastik neviis tanisin1 koyamamistir. Aragtirmaya katilan hekimlerin %83l bu konu
hakkinda aldiklar1 egitimin kotli oldugunu diistinmektedirler. ABD’de malign melanoma
bagli oliimlerin azaltilmasi isteniyorsa deri lezyonlarmin teshisi konusunda verilen

egitimin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmistir.

Bizim calismamizda da benzer sonuclar elde edilmistir. Calismaya katilan
hekimlerin %70,4’1i deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi
olmadigini, %42,1°1 gilinesten korunma yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi
olmadigint diistinmektedir. Ayrica %72,1°1 deri kanserleri hakkinda yeterli egitim
almadigini diisiinmektedir. Katilimcilarin sadece %7,1°1 mezuniyet dncesi ve sonrasi deri
kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya kongreye katildigini bildirmistir. Bu verilere gore
hekimlerimiz kendilerini deri kanseri ve glinesten korunma yontemleri hakkinda yetersiz
gormektedirler ve verilen egitimin yeterli olmadigini diisiinmektedirler. Ayrica bu konu
hakkindaki bilgilerini taze tutmak i¢in ¢ok az bir kismi verilen egitim disindaki egitici bir

etkinlige katilmistir.
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Boliimler arasinda toplam puan agisindan anlaml farklilik goriilmiistiir (p<0,001).
Bu farklilik dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi asistani olanlar ile diger
boliimler arasindaki farktan kaynaklanmis olup dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif
cerrahi asistani olanlarin puan1 daha yiiksektir. dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif
cerrahi asistanlarinin aldiklari ortalama puan 18,8+1,0 iken(max. puan 20) , dahili bolim
asistanlart 13,7+2,6 puan, cerrahi boliim asistanlar1 13,9+1,8 puan ve intorn hekimler
13,4£2,4 puan almistir. Mezuniyet sonrasi deri kanseri ile primer ilgilenen bolim
hekimlerinin diger hekimlere oranla bilgi seviyesi oldukca yliksek ¢ikmistir. Dermatoloji
ve plastik cerrahi boliimiinde calisan hekimlerin mezuniyet sonrasi bu konu hakkinda
aldiklar1 egitim ve gordiikleri hastalar bu farkliligin nedeni olarak agiklanabilir. Ayrica
diger boliimlerde calisan hekimlere yonelik egitim programlarina ihtiya¢ duyuldugu

sOylenebilir.

Literatiirde daha once yapilan ¢alismalara baktigimizda yasa gore bilgi diizeyinin
degistiinin ortaya konuldugunu goérmekteyiz. Terzi ve ark.’min (146) poliklinige
basvuran hastalar iizerinden yaptiklar1 ¢alismada geng katilimcilarin deri kanseri bilgisi
yaslh katilimcilardan daha yiiksekti. Gavin ve ark.’nm (147) Kuzey Irlanda’da yaptiklari
bir ¢alismaya gore katilimcilarin bilgi diizeyleri yas ilerledik¢e azalmistir. Ergin ve
ark.’nin (148) yaptiklar1 ¢aligmaya gore de geng annelerin bilgisi yasi ileri olanlardan
daha ytiksekti. Farkli olarak Haney ve ark.’nin (149,150) onkoloji hemsireleri iizerinde
yaptiklar ¢aligmaya gore yas ilerledikce bilgi diizeyi daha yiliksek bulunmustur. Kendi
caligmamiza baktigimizda yas ile toplam puan arasinda anlamli bir korelasyon
gorilmemigstir. Katilimeilarin %84.6’sinin meslekteki ¢alisma yilinin 0-6 yil arasinda
olmasi, yaslarmin birbirine yakin olmasi ve katilimcilarin hepsinin hekim olmasi
hasebiyle aldiklar1 egitimin benzer olmas1 gibi nedenlerden otiirii yas ile bilgi seviyesi

arasinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir denilebilir.

Literatiire baktigimizda giinesten korunma bilgi ve davranisi konusunda kadin
cinsiyetin erkek cinsiyete gore belirgin sekilde dnde oldugu goriilmiistir. ABD’de
iniversite sporcular lizerinde yapilan bir ¢alismada kadin sprorcularin erkek sporculara
gore bilgi, tutum ve davranista anlamli diizeyde daha iyi puan aldiklar1 goriilmiistiir (151).
Portekiz’de yapilan bir ¢alismada deri kanseri agisindan yiiksek riskli bir grup olan agik
hava kosucular1 arasinda, kadin katilimcilarin erkek katilimcilara gore giinesten daha
fazla korunduklari tespit edilmistir (152). Irlanda’da yapilan calismaya gore kadinlarin

erkeklere gore bilgi diizeyleri daha yiiksek bulunmus ve kadinlar daha fazla giines
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koruyucu davranis sergilemislerdir (147). Miami’de yapilan bir ¢alismaya gore tip
ogrencileri arasinda, kiz 6grencilerin erkek 6grencilere gore hem gilinesten korunmada

hem de bilgide 6nde olduklar1 saptanmustir. (153).

Tiirkiye’de iiniversite 6grencileri arasinda yapilan bir ¢alismada kiz 6grencilerin
bilgisi erkek 6grencilerin bilgisinden anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir
(154). Bizim g¢alismamizda ise kadin ve erkeklerin deri kanserleri hakkindaki bilgi
diizeyleri benzer bulunmustur ve aralarinda anlamli farklilik goériilmemistir. Ancak
kadinlarin giinesten korunma yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinme
orani (%68,8) erkeklerin oranindan (%51) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte kadinlarin diizenli giines kremi kullanma oranit (%76,3) erkeklerin oranindan
(%27,9) anlaml1 sekilde yiiksektir. Aslinda erkekler deri kanseri agisindan kadinlara gore
daha fazla risk altindadir ve bu sebepten dolay1 giinesten korunma yontemlerini daha iyi
uygulamalar1 gerekmektedir fakat kadinlar bu konuda erkeklerden daha bilingli hareket
etmektedirler. Bunun sebebi kadinlarin cilt gilizelligine daha fazla 6nem vermeleri ve

estetik kaygilariin erkeklere gore daha fazla olmasi olabilir.

Ailede deri kanseri oykiisii olmasi ile bilgi diizeyi arasindaki iligkiye baktigimizda
daha Once yapilan caligmalarda farkliliklar mevcuttur. Kibris’ta ilkokul dgrencileri ve
onlarin aileleri ile yapilan bir ¢alismada ailesinde deri kanseri Gykiisii olan kisilerin
giinesten korunma konusundaki bilgi diizeylerinin yeterli seviyede olmadigi sonucuna
vartlmigtir (155). Patel ve ark.’nin (153) yaptiklar1 calismada ailesinde deri kanseri
Oyktisii olanlarin bilgisi olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur. Yurtseven ve ark.’nin
(34) ve Kudubes ve ark.’nin (150) yaptiklar1 ¢calismalarda ailede deri kanseri dykiisiiniin
varlig1 bilgi diizeylerini olumlu yonde etkilemistir. Haney ve ark.’nin (149) yaptiklar
calismada ise ailede deri kanseri Oykiisliniin olmasi bilgi diizeyi ilizerinde farklilik
olusturmamistir. Bizim c¢aliymamizda da ailesinde veya yakinlarinda deri kanseri

Oykiisliniin olmas1 bilgi diizeyinde anlamli bir farklilik yaratmamaistir.

