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OZET

Girig ve amac: Deri tumorleri tim dlnya ¢apinda en yaygin olarak gézlenen
tumorlerdir. Deri eki tumorleri (DET), farkli yonlerde diferansiye olan, histolojik
Ozellikleri deri eklerine benzeyen neoplazmlardir. Cogu benign 6zellikte olup
nadiren de olsa malign karakterde olan deri eki timoérleri de gozlenebilmektedir.
Deri tumdrlerinin genetik, kimyasal, hormonal, beslenme, viral ve gevresel gibi
cesitli nedenleri bulunmaktadir. Bir ¢ok deri eki timora her yas araliginda
gorulebilmektedir ve bazilarinin ekstrakutan6z es degerleri bulunsa da ¢ogu

deriye 6zguddir.

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde tedavi edilen deri eki timéri bulunan
hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin incelenmesi, hastalarin cinsiyet ve yas
acisindan deg@erlendirilmesi, timdrlerin boyut, yerlesim yeri ve histolojik tip
acisindan degerlendirilmesi, hastalarda tedavide kullanilan operasyon
tekniklerinin degerlendiriimesi ve malign deri eki tumoru bulunan olgularin
reeksizyon, niks, sentinel lenf nodu biyopsisi, lenf nodu diseksiyonu, mortalite

durumlari ve mortalite sureleri agisindan degerlendiriimesidir.

Gereg ve yontem: Calisma Mayis 2010 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda
Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Klinigi’'nde tedavi edilen benign ve malign deri eki timaorlt 219

olgu (benign:159, malign:60) tzerinde retrospektif olarak gerceklestirilmistir.
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Calisma Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi’nin Plastik
Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi'nde yatan hastalarin argiv dosyalarindaki

verilerden yararlanilarak olusturulmustur.

Bulgular: Calismamizda 219 olgunun 159’unda (%72,6) benign deri eki
tumora goralirken 60’'inda (%27,4) malign deri eki tumora goruimustar.
Galismamizda benign deri eki tumoru bulunan olgularin 62’si (%39) kadin
hastalardan ve 97’si (%61) erkek hastalardan, malign deri eki timaori bulunan
olgularin ise 34’0 (%56,7) kadin hastalardan ve 26’sI (%43,3) erkek hastalardan
olugsmustur. Literatirde yapilan ¢galismalarda benign deri eki timorlerinin malign

deri eki timorlerinden fazla oldugu izlenmigtir (18,85,86).

Calismamizda yer alan benign deri eki timoru bulunan olgularin yas
ortalamasi 45,37+22,68 yil (min-max: 1-93) oldugu ve malign deri eki timdori
bulunan olgularin yas ortalamasinin 72,51+14,13 yil (min-max: 24-96) oldugu
izlenmigtir. Yas ortalamalari bakimindan gruplar arasindaki farkin istatistiki
yonden anlamli oldugu gézlenmistir (p<0,05). Benign deri eki timérlerinde erkek
olgularda yas ortalamasinin (46,07+23,21 yil) kadin olgulardan (44,94+22,01 yil)
yuksek oldugu gézlenmistir. Malign deri eki timorlerinde kadin olgularda yas
ortalamasinin (75,53+12,4 yil) erkek olgulardan (68,54+15,42 yil) yuksek oldugu

gOzlenmistir.

Deri eki tumorlerinin gorulme sikligi agisindan degerlendirdigimiz
olgularimizda benign olgularin 40’inda (%25,2) sebase nevis, 29’unda (%18,2)
pilomatriksoma bulunurken, malign olgularin 17’sinde (%28,3) porokarsinom,
12’sinde (%20) sebase karsinom bulundugu saptanmistir. Benign deri eki
timdrlerinde kadin olgularda en sik pilomatriksoma (15 hasta, %9,43) ve
hidradenoma (13 hasta, %8,18) tirleri izlenirken, erkek olgularda sebase nevis

(30 hasta, %18,87) ve pilomatriksoma (14 hasta, %8,81) turleri izlenmistir.