Irlanda’da yapilan bir calismaya katilan kisilerin %35 inin aylik periyotlarla kendi
kendine deri muayenesi(KKDM) yaptig1 saptanmistir (156). Avusturalya’da yapilan bir
calismada ise katilimcilarin %581 ya deri muayenesi i¢in baska birisinden yardim
aldigim1 ya da KKDM yaptigint belirtmistir (157). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin
%52,9’u daha 6nce KKDM yaptigini belirtmis olup katilimcilarin hekim oldugu goz
onlinde bulunduruldugunda bu oran pek istenen diizeyde degildir. Ayrica cildindeki

lezyonun tehlikeli olabilecegini diisiinen hekimlerin %16,4’1i lezyona yonelik dermatoloji
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takibi, lezyonu aldirma veya kendi kendine takip gibi yollar1 izlemezken lezyona
yonelikte bir sey yapmiyor. Deri kanseri erken teshis edildiginde tedavi basarisi oldukca
yiiksektir. Ozellikle metastaz yapabilen ve hizl1 ilerleyebilen malign melanom igin erken
teshisin ayr1 bir 6nemi vardir. Bu nedenle erken teshis ve silipheli lezyonlarin erken
farkedilmesi i¢in KKDM yapilmasi ve hastalarada tavsiye edilmesi biiyiik 6nem arz

etmektedir.

Lee ve ark.’nin (158) yaptiklari ¢alismada yasin ilerlemesiyle KKDM yapma
oran1 anlamli bir sekilde artmustir. Irlanda’da yapilan baska bir calismada kadinlarin ve
egitim seviyesi yiiksek olan bireylerin diizenli KKDM yapma oranmin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (147). Bizim ¢aligmamizda ise cinsiyet, medeni durum, boliim ve
calisma yil1 arasinda daha 6nce kendine deri muayenesi yapma durumu agisindan anlamli

farklilik gériilmemistir.

Giler ve ark.’nin (159) yaptiklar ¢alismada katilimeilarin %62.2°si bronzlagsmak
icin solaryumun kullanilmasinin faydali olmadigini belitmislerdir. Bizim ¢alisgmamizdaki
katilimcilarin %91.3°ti yapay UV kaynaklarimin(solaryum) deri kanserleri igin risk
faktorii oldugunu dogru bilmislerdir. Diger calismaya gore dogru farkindaligin nedeni
calismamizdaki katilimcilarin  hekim olmasi ile acgiklanabilir. Bazi insanlarda
bronzlagmanin faydali olduguna dair yanlis bir inanis vardir ama bazi insanlar ise giizellik
algis1 ugruna giinesle veya solaryum cihazlari ile bronz bir tene sahip olmak i¢in bile bile

sagliklarini riske atmaktadirlar.

Giiler ve ark.’nin (159) yaptiklar1 ¢alismada, en iyi koruma i¢in giines kreminin
ne zaman kullanilmasina yonelik sorulan soruyu dogru bilme oran1 %70.2 iken Terzi ve
ark.’nin (146) calismasinda bu oran 81.2 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise en iyi
korunma i¢in giines kreminin ne zaman kullanmas1 gerektigini irdeledigimiz soruyu
katilimcilarin  %47,5’1 yanlis cevaplamistir. Calismamizdaki katilimcilarin  hekim
olduguda g6z 6niinde bulunduruldugunda dogru bilenlerin orani oldukga diisiiktiir. Giines
1isinlarindan etkin bir korunma igin giines kremlerinin ne zaman kullanilmasi gerektigini

bilmeliyiz.

Bu noktalara baktigimizda 6zellikle dermatoloji uzmanlar1 ve aile hekimlerine
onemli gorevler diismektedir. Hele ki temel diisturlarindan biri koruyucu hekimlik olan
birinci basamak hekimleri deri kanserleri ve gilinesten korunma konusunda bilgi

diizeylerini arttirmali ve daha fazla bilin¢lenmelidirler. Ayni zamanda hastalarini
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bilgilendirmeleri gerekmektedir, boylelikle hastalarda iyi yonde davranis degisiklikleri

saglanabilir.

5.1. Cahismanin Kisithliklari

Calismamiz kesitsel tipte oldugu icin sonuglar tiim topluma genellenemez.

Calismamiz sadece Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi'nde gorev
yapmakta olan asistan ve intdrn hekimlere yapilmistir bu yiizden Tiirkiye’deki tiim tip
fakiiltelerinin katilim sagladig1 bir ¢alisma yapilmasi daha dogru ve aydinlatici bir

calisma olacaktir ve daha dogru sonuglar verecektir.

Calismamizda kullandigimiz anket literatlir taramasi ve konusunda uzman
hekimlerin goriisiine basvurularak giincel bilgiler dogrultusunda hazirlanmistir ancak tiim
literatiir taranamadigr ve gozden kacabilecek noktalar olabildiginden 6nemli oldugu
diisiiniilen noktalar {izerinde durulmustur. Bu sebeble gecerliligi ve gilivenirliligi

ispatlanmis bir anket ile yapilmasi daha dogru ve giivenilir sonuglar verecektir.

Calismamiza dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi boliimiinden 21 hekim,
dahili boliimlerden 116 hekim, cerrahi bolimlerden 36 hekim ve 67 intorn hekim
katilmistir. Boliimler arasindaki katilimer sayist farklilik gésterdiginden, boliim katilimei
sayilarinin daha yakin oldugu ve daha homojen dagildig1 bir ¢alisma yapilmasi daha

dogru olur.

Calismamizda hekimlerin teorik bilgi diizeyleri degerlendirilmistir ama pratik

anlamda hasta yaklagimlar1 degerlendirilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

240 hekimin katildig1 ¢alismamizdaki 6nemli gordiigiimiiz bazi1 sonuglar ve bu

sonuglar gbz 6niinde bulundurularak yaptigimiz 6neriler kisaca su sekilde 6zetlenmistir.

Katilimcr hekimlerin %70,4°1 deri kanserleri ve prekanser6z lezyonlar hakkinda
yeterli bilgi sahibi olmadigini, %42,1°1 glinesten korunma yontemleri hakkinda yeterli
bilgi sahibi olmadigin1 diisiinmektedir. Ayrica katilimci hekimlerin sadece %27,9’u deri
kanserleri hakkinda yeterli egitim aldigini diisiinliyor ve katilimcilarin sadece %7,1’1
mezuniyet Oncesi ve sonrasi deri kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya kongreye
katildigini bildirmistir. Bu oranlar dogrultusunda tip fakiiltelerinde deri kanserleri ve
korunma yontemleri hakkinda verilen egitimi yeterli gérmeyen hekimler ile hangi
noktalarda eksiklik gordiikleri istisare edilip verilen egitim gozden gecirilebilir ve verilen
egitimin kalic1 olmasi i¢in neler yapilabilecegi tartisilabilir. Ayrica mezuniyet sonrasinda,

ara ara bu bilgilerin seminer ve ders seklinde tekrarlanmasi yararli olacaktir.

Katilimer hekimlerin sadece %46,7’si diizenli giines kremi kullandigini
belirtmistir ve kadinlarin giines kremi kullanma orani erkeklerden anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Ayrica dermatoloji ve plastik cerrahideki asistan hekimlerin diger
hekimlere gore giines kremi kullanma orami oldukca yiiksektir. Giinesten korunma
yontemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu diisiinen kadin hekimler erkeklere
oranla anlaml1 dercede yiiksektir. Plastik cerrahi ve dermatoloji boliimiindeki asistanlar,
diger boliimdeki asistanlara oranla glinesten korunma yontemleri hakkindaki bilgi
diizeylerini daha yeterli gérmektedirler. Deri kanserinin gelisiminde en 6nemli risk
faktoriiniin giines 1s1nlart oldugunu g6z 6niinde bulundurursak hekimler arasinda giines
kremi kullanimi diisiik bulunmustur. Ayrica gilinesten korunma yontemleri hakkinda
yeterli bilgi sahibi olmadigini diisiinen hekim sayisi oldukga yiiksektir. Ozellikle
dermatoloji ve plastik cerrahi disindaki asistan ve intdrnlere giinesten korunma
yontemleri ve giines kreminin kullanilmasinin 6nemi hakkinda egitim verilerek hem

kendilerini hem de hastalarini giines maruziyetinden korumalari saglanabilir.

Katilimer hekimlerin en az dogru bildikleri sorular Fitzpatrick deri tipi
simiflandirmasima yonelik olan sorulardir. Hekimlerin sadece deri kanseri degil, deri

tipleriyle ilgilide bilgilerini arttirmalar1 gerekmektedir.
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Boliimler arasinda toplam puan agisindan anlaml farklilik goriilmiistiir (p<0,001).
Dermatoloji + plastik ve rekonstriiktif cerrahi asistanlarinin aldiklar1 puanlar diger
boliimlerdeki asistanlarin aldiklar1 puana gore anlamli derecede yiiksektir. Dermatoloji
ve plastik cerrahisindeki asistanlar diger hekimlere gore mezuniyet 6ncesi ve sonrasinda
daha fazla kurs veya kongreye katilmis ve deri kanseri ve prekanserdz lezyonlar hakkinda
kendilerini daha yeterli gormektedirler. Ayrica daha 6nce deri kanseri 6n tani veya
tanisiyla herhangi bir hastay1 sevk veya tedavi edenlerin toplam puani etmemis olanlarin

puanindan anlamli sekilde yiiksektir

Vucudunda tehlikeli lezyon oldugunu diisiinen hekimler arasinda lezyona yonelik
highir sey yapmayan hekimler oldugu gibi dermatoloji takibine gitmeyen hekimlerin
orani da oldukga yiiksektir. Ayrica ¢aligmaya katilan hekimlerin %47,1°1 daha 6nce kendi

kendine deri muayenesi yapmamaistir.

Tim bunlar goz Oniinde bulunduruldugunda dermatoloji ve plastik cerrahi
boliimleri digindaki asistan ve intdrn hekimlerin deri kanseri hakkindaki bilgi diizeyleri
diisiik bulunmustur. Dermatoloji ve plastik cerrahi boliimiinde calisan asistan hekimler
disindaki asistan ve intdrn hekimlerin gilines kremi kullanimi ve kendi kendine deri
muayenesi konularina da yeterli 6nemi gostermedikleri goriilmektedir. Hekimler hem
kendi sagliklart i¢cin hem de yol gosterdikleri toplumun saghigi i¢in deri kanserleri
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalidirlar. Deri kanserinin Onlenmesi amaciyla
giinesten korunma yontemleri ve kendi kendine deri muayenesi gibi konularda oncelikli
olarak kendileri daha bilingli hareket etmeli ve toplumu da o sekilde yonlendirmelidirler.
Bu amacla mezuniyet Oncesi deri kanserleri ve glinesten korunma yontemleri ile ilgili
egitimlere daha 6nem verilmelidir. Hastalar deri lezyonlar ile ilgili sikayetlerini her
boliimde dile getirebildikleri i¢in mezuniyet sonrasinda hekimlerin bu konu hakkinda
okumalar ve aragtirmalar yapmalar1 gerekmektedir. Ayrica bagl olduklari kurum ve ana
bilim dallar1 tarafindan da bu konu hakkinda ara ara egitim verilerek hekimlerin bilgi ve

farkindaliklari canli tutulmalidir.

54



7.KAYNAKCA

1. American Society Of Clinical Oncology. Skin Cancer (Non-Melanoma) Erisim Adresi:
Https://www.Cancer.Net/Cancer-Types/Skin-Cancer-NonMelanoma; Erisim tarihi:06
Ekim 2023

2. Calzavara-Pinton P, Ortel B, Venturini M. Non-Melanoma Skin Cancer, Sun Exposure
And Sun Protection. G Ital Dermatol E Venereol Organo Uff Soc Ital Dermatol E Sifilogr.
2015;150(4):369-78.

3. Cameron, M. C., Lee, E., Hibler, B. P., et al (2019). Basal cell carcinoma:
Epidemiology; pathophysiology; clinical and histological subtypes; and disease
associations. Journal of the American Academy of Dermatology, 80(2), 303-317.

4. Cameron, M. C., Lee, E., Hibler, B. P., Giordano, C. N., Barker, C. A., Mori, S.,
Cordova, M., Nehal, K. S., & Rossi, A. M. (2019). Basal cell carcinoma: Contemporary
approaches to diagnosis, treatment, and prevention. Journal of the American Academy of
Dermatology, 80(2), 321-339.

5. Betti, R., Radaelli, G., Mussino, F., Menni, S., & Crosti, C. (2009). Anatomic location
and histopathologic subtype of basal cell carcinomas in adults younger than 40 or 90 and
older: any difference?. Dermatologic surgery : official publication for American Society
for Dermatologic Surgery [et al.], 35(2), 201-206.

6. Kim, J. E., Chung, B. Y., Sim, C. Y., Park, A. Y., Lee, J. S., Whang, K. U., Park, Y.
L., Kim, H. O,, Park, C. W., & Lee, S. Y. (2019). Clinicopathologic Features and
Prognostic Factors of Primary Cutaneous Melanoma: a Multicenter Study in Korea.
Journal of Korean medical science, 34(16), e126.

7. De Buhr Y, Bunde H, GroBmann E, Breitbart EW. Pravention von Hautkrebs. Der
Onkologe. 2021;28(1):49-54.

8. Mohan SV, Chang AL. Advanced basal cell carcinoma: epidemiology and therapeutic
mnovations. J Current Dermatology Report 2014;3(1):40-45.

9. IARC, Cancer Today. https://gco.iarc.fr/today/home

10. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Siegel RL, Torre LA, Jemal A. Global Cancer
Statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36
cancers in 185 countries. J Cancer Clinicians 2018;68(6):394-424.

11. Global Burden of Disease Cancer C, Fitzmaurice C, Abate D, Abbasi N, Abbastabar
H, Abd-Allah F, et al. Global, Regional, and National Cancer Incidence, Mortality, Years
of Life Lost, Years Lived With Disability, and Disability-Adjusted Life-Years for 29
Cancer Groups, 1990 to 2017: A Systematic Analysis for the Global Burden of Disease
Study. JAMA Oncol. 2019;5(12):1749-68.

12. Kara F, Keskinkili¢ B, ed. Tiirkiye kanser istatistikleri 2017. Ankara: T.C. Saghk
Bakanligi Halk Saglig Genel Midiirligii 2021.
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/istatistik/Turkiye Kanser
Istatistikleri_2017.pdf

13. Stanton WR, Janda M, Baade PD, Anderson P. Primary prevention of skin cancer: a
review of sun protection in Australia and internationally. Health Promot Int.
2004;19(3):369-78.

55



14. Khalesi M, Whiteman DC, Tran B, Kimlin MG, Olsen CM, Neale RE. A meta-
analysis of pigmentary characteristics, sun sensitivity, freckling and melanocytic nevi and
risk of basal cell carcinoma of the skin. Cancer Epidemiol. 2013;37(5):534-43.

15. Kurumlu Z. Ultraviole ve Ultravioleden Korunma. Tiirkiye Klin Kozmetoloji Derg.
1998;1(2):75-82.

16. Mazeto |, Esposito ACC, Cassiano DP, Miot HA. Sun exposure (UVB, UVA, and
blueviolet visible light) in ordinary daily situations. Int J Dermatol. 2022;61(8):e291-e3.

17. Wild CP, Weiderpass E, Stewart BW, eds. World cancer report: Cancer research for
cancer prevention. Lyon: International Agency for Research on Cancer 2020.