Malign deri eki timdrlerinde kadin olgularda en sik porokarsinom (10 hasta,

%16,67), sebase karsinom (8 hasta, %13,33) ve prolifere trikilemmal timor (8
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hasta, %13,33) turleri izlenirken, erkek olgularda porokarsinom (7 hasta,

%11,67) ve trikilemmal karsinom (7 hasta, %11,67) turleri izlienmigtir.

Calismamizda benign deri eki timori olgularinin 22’sinin (%16,4) skalpte ve
17’sinin (% 12,7) malar bolgede bulundugu, malign deri eki timoru olgularinin
10’'unun (%16,67) g6z kapaginda ve 9’unun (%15) malar bolgede bulundugu
gOzlenmistir. Literatirde yapilan ¢alismalarda deri eki tumoru olgularinin en sik

bas ve boyun bdlgesinde oldugu izlenmistir (87,92,93).

Calismamizda yer alan benign lezyonlarin ortalama boyutunun 1,47+1,41 cm
oldugu gozlenirken malign lezyonlarin ortalama boyutunun ise 3,13+2,58 cm
oldugu tespit edilmistir. Benign lezyonlarda, fibrofollikiloma tirtinde ortalama
boyutun (10 cm) ve keratindz kist (Trikilemmal tip) tiriinde ortalama boyutun
(2,83+2,82 cm) diger turlerden ylksek oldugu izlenmistir ve leyzon triine gore
lezyon boyutlari arasindaki farklarin istatistiki yonden anlamli oldugu
g6zlenmistir (p<0,05). Malign lezyonlarda, prolifere trikilemmal timar tiartinde
ortalama boyutun (4,65+3,15 cm) ve trikoblastik karsinom tirtinde ortalama
boyutun (4,50+3,57 cm) diger tlrlerden ylksek oldugu izlenmigtir ve leyzon
turlne gore lezyon boyutlari arasindaki farklarin istatistiki ydnden anlamli oldugu
gOzlenmistir (p<0,05). Benign deri eki timoérine sahip kadin olgularda
lezyonlarin ortalama boyutunun (1,47+1,51 cm) erkeklerde (1,45+1,34 cm)
yuksek oldugu izlenmigtir. Malign deri eki tumorune sahip kadin olgularda
ortalama lezyon boyutunun (3,24+2,69 cm) erkeklerde (3,07+2,55 cm) daha

yuksek oldugu izlenmigtir.

Calismamizda benign deri eki timoérd bulunan olgularin 15'ine (%9,43) greft
uygulamasi, olgularin 114’Gne (%90,57) primer onarim yapilmistir. Malign deri
eki timora bulunan olgularin 19’una (%33,93) flep uygulamasi, olgularin 22’sine
(%39,29) greft uygulamasi ve olgularin 15’ine (%26,79) primer onarim
yapilmistir. Benign olgularda primer onarim en sik sebase nevis (36 hasta,

%22,64) ve pilomatriksoma bulunan hastalara (29 hasta, %18,24) yapilirken
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greft ile onarim ise en sik sebase nevus (4 hasta, %2,52) ve hidradenoma
bulunan hastalara (4 hasta, %2,52) yapilmistir. Malign olgularda greft ile
onarim en sik porokarsinom (7 hasta, %12,5) ve prolifere trikilemmal timoér (6
hasta, %10,71) bulunan hastalara yapilirken flep ile onarim ise en sik sebase
karsinom (5 hasta, %8,93) ve trikoblastik karsinom (5 hasta, %8,93) bulunan

hastalara yapiimistir.

Malign hastalarin Q’'unda (%15) reeksizyon uygulanmigstir ve 8’inde
(%13,33) nuks gelismistir. Malign hastalarin 7’sine (%11,66) sentinel lenf
nodu biyopsisi yapilmistir ve trikoblastik karsinom tanili bir hastada sonug pozitif
gelmistir. Malign hastalarin 5'ine (%8,33) lenf nodu diseksiyonu yapilmigtir ve
porokarsinom tanil bir hastada sonug pozitif gelmigtir. Malign grupta radyoterapi
verilen iki (%3,33) olgu yer almaktadir ve kemoterapi alan olgu

bulunmamaktadir. Bir (%1,66) olguda sistemik metastaz oldugu tespit edilmistir.

Malign deri eki tumora tanisi almig olgularin 26’sinda (%43,33) mortalite
gelismigstir. En gok mortalite gelisen olgular porokarsinom (13 hasta, %21,67) ve
trikoblastik karsinom (7 hasta, %11,67) bulunan olgular olmustur. Mortalite
gelisen olgularin yas ortalamasinin (75,65+15,88 yil, min:24 max:96 ) yasayan
olgulardan (70,09£12,34 yil, min:33 max:90) daha yuksek oldugu gézlenmistir.
Mortalite gelisen olgularin lezyon boyutu ortalamasinin (3,27+2,77 cm, min:0,5
max:10) yasayan olgulardan (2,99+2,533 cm, (min:0,3 max:12) daha yUksek
oldugu goézlenmistir. Olgularda mortalite gelisimine etki eden degiskenler
incelendiginde yas, lezyon tirl ve lezyon boyutunun etkili faktérler oldugu,

cinsiyetin mortalite geligsimine etki etmedigi saptanmistir.

Sonugc: Calismamizda deri eki timdrlerinin cogunun benign oldugu
izlenmistir. Benign lezyonlarin erkek hastalarda, malign lezyonlarin kadin
hastalarda fazla oldugu izlenmistir. Malign lezyonlar yasli hastalarda , benign
lezyonlar ise daha gencg hastalarda izlenmigtir. Benign lezyonlarin bulundugu

olgularda en sik yerlesim yerlerinin skalp ve malar bélge oldugu, malign
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lezyonlarin bulundugu olgularda ise en sik yerlesim yerlerinin géz kapagi ve
malar bolge oldugu izlenmigtir. Benign lezyonu bulunan olgularda en sik sebase
nevus ve pilomatriksoma tarlerinin oldugu ve malign lezyonu bulunan olgularda
en sik porokarsinom ve sebase karsinom turlerinin oldugu izlenmigtir. Benign
lezyonlarin tedavisinde en sik primer onarim yapilirken, malign lezyonlarin
tedavisinde en sik greft ile onarim yapilmistir. Malign deri eki timorleri agresif
olabilen, nodal tutulum ile uzak metastaz yapabilen ve mortalite ile seyredebilen
tumorlerdir. Deri eki timorlerinde erken tani ve niksin 6nlenmesi agisindan
hastalarin takiplarinin diizenli araliklarla yapilmasi énemlidir. insanlara deri

kanseri belirtileri ve ginesten korunma yontemleri hakkinda bilgi verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: deri eki timéri, benign tumaor, malign timor
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SUMMARY

Introduction and Aim: Skin tumors are the most commonly observed
tumors worldwide. Skin appendage tumors (SAT) are neoplasms that
differentiate in various directions and have histological features resembling skin
appendages. Most of them are benign, but occasionally, malignant skin
appendage tumors can also be observed. Skin tumors have various causes
such as genetic, chemical, hormonal, nutritional, viral, and environmental
factors. Many skin appendage tumors can be seen in all age groups, and

although some have extracutaneous counterparts, most are specific to the skin.

The aim of this study was to examine the epidemiological characteristics of
patients with skin appendage tumors treated in our clinic, to evaluate the
patients in terms of gender and age, to evaluate the tumors in terms of size,
location and histological type, to evaluate the surgical techniques used in the
treatment of patients and to evaluate the patients with malignant skin
appendage tumor in terms of reexcision, recurrence, sentinel lymph node

biopsy, lymph node dissection, mortality status and duration of mortality.

Materials and Methods: The study was performed retrospectively on 219
cases (benign: 159, malignant: 60) with benign and malignant skin appendage
tumors treated in the Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery Clinic of
Manisa Celal Bayar University Medical Faculty Hospital between May 2010 and
May 2022.
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The study was created by using the data in the archive files of the patients
hospitalized in the Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery Clinic of Manisa

Celal Bayar University Faculty of Medicine Hospital.