18. https://prosafety.com.tr/elektromanyetik-spektrum-radyoaktivite/

19. Polefka TG, Meyer TA, Agin PP, Bianchini RJ. Effects of solar radiation on the skin.
J Cosmet Dermatol 2012;11(2):134-43.

20. Khan AQ, Travers JB, Kemp MG. Roles of UVA radiation and DNA damage
responses in melanoma pathogenesis. Environ Mol Mutagen. 2018;59(5):438-60

21. Riinger TM. Cutaneous Photobiology. 2019 [cited 2022/08/18]. In: Fitzpatrick's
Dermatology, 9e [Internet]. New York, NY: McGraw-Hill Education, [cited 2022/08/18].
Available from: accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1161321744.

22.Uzuner Yagan Y. Giinesin Cilde Etkisi ve Giinesten Koruyucu Uriinler; Turkiye
Klinikleri Journal of Dermatology Special Topics ,2017;10(1):24-38.

23. Perincek SD, Duran K, Korlii AE, Bahtiyari MI. Ultraviolet technology. Tekstil ve
Konfeksiyon. 2007;17(4):219-23.

24. Holick MF. Biological effects of sunlight, ultraviolet radiation, visible light, infrared
radiation and vitamin d for health. J Anticancer Research 2016;36(3):1345-56.

25. Sklar LR, Almutawa F, Lim HW, Hamzavi |. Effects of ultraviolet radiation, visible
light, and infrared radiation on erythema and pigmentation: a review. Photochem
Photobiol Sci. 2013;12(1):54-64.

26. Kochevar |. Molecular and cellular effects of UV radiation relevant to chronic
photodamage. Cambridge: Blackwell Science; 1995.

27. Cadet J, Sage E, Douki T. Ultraviolet radiation-mediated damage to cellular DNA. J
Mutation Research/Fundamental and Molecular Mechanisms of Mutagenesis
2005;571(1-2):3-17.

28. Young AR, Chadwick CA, Harrison GI, Nikaido O, Ramsden J, Potten CS. The
similarity of action spectra for thymine dimers in human epidermis and erythema suggests
that dna is the chromophore for erythema. J Investigative Dermatology 1998;111(6):982-
88.

29. Riinger TM. Ultraviolet radiation. In: Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, eds.
Dermatology. 4th Ed. China: Elsevier 2018:1536-47.

30. Baron ED, Suggs AK. Introduction To Photobiology. Dermatologic Clinics.
2014;32(3):255-66.

31. Han A, Chien AL, Kang S. Photoaging. Dermatol Clin. 2014;32(3):291-9, Vii.

32. Tsai KY, Dlugosz AA. Carcinogenesis and Skin. 2019 [cited 2022/08/28]. In:
Fitzpatrick's Dermatology, 9e [Internet]. New York, NY: McGraw-Hill Education, [cited

56



2022/08/28]. Available from:
accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1161321943.

33. LaPlante MJ, Usatine RP. Sun Damage and Skin Cancer Prevention. 2019 [cited
2022/08/28]. In: The Color Atlas and Synopsis of Family Medicine, 3e [Internet]. New
York, NY: McGraw-Hill Education, [cited 2022/08/28]. Awvailable from:
accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1164361212.

34. Yurtseven E, Ulus T, Vehid S, Koksal S, Bosat M, Akkoyun K. Assessment of
Knowledge, Behaviour and Sun Protection Practices among Health Services VVocational
School Students. International Journal of Environmental Research and Public Health.
2012;9(7):2378-85.

35. World Health Organization (WHO), Global solar UV index.
https://www.who.int/publications/i/item/9241590076

36. Centers For Disease Control And Prevention. Sun Safety 2022 [cited 2022 August ].
Available from: https://www.cdc.gov/cancer/skin/basic_info/sun-safety.htm.

37. Parisi AV, Smith D, Schouten P, Turnbull DJ. Solar ultraviolet protection provided
by human head hair. Photochemistry and Photobiology 2009;85(1):250-54.

38. Sun EC, Fears TR, Goedert JJ. Epidemiology of squamous cell conjunctival cancer.
Cancer Epidemiology and Prevention Biomarkers. 1997;6(2):73-7.

39. Autier P, Doré J-F, Cattaruzza MS, Renard F, Luther H, Gentiloni-Silverj F, et al.
Sunscreen use, wearing clothes, and number of nevi in 6-to 7-year-old European children.
Journal of the National Cancer Institute. 1998;90(24):1873-80.

40. Balk SJ. Ultraviolet radiation: a hazard to children and adolescents. Pediatrics.
2011;127(3):e791-e817.

41. Sewell MJ, Burkhart CN, Morrell DS. Dermatological Pharmacology. 2017 [cited
2022/08/25]. In: Goodman & Gilman's: The Pharmacological Basis of Therapeutics, 13e
[Internet]. New York, NY: McGraw-Hill Education, [cited 2022/08/25]. Available from:
accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1162548094.

42. American Society Of Clinical Oncology. 10 Tips For Protecting Your Skin From The
Sun. Erisim Adresi: Https://www.Cancer.Net/Blog/2015-07/10- Tips-Protecting-Your-
Skin-Sun

43. Le Clair MZ, Cockburn MG. Tanning bed use and melanoma: Establishing risk and
improving prevention interventions. J Preventive Medicine Reports 2016;14(3):139-44.

44. Leider M. On the weight of the skin. J Investigative Dermatology 1949;12(3):187-91

45. Arda O, Goksugur N, Tuzun Y. Basic histological structure and functions of facial
skin. Clin Dermatol. 2014;32(1):3-13.

46. Kazanc1 A. Yaglanmayla Deride Meydana Gelen Degisimlerin Incelenmesi (tez).
Malatya: indnii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2012.

47. Hall JE. Guyton ve Hall Tibbi Fizyoloji. Yegen BC, Cev. 13. Baski, Ankara: Giines
Tip Kitabevleri, 2017.

48.Bernard JJ, Gallo RL, Krutmann J. Photoimmunology: how ultraviolet radiation
affects the immune system. Nat Rev Immunol 2019;19:688-701.

49. Gawkrodger DJ, Ardern-Jones MR. Dermatology: An 1llustrated colour text. Poland:
Elsevier 2021.

57



50. Lademann J, Meinke MC, Schanzer S, Albrecht S, Zastrow L. Neue Aspekte Bei Der
Entwicklung VVon Sonnenschutzmitteln. Hautarzt. 2017;68(5):349-53.

51. Losquadro WD. Anatomy of the skin and the pathogenesis of nonmelanoma skin
cancer. J Facial Plastic Surgery Clinics of North America 2017;25(3):283-89.

52. http://www.iudermatoloji.com/tag/derinin-yapisi.

53. Junquera LC, Carneiro J. Temel Histoloji. Aytekin Y, Solakoglu S. Cev.Ed, 10. Baski,
Ankara: Nobel Tip Kitabevleri, 2006.

54.Koca R. Hiperpigmentasyon Olusturan Eksojen Faktorler. Turkiye Klinikleri J
DermatolSpecial Topics 2012; 5(4):31-7.

55. Yakut CD, Orhan AE, Bali YY, Hascicek NC, Unlii RE. Nonmelanom Deri Kanserli
Hastalarda Tan1 Oncesi Giines Koruyucu Uriin Kullanim Aliskanliklari. Tiirkiye Klin
Dermatoloji Derg. 2016;26(1):15-24.

56. Gupta V, Sharma VK. Skin Typing: Fitzpatrick Grading And Others. Clin Dermatol.
2019;37(5):430-6.

57.Aydemir EH. Deri kanserleri. Tiiziin Y, Engin B. Dermatolog olmayanlar i¢in
dermatoloji’de. Istanbul:1.U. Cerrahpasa Tip Fak Tip Egitimi Komisyonu; 2012: 43-7.

58. World Health Organization. Radiation: Ultraviolet (UV) radiation and skin cancer
2017 [cited 2022 August ]. Available from: https://www.who.int/news-room/questions-
andanswers/item/radiation-ultraviolet-(uv)-radiation-and-skin-cancer.

59. Ergiin A, Aygiin O. Investigation of 6-8. Grades secondary school students of the sun
protection behaviors in Sakarya Province. 2016

60. Elwood JM, Jopson J. Melanoma and sun exposure: an overview of published studies.
International Journal of Cancer. 1997;73(2):198-203

61. Eser I, Khorshid L, Giines UY, Zaybak A. Saglikl1 Bireylerde Kanser Risk Faktorlerr.
Ege Universitesi Hemsire Fakiiltesi Derg. 2007;23(2):13-22.

62. Sreekantaswamy SA, Olbricht S, Weiss J, Butler DC. Skin Cancer. 2022 [cited
2022/08/29]. In: Hazzard's Geriatric Medicine and Gerontology, 8e [Internet]. New York,
NY: McGraw-Hill Education, [cited  2022/08/29].  Awvailable  from:
accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1190913235.

63. Stimen A. Denizcilik lisesi 6grencilerine cilt kanseri konusunda verilen egitimin bilgi
ve davraniglarina etkisi (Yiiksek lisans tezi). Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dali Antalya; 2014.

64. Tanriverdi MH, Turan E. Birinci Basamakta Epidermal Prekanseréz Lezyonlara
Yaklasim. Konuralp Tip Dergisi. 2010;2(1):53-6.

65. Aydemir EH. Prekanser6z Hastaliklar ve Deri Kanserleri. Klinik Gelisim. 2009;14-
20.

66. Ekiz O. Epitelyal Prekanserdz Lezyonlar. 2016;7(28):46-55. Mustafa Kemal
Universitesi Tip Dergisi. 2016;7(28):46-55.

67. Verkouteren JAC, Ramdas KHR, Wakkee M, Nijsten T. Epidemiology Of Basal Cell
Carcinoma: Scholarly Review. Br J Dermatol. 2017;177(2):359-72.

68.Ulker G. Nonmelanoma deri kanserleri: bazal hiicreli kanser ve skuaméz hiicreli
kanser. Klinik Tip Aile Hekimligi Dergisi 2016;8(6):36-41.

58



69. Kim DP, Kus KJB, Ruiz E. Basal Cell Carcinoma Review. Hematol Oncol Clin North
Am. 2019;33(1):13-24.

70. Wong C, Strange R, Lear J. Basal cell carcinoma. BMJ. 2003;327(7418):794- 8.

71. Tuzlali S, Giilliioglu M, Cevikbas U, edt. Robbins temel patoloji. 9th Ed. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri 2013.

72. Tanese K. (2019). Diagnosis and Management of Basal Cell Carcinoma. Current
treatment options in oncology, 20(2), 13.

73. ShamsiMeymandi, S., Dabiri, S., Zeynadini Meymand, A., Iranpour, M., Khalili, M.,
Alijani, S., & Aflatoonian, M. (2019). Evaluation of Immunohistochemical Findings and
Clinical Features Associated with Local Aggressiveness in Basal Cell Carcinoma. Iranian
journal of pathology, 14(3), 193-196.

74. Basset-Seguin, N., & Herms, F. (2020). Update in the Management of Basal Cell
Carcinoma. Acta dermato-venereologica, 100(11), adv00140.

75. McDaniel B, Badri T, Steele RB. Basal Cell Carcinoma. [Updated 2020 Nov 20]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482439/

76. Giil U. Nonmelanoma Deri Kanserleri: Bazal Hiicreli Kanser ve Skuamoz Hiicreli
Kanser. 2016;8(6):36-41.

77. Jerant AF, Johnson JT, Sheridan CD, Caffrey TJ. Early Detection And Treatment Of
Skin Cancer. Am Fam Physician. 2000;62(2):357-68.

78. Trakatelli, M., Morton, C., Nagore, E., Ulrich, C., Del Marmol, V., Peris, K., Basset-
Seguin, N., & BCC subcommittee of the Guidelines Committee of the European
Dermatology Forum (2014). Update of the European guidelines for basal cell carcinoma
management. European journal of dermatology : EJD, 24(3), 312-329.

79. Sreekantaswamy S, Endo J, Chen A, Butler D, Morrison L, Linos E. Aging and the
treatment of basal cell carcinoma. J Clinics in Dermatology 2019;37(4):373- 78.

80. Work Group, Invited Reviewers, Kim, J., Kozlow, J. H., Mittal, B., Moyer, J.,
Olenecki, T., & Rodgers, P. (2018). Guidelines of care for the management of cutaneous
squamous cell carcinoma. Journal of the American Academy of Dermatology, 78(3),
560-578.

81. Waldman, A., & Schmults, C. (2019). Cutaneous Squamous Cell Carcinoma.
Hematology/oncology clinics of North America, 33(1), 1-12.

82. Que SKT, Zwald FO, Schmults CD. Cutaneous Squamous Cell Carcinoma: Incidence,
Risk Factors, Diagnosis, And Staging. J Am Acad Dermatol. 2018;78(2):237-47.

83. American cancer society, Basal and squamous cell skin cancer risk factors.
https://www.cancer.org/cancer/basal-and-squamous-cell-skin-cancer/causesrisks-
prevention/risk-factors.html. Erisim tarihi: 7 kasim 2023.

84. Harms KL, Orsini A, Johnson TM, Durham AB. Skin Cancer. 2017 [cited
2022/08/31]. In: Hazzard's Geriatric Medicine and Gerontology, 7e [Internet]. New York,
NY: McGraw-Hill Education, [cited  2022/08/31].  Available  from:
accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1136596248.

59



85. Rowe DE, Carroll RJ, Day CL. Prognostic factors for local recurrence, metastasis,
and survival rates in squamous cell carcinoma of the skin, ear, and lip. Implications for
treatment modality selection. J American Academy of Dermatology 1992;26(6):976-90.

86. Ferri FF. Ferri's clinical advisor 2022. In: Ferri FF. Squamous cell carcinoma. United
States: Elsevier 2022:1410-1411. https://www.clinicalkey.com/#!/co
ntent/derived_clinical_overview/76-s2.0-B9780323755702008626#h10000171.

87. Corchado-Cobos R, Garcia-Sancha N, Gonzalez-Sarmiento R, Pérez-Losada J,
Cafiueto J. Cutaneous Squamous Cell Carcinoma: From Biology to Therapy. Int J Mol
Sci. 2020;21(8):2956.

88. Stratigos A, Garbe C, Lebbe C, Malvehy J, Marmol V, Becker J, et al. Diagnosis and
treatment of invasive squamous cell carcinoma of the skin: European consensus-based
interdisciplinary guideline. J European Cancer 2015;51(14):1989-2007.

89. Parekh V, Seykora JT. Cutaneous Squamous Cell Carcinoma. Clin Lab Med.
2017;37(3):503-25.

90. Stratigos, A. J., Garbe, C., Dessinioti, C., Lebbe, C., Bataille, V., Bastholt, L., et al.
European Dermatology Forum (EDF), the European Association of Dermato-Oncology
(EADO) and the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC)
(2020). European interdisciplinary guideline on invasive squamous cell carcinoma of the
skin: Part 1. epidemiology, diagnostics and prevention. European journal of cancer
(Oxford, England : 1990), 128, 60-82.

91. Sadek H, Azli N, Wendling JL, Cvitkovic E, Rahal M, Mamelle G, Vd. Treatment Of
Advanced Squamous Cell Carcinoma Of The Skin With Cisplatin, 5-Fluorouracil, And
Bleomycin. Cancer. 1990;66(8):1692-6.