Results: In our study benign skin appendage tumors were observed in 159
(72,6%) of 219 cases, while malignant skin appendage tumors were observed in
60 (27,4%) cases. In our study 62 (39%) of the patients with benign skin
attachment tumours were consisted of female and 97 (61%) were consisted of
male, while 34 (56,7%) of the patients with malignant skin attachment tumours
were consisted of female and 26 (43.3%) were consisted of male. Studies in the
literature have shown that benign skin appendage tumors are more common

than malignant skin appendage tumors (18,85,86).

It was observed that the average age of cases with benign skin appendage
tumors in our study was 45,37+£22.68 years (min-max: 1-93) and the average
age of cases with malignant skin appendage tumors was 72,51+14.13 years
(min-max: 24-96). It was observed that the difference in average ages between
the groups was statistically significant (p<0.05). It was observed that the
average age of male cases (46,07£23,21 years) in benign skin appendage
tumors was higher than that of female cases (44,94+22,01 years). It was
observed that the average age of female cases (75,53+12,4 years) in malignant

skin appendage tumors was higher than that of male cases (68,54+15,42 years).

Evaluating the frequency of occurrence of skin appendage tumors in our
cases, it was founded that 40 (25,2%) of benign cases had sebaceous nevus
and 29 (18,2%) had pilomatrixoma, while 17 (28,3%) of malignant cases had
porocarcinoma and 12 (20%) had sebaceous carcinoma. In benign skin
appendage tumors it was observed that the most common types in female cases
were pilomatrixoma (15 cases, 9,43%) and hydradenoma (13 cases, 8,18%),
while in male cases sebaceous nevus (30 cases, 18,87%) and pilomatrixoma

(14 cases, 8,81%) were the most common types.
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In malignant skin appendage tumors it was observed that the most common
types in female cases were porocarcinoma (10 cases, 16,67%), sebaceous
carcinoma (8 cases, 13,33%) and proliferating trichilemmal tumor (8 cases,
13,33%), while in male cases porocarcinoma (7 cases, 11,67%) and
trichilemmal carcinoma (7 cases, 11,67%) were the most common types.

In our study it was observed that 22 (16,4%) of benign skin appendage
tumors were located in the scalp and 17 (12,7%) of them were in the malar
region, 10 (16,67%) of malignant skin appendage tumors were located in the
eyelid and 9 (15%) of them were in the malar region. In studies conducted in the
literature, it was observed that skin appendage tumors were most common in
the head and neck region (87,92,93).

It was founded that the average size of benign lesions in our study was
1,47+1,41 cm, while the average size of malignant lesions was 3,13£2,58 cm. In
benign lesions, it was observed that the average size of fibrofolliculoma type (10
cm) and keratinous cyst (trichilemmal type) (2,83£2,82 cm) were higher than
other types and the differences in lesion sizes by lesion type were statistically
significant (p<0.05). In malignant lesions, it was observed that the average size
of proliferating trichilemmal tumor type (4,65£3.15 cm) and trichoblastic
carcinoma type (4,50£3,57 cm) were higher than other types and the differences
in lesion sizes by lesion type were statistically significant (p<0.05). It was
observed that the mean size of the lesions (1,47+1,51 cm) in female cases with
benign skin appendage tumor was higher than in males (1,45+1,34 cm). It was
observed that the mean size of the lesions (3,24+2,69 cm) in female cases with

malignant skin appendage tumor was higher than in males (3,07+2,55 cm).