92. Garbe, C., Amaral, T., Peris, K., Hauschild, A., Arenberger, P., Bastholt, L., et al.
European Dermatology Forum (EDF), the European Association of Dermato-Oncology
(EADO), and the European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) (2020). European consensus-based interdisciplinary guideline for melanoma.
Part 1: Diagnostics - Update 2019. European journal of cancer (Oxford, England : 1990),
126, 141-158.

93.Hill D. (eds.), Prevention of Skin Cancer, Kluwer Academic Publishers, Australia
2004.

94. World Health Organization (WHO). Health consequences of excessive solar UV
radiation. https://www.who.int/news/item/25-07-2006-health-consequences-
ofexcessive-solar-uv-radiation.

95. Carr S, Smith C, Wernberg J. Epidemiology and risk factors of melanoma. J Surgical
Clinics of North America 2020;100(1):1-12.

96. Watts C, Dieng M, Morton R, Mann G, Menzies S, Cust A. Clinical practice
guidelines for identification, screening and follow-up of individuals at high risk of
primary cutaneous melanoma: a systematic review. British Journal of Dermatology.
2015;172(1):33-47.

97. Paul CL, Bryant J, Turon H, Brozek I, Noble N, Zucca A. A narrative review of the
potential for self-tanning products to substitute for solaria use among people seeking a
tanned appearance. Photodermatol Photoimmunol Photomed. 2014;30(2-3):160-6.

98. Rodriguez-Acevedo AJ, Green AC, Sinclair C, van Deventer E, Gordon LG. Indoor
tanning prevalence after the International Agency for Research on Cancer statement on

60



carcinogenicity of artificial tanning devices: systematic review and meta-analysis. Br J
Dermatol. 2020;182(4):849-59.

99.Duman N. Kutanéz Malign Melanom, Afyon Kocatepe Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Dermatoloji Ana Bilim Dali, 2014, Doi: 10.5505/a0t.2014.27247.

100. Eggermont A, Spatz A, Robert C. Cutaneous melanoma. J The Lancet
2014;383(9919):816-27.

101. Baykal C, Ekinci AP. Malign melanom: risk faktorleri ve temel klinik 6zellikler.
Tiirk Dermatoloji Dergisi 2015;9(1):1-7.

102. Randi G, Naldi L, Gallus S, Landro AD, Vecchia CL. Number of nevi at a specific
anatomical site and its relation to cutaneous malignant melanoma. Journal of Investigative
Dermatology. 2006;126: 2106-2110.

103. Davis LE, Shalin SC, Tackett AJ. Current state of melanoma diagnosis and
treatment. Cancer Biol Ther. 2019;20(11):1366-79.

104. Abbasi NR, Shaw HM, Rigel DS, Friedman RJ, Mccarthy WH, Osman |, Vd. Early
Diagnosis Of Cutaneous Melanoma: Revisiting The ABCD Criteria. JAMA.
2004;292(22):2771-6.

105. Gaudy-Marqueste C, Wazaefi Y, Bruneu Y, Triller R, Thomas L, Pellacani G, Vd.
Ugly Duckling Sign As A Major Factor Of Efficiency In Melanoma Detection. JAMA
Dermatol. 2017;153(4):279-84.

106. Fiessinger LA. Nevi and Melanoma. 2022 In: Clinical Dermatology: Diagnosis and
Management of Common Disorders. New York, NY: McGraw-Hill Education. Available
from: accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1190938739.

107. Hassel JC, Enk AH. Melanoma. 2019. In: Fitzpatrick's Dermatology, 9e [Internet].
New York, NY: McGraw-Hill Education. Available from:
accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?aid=1161336341.

108. Deborah L, Cummins MD, Jordon M, Cummins BA, Hardin Pantle MD, Michael A,
Silverman MD, Aimee L. Leonard MD, MBA. Cutaneous malignant melanoma. Mayo
Clinic Proceedings. 2006;81(4):500-7.

109. Hassel JC, Enk AH. Melanoma. In: Fitzpatrick's Dermatology, 9th Edition, Kang S,
Amagai M, Bruckner AL, et al (Eds), McGraw-Hill Education, 2019. Vol 1, p.1982-2017.

110. Pandiani C, Beranger G, Leclerc J, Ballotti R, Bertolotto C. Focus on cutaneous and
uveal melanoma specificities. J Genes Development 2017;31(8):724-43.

111. Liu, W., Hill, D., Gibbs, A. F., Tempany, M., Howe, C., Borland, R., Morand, M.,
& Kelly, J. W. (2005). What features do patients notice that help to distinguish between
benign pigmented lesions and melanomas?: the ABCD(E) rule versus the seven-point
checklist. Melanoma research, 15(6), 549-554.

112. Friedman, R. J., Rigel, D. S., & Kopf, A. W. (1985). Early detection of malignant
melanoma: the role of physician examination and self-examination of the skin. CA: a
cancer journal for clinicians, 35(3), 130-151.

113. Nagore, E., Oliver, V., Moreno-Picot, S., & Fortea, J. M. (2001). Primary cutaneous
melanoma in hidden sites is associated with thicker tumours - a study of 829 patients.
European journal of cancer (Oxford, England : 1990), 37(1), 79-82.

61



114. Swetter SM, Tsao H, Bichakjian CK, Curiel-Lewandrowski C, Elder DE,
Gershenwald JE, Vd. Guidelines Of Care For The Management Of Primary Cutaneous
Melanoma. J Am Acad Dermatol. 2019;80(1):208-50.

115. Karakok Giingdr H, Akay BN. Current Treatment Modalities in Advanced
Melanoma. Turk J Dermatol Tiirk Dermatoloji Derg. 2016;10(4):137-44.

116. https://www.uptodate.com/contents/benign-pigmented-skin-lesions-otherthan-
melanocytic-nevi-moles.

117. Ozaydin Yavuz G, Yavuz IH. Melanositik nevusler. Van Tip Dergisi.
2014,21(4):259-68.

118. Tannous ZS, Mihm Jr MC, Sober AJ, Duncan LM. Congenital melanocytic nevi:
clinical and histopathologic features, risk of melanoma, and clinical management. Journal
of the American Academy of Dermatology. 2005;52(2):197- 203.

119. Price HN, Schaffer JV. Congenital melanocytic nevi—when to worry and how to
treat: facts and controversies. Clinics in Dermatology. 2010;28(3):293-302.

120. Kanada KN, Merin MR, Munden A, Friedlander SF. A prospective study of
cutaneous findings in newborns in the United States: correlation with race, ethnicity, and
gestational status using updated classification and nomenclature. The Journal of
Pediatrics. 2012;161(2):240-5.

121. Castilla EE, Dutra MDG, Orioli-Parreiras IM. Epidemiology of congenital
pigmented naevi: I. Incidence rates and relative frequencies. British Journal of
Dermatology. 1981;104(3):307-15.

122. https://www.uptodate.com/contents/congenital-melanocytic-nevi. Erisim Tarihi:
16.05.2020.

123. Wolff H. Diseases of hair. Braun-Falco’s Dermatology. Ed. Burgdorf WHC, Plewig
G, Wolff HH, Landthaler M, Braun-Falco O. Italy. Springer; 20009.

124. Giizey S, Zor F, Kurt B, Isik S. Eriskin yas grubunda saptanan orta boyutlu konjenital
melanositik neviislerde malignite potansiyeli ve tedavi yaklagimi. Tiirk Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Dergisi (Turk J Plast Surg). 2012;19(3):117- 20.

125. Suh K-Y, Bolognia JL. Signature nevi. Journal of the American Academy of
Dermatology. 2009;60(3):508-14.

126.  https://www.uptodate.com/contents/acquired-melanocytic-nevi-moles.  Erisim
tarihi:15.12.2023

127. Wolff K, Goldsmith LA, Katz SI, Gilchrest BA, Paller AS, Leffell DJ. Fitzpatrick’s
dermatology in general medicine, 2 volumes. Transplantation. 2008;85(654).

128. Harrison SL, Buettner PG, MacLennan R. Body-site distribution of melanocytic nevi
in young Australian children. Archives of Dermatology. 1999;135(1):47-52.

129. Bauer J, Garbe C. Acquired melanocytic nevi as risk factor for melanoma
development. A comprehensive review of epidemiological data. Pigment Cell Research.
2003;16(3):297-306.

130.hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-

db/yayinlar/Kitaplar/Turkiye kanser kontrol programi 2016.pdf.  Erisim  Tarihi:
15.12.2023.

62



131. Pandve HT. Changing concept of disease prevention: From primordial to quaternary.
Archives of Medicine and Health Sciences 2014;2(2):254-56.

132. Ersoy E, Saat¢i E. Periyodik saglik muayenelerine genel bakis. Tiirkiye Aile
Hekimligi Dergisi. 2017;21(2):82-9.

133. Jones OT, Ranmuthu CKI, Hall PN, Funston G, Walter FM. Recognising Skin
Cancer In Primary Care. Adv Ther. 2020;37(1):603-16.

134. Sinclair R, Meah N, Arasu A. Skin Checks In Primary Care. Aust J Gen Pract.
2019;48(9):614-9.

135. Di Quinzio ML, Dewar RA, Burge FI, Veugelers PJ. Family physician visits and
early recognition of melanoma. Can J Public Health. 2005;96(2):136-9.

136. Dag S, Hisar F. A¢ik Alanda Calisan Iscilerin Cilt Kanserine Yonelik Bilgi ve
Uygulamalarmin Saptanmasi. TAF Preventive Medicine Bulletin 2016;15(6):532-6.

137. Castro-Maqueda GD, Gutierrez-Manzanedo JV, Fernandez-Santos JR, Linares-
Barrios M, Troya Martin MD. Sun Protection Habits and Sun Exposure of Physical
Education Teachers in the South of Spain. Photochemistry and photobiology
2019;95(6):1468-1472.

138. Giil U. Giines, Sicak ve Derimiz. Ankara Medical Journal 2015;15(3):145-52.

139. Tiirkmen A, Berberoglu O, Bekerecioglu O, Mutaf M. Deri Kanserleri:10 Yillik
Degerlendirme. Gaziantep Tip Dergisi 2010;16(2):11-5.

140. Uslu, M., Karaman, G., Savk, E., & Sendur, N. (2006). Adnan Menderes Universitesi
hekimlerinin deri kanserleri ve giinesin etkileri konusundaki bilgi diizeyleri ile glinesten
korunma davraniglarinin degerlendirilmesi.

141. Ozuguz, P., Kagar, S. D., Akyiirek, F. T., & Uzel, H. (2014). Birinci Sinif ve Son
Smmf Tip Ogrencileri Arasinda Giines ve Deri Hakkindaki Bilgi Diizeyi ve
Davraniglarinin Degerlendirilmesi. Turkish Journal of Dermatology/Turk Dermatoloji
Dergisis, 8(1).

142. Stephenson, A., From, L., Cohen, A., & Tipping, J. (1997). Family physicians'
knowledge of malignant melanoma. Journal of the American Academy of Dermatology,
37(6), 953-957.

143. Moore MM, Geller AC, Zhang Z, et al. Skin cancer examination teaching in US
medical education. Arch Dermatol 2006;142(4):439-44.

144. Garrido, A. Q., Wainstein, A. J. A., Brandao, M. P. A., de Vasconcellos Santos, F.
A., Bittencourt, F. V., Ledsham, C., & Drummond-Lage, A. P. (2020). Diagnosis of
cutaneous melanoma: the gap between the knowledge of general practitioners and
dermatologists in a Brazilian population. Journal of Cancer Education, 35, 819-825.

145, Cassileth, B. R., Clark Jr, W. H., Lusk, E. J., Frederick, B. E., Thompson, C. J., &
Walsh, W. P. (1986). How well do physicians recognize melanoma and other problem
lesions?. Journal of the American Academy of Dermatology, 14(4), 555-560.

146. Terzi S, Basak PY, Erturan I. Poliklinige bagvuran hastalarda giinesin zararl etkileri
ve korunma yollari ile ilgili bilgi, tutum ve davraniglarin arastirilmasi. Turkish Archives
of Dermatology & Venerology/Turkderm. 2017;51(1):2-6.

63



147. Gavin A, Boyle R, Donnelly D, Donnelly C, Gordon S, McElwee G, et al. Trends in
skin cancer knowledge, sun protection practices and behaviours in the Northern Ireland
population. Eur J Public Health. 2012;22(3):408-12.

148 Ergin A, Bozkurt Al, Bostanct M, Ozgiir O. Bes yasindan kiiciik cocugu olan
annelerin gilinesin sagliga etkisine yonelik bilgi ve davraniglarinin belirlenmesi.
Pamukkale T1p Dergisi. 2011(2):72-8.

149. Haney MO, Bahar Z, Beser A, Arkan G, Cengiz B. Psychometric Testing of the
Turkish Version of the Skin Cancer and Sun Knowledge Scale in Nursing Students. J
Cancer Educ. 2018;33(1):21-8.

150. Akdeniz Kudubes A, Aydin A, Ugur O, Bektas M. Factors affecting knowledge
levels of oncology nurses about skin cancer and sun protection. Eur J Cancer Care (Engl).
2020;29(6):e13310.

151. Hobbs C, Nahar VK, Ford MA, Bass MA, Brodell RT. Skin cancer knowledge,
attitudes, and behaviors in collegiate athletes. J Skin Cancer. 2014;2014:248198.

152. Duarte AF, Nagore E, Silva JNM, Picoto A, Pereira AC, Correia OJC. Sun protection
behaviour and skin cancer literacy among outdoor runners. Eur J Dermatol.
2018;28(6):803-8.

153. Patel SS, Nijhawan RI, Stechschulte S, Parmet Y, Rouhani P, Kirsner RS, et al. Skin
Cancer Awareness, Attitude, and Sun Protection Behavior Among Medical Students at
the University of Miami Miller School of Medicine. Archives Of Dermatology.
2010;146(7):797-800.

154. Kogak AN, Adana F. Universite Ogrencilerinin Deri Kanseri ve Giinesten Korunma
Hakkindaki Bilgi ve Davranis Diizeyleri: Kesitsel Bir Calisma. Anadolu Hemsirelik ve
Saglik Bilimleri Dergisi. 2021;24(4):486-95.

155. Kaptanoglu AF, Dalkan C, Hincal E. Sun protection in the North Cyprus Turkish
population: knowledge, attitude and behaviors of elementary school children and their
families. Turkderm-Turkish Archives of Dermatology and Venereology. 2012;46(3):121-
9

156. Jones B, Oh C, Corkery E, Hanley R, Egan CA. Attitudes and perceptions regarding
skin cancer and sun protection behaviour in an Irish population. J Eur Acad Dermatol
Venereol. 2007;21(8):1097-101.

157. Jongenelis M, Pettigrew S, Strickland M, Minto C, Slevin T. The relationship
between skin checking and sun protection behaviours: implications for skin cancer
prevention campaigns. Public Health. 2018;155:55-8.

158. Lee A, Garbutcheon-Singh KB, Dixit S, Brown P, Smith SD. The influence of age
and gender in knowledge, behaviors and attitudes towards sun protection: a cross-
sectional survey of Australian outpatient clinic attendees. Am J Clin Dermatol.
2015;16(1):47- 54.

159. Giiler F. Edirne merkezindeki yetiskinlerde cilt kanseri riski ve korunma
davramglari(Yiiksek lisans tezi). Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 Edirne, 2020.

64



9. EKLER

9.1. Ek 1. Anket Formu

SOSYO-DEMOGRAFIK FORM

2. Cinsiyet?
o Kadin o Erkek
3. Medeni durumunuz?
oEvli oBekar
4. Boliimiiniiz nedir?
oDeri ve Ziihrevi hastaliklar1  oPlastik, Rekonstriiktif ve Estetik cerrahi
o Aile hekimligi o ¢ hastaliklart
0 Intérn hekim o Diger( liitfen boliimiiniizii yaziniz) ..................
5. Meslekte kaginct yiliniz?
o 0-3 o 4-6 o >6

6. Deri kanserleri ve prekanserdz lezyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunuzu

diistiniiyor musunuz?
o Evet o Hayir

7. Giinesten korunma ydntemleri hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunuzu diisiiniiyor

musunuz?

o Evet o Hayir

8. Deri kanserleri hakkinda yeterli egitim aldiginiz1 diistiniiyor musunuz?
o Evet o Hayir

9. Mezuniyet Oncesi ve sonrasi deri kanseriyle ilgili herhangi bir kurs veya kongreye

katildiniz m1?

o Evet o Hayir
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10. Daha 6nce deri kanseri 0n tani veya tanistyla herhangi bir hastay: sevk veya tedavi

ettiniz mi?

o Evet o Hayir

11. Ailenizde veya yakinlarinizda deri kanseri dykiisiine sahip biri oldu mu?
o Evet o Hayrr

12. Diizenli gilines kremi kullaniyor musunuz?

o Evet o Hayir

13. Daha 6nce deri malignitesi sliphesiyle sizden biyopsi alindi mi1?

o Evet o Hayrr

14. Daha 6nce kendi kendinize deri muayenesi yaptiniz mi?

o Evet o0 Hayir

15. Cildinizde tehlikeli olabilecegini diisiindiigliniiz bir lezyon( neviis, yanik izi, skar vs.)

var m1?

o Evet o Hayrr

16. 15. Soruya cevabiniz evet ise bu lezyona yaklagiminiz nedir?
o Diizenli dermatoloji takibine giderim.

o Kendim takip ederim.

o Lezyonu aldirmayi diisiiniiyorum.

o Lezyona yonelik hi¢bir sey yapmam
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DERI KANSERLERI VE RiSK FAKTORLERI HAKKINDA BILGIi DUZEY1

ANKETI

DOGRU

YANLIS

1) Ultraviyole(UV) 1sinlari arasinda en kanserojon UVC iken, deri kanserlerine en sik
neden olan UVB dir.

2) Kizil dtesi 1sinlar deride fotoyaslanma ve karsinogenezde rol oynamamaktadir.

3) Normal sartlarda derinin kalinlagmasi ve melanin iiretiminin artarak bronzlagma
saglanmasi gilines 15181min zararh etkilerinden bizi korur.

4) Deri kanserlerinin gelisiminde genetik zemin rol oynamaz.

5) Yapay UV kaynaklari(solaryum) deri kanserleri i¢in risk faktoriidiir

6) Deri kanseri insidansi giderek azalmaktadir.

7) Deri kanseri erkeklerde daha sik goriilmektedir.

8) Deri kanseri en sik govdeyi tutar.

9) Deri kanserinin en sik goriilen tiirii skuamoz hiicreli karsinomdur.

10) Fitzpatrick siniflamasina gore Tip 1 ve Tip 2 cilt tipleri deri kanseri i¢in en riskli
gruplardir.

11) Fitzpatrick smiflamasina goére melanin igerigi en fazla olan ve kolaylikla
bronzlasabilen tip Tip 1 dir

12) En iyi korunma igin giines kremi, giinese ¢itkmadan hemen once veya giinese ¢iktiktan
sonra kullanilmalidir.

13) SHK daha ¢ok beyaz bireylerde yaygindir ve erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir.

14) Uzun siireli sigara i¢imi, tiitiin ¢igneme ve kronik alkol alimi oral skuamoz hiicreli
karsinom riskini arttirir.

15) Kronik inflamasyon ile sonug¢lanan, skar, yanik, kronik iilser, siniis trakt1 veya diger
inflamatuvar durumlardan en sik kaynak alan deri kanseri bazal hiicreli karsinomdur.

16) ABCDE kriterleri malign melanom erken tanisi i¢in olugturulmustur.

17) ABCDE kriterlerinden E ¢api ifade eder.

18) Bazal hiicreli karsinomun en sik goriilen tipi nodiiler bazal hiicreli karsinomdur.

19) Displastik neviislerle en sik iliskili olan deri kanseri malign melanomdur.

20) Deri kanserlerinin tanisinda en net sonucu goriintilleme yontemleri(Usg. Bt. Mr..)
Verir.
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9.2. Ek 2. Etik Kurul Onay Formu

T.C.
VAN YUZUNCU YIL UNIVERSITESI
k j GIiRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
KARAR FORMU

M Van Y.Y.U. Tip Fakiiltesi Intdrn ve Asistan Hekimlerin Deri
ARASTIRMANIN ACIK ADI el rR o e s 5
8 g Kanserleri Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi
ARASTIRMA PROTOKOL. [y,
KODU
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Hiiseyin Avni SAHIN
UNVANFADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMI.U
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi
ALANI
“mm;‘;‘:"‘fg:&”w Van Yoizineii Yil Oniversitesi, Tip  Fakiltesi, Aile Hekimligi
BULUNDUGU MERKEZ | Anabilim Dal
DESTEKLEYICI Yok
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI K
..3 Tm gdziemsel cahymalar a
__-e Anket galigmalan &
= Dosya ve girbntl kaywlan kollamiarak yapiian retrospektif arsiv taramalan |
= | ve benzeri gaslemsel caligmalar_
= Kan, idrar, doku, gbriinth gibi biyvokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve radyoloji
= kolcksiyon materyalleriyle veya rutin muayene, tetkik, tahlil ve tedavi iglemleri | [J
. sirasinds elde edilmis materyallerle yapilacak calismatar
< Rutin tetkik ve tedavi iglemleri sirasinda elde edilmis materyalleric yapslacak o
-] | galiyma
ARASTIRMANIN TORU Hacre veya doku kiltird caligmalar o
Gen tedavisi klinik arastrmalan diginda kalan ve 1 ya ybnclik olarak (=]
| genetik materyalie yapulacak aragtirmalar
Hemyirclik faaliyetlerinin simin igersinde yapilacak arastirmalar o
Guda katks maddeleriyle yapilacak diyet caligmalan (=]
Egzersiz gibi viicut fizyolojisi ile ilgili aragtirmalar O
Antropometrik Slglmlere dayah yapilan galiymal o
Yagam algkanhklarimn md aragtirmalan gibi Insana bir hekimin o
n midahalesini eden ya k olan tiim ara lar
Difter : a
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER = O =2 ULUSLARARASI (]
Belge Ads Acgiklama
é % |ARASTIRMA BOTCESI ]
= = |BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
= § FORMU
&= |YILLIK BILDIRIM
Z 2 [SONUCRAPORU [m]
w X lyi Klinik Uygulamalan Taahhttnamesi, Tam
BEL | DIGER: ® Arastirmacilara Ait Ozgegmis, Anabilim Dah Yazis,
aa Literatiir ve CD

Sayfa 172

Adres : Van Yiziincd Yil_Universitesi Kiitiiphane Daire Baskanh@:
Tel  : 432- 2251701-05
Faks : 432-2251091

e-posta: etikkur@yvu.edu.tr
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