In our study graft application was performed in 15 (9,43%) cases with benign
skin appendage tumor and primary repair was performed in 114 (90,57%)
cases. Flap application was performed in 19 (33,93%) cases with malignant skin

appendage tumor, graft application was performed in 22 (39,29%) cases and
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primary repair was performed in 15 (26,79%) cases. In benign cases primary
repair was performed most common in patients with sebaceous nevus (36
patients, 22.64%) and pilomatrixoma (29 patients, 18.24%), while repair with
grafting was performed most common in patients with sebaceous nevus (4
patients, 2.52%) and hydradenoma (4 patients, 2.52%). In malignant cases
repair with grafting was most common performed in patients with porocarcinoma
(7 patients, 12.5%) and proliferating trichilemmal tumour (6 patients, 10.71%),
while repair with flap was most common performed in patients with sebaceous

carcinoma (5 patients, 8.93%) and trichoblastic carcinoma (5 patients, 8.93%).

Reexcision was performed in 9 (15%) of the malignant patients and
recurrence developed in 8 (13,33%). Sentinel lymph node biopsy was performed
in 7 (11,66%) of the malignant patients and the result was positive in one patient
with a diagnosis of trichoblastic carcinoma. Lymph node dissection was
performed in 5 (8,33%) of the malignant patients and the result was positive in
one patient with a diagnosis of porocarcinoma. There are two (3,33%) patients
who received radiotherapy in the malignant group and there was no patient who

received chemotherapy. Systemic metastasis was found in one (1,66%) case.

Mortality developed in 26 (43.33%) of the cases diagnosed with malignant
skin appendage tumor. The cases with the highest mortality were those with
porocarcinoma (13 cases, 21,67%) and trichoblastic carcinoma (7 cases,
11,67%). It was observed that the average age of cases with mortality
(75,65£15,88 years, min:24 max:96) was higher than that of cases who survived
(70,09£12,34 years, min:33 max:90). It was observed that the average lesion
size of cases with mortality (3,27+2,77 cm, min:0.5 max:10) was higher than that
of cases who survived (2,99+2,533 cm, min:0.3 max:12).It was fonded that when
variables affecting the development of mortality were examined in cases, age,
lesion type, and lesion size were found to be effective factors, while gender did

not affect the development of mortality.
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Conclusion: In our study it was observed that most of the skin appendage
tumors were benign. It was observed that benign lesions were more common in
male patients and malignant lesions were higher in female patients. Malignant
lesions were observed in elderly patients, while benign lesions were observed in
younger patients. It was observed in cases with benign lesions the most
common localizations were the scalp and malar region and in cases with
malignant lesions the most common localizations were the eyelid and malar
region. It was observed that sebaceous nevus and pilomatrixoma types were
most common in cases with benign lesions and porocarcinoma and sebaceous
carcinoma types were most common in cases with malignant lesions. Primary
repair was most common performed in the treatment of benign lesions, while
repair with grafting was most common performed in the treatment of malignant
lesions. Malignant skin appendage tumors are tumors that can be aggressive,
can metastasize distantly with nodal involvement and can progress with
mortality. It is important to follow up the patients at regular intervals in terms of
early diagnosis and prevention of recurrence in skin appendage tumors. People

should be informed about skin cancer symptoms and sun protection methods.

Keywords: skin appendage tumor, benign tumor, malignant tumor
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. GIRIS

Benign deri timorleri toplumda sik gorultr. Benign deri timaorlerinden sik
gorulenler arasinda nevus, seboreik keratoz, epidermoid kist, sigil (verra), lipom
sayllabilir. Agik ten rengine sahip olmak, gunes isinlari, solaryum, radyasyon,
sigara, HPV (human papilloma virus), kronik yaralar, bazi genetik sendromlar
(kseroderma pigmentozum, albinizm, epidermodisplazi verrusiformis), bagisik
sisteminin baskilanmig olmasi (transplant hastalari, AIDS) benign deri
tumorlerinin gelisimi igin tanimlanmis risk faktorleridir. Malign deri timorleri
melanom olan ve melanom olmayan tumorler olarak 2’ ye ayrilir. Melanom
olmayan deri timorleri arasinda bazal hicreli karsinom (BHK), skuamoéz hicreli
karsinom (SHK), bazoskuam6z karsinom, merkel hiicreli karsinom ve deri eki
tumorleri yer alir. Deri kanserleri Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik
800 bin insani etkilemektedir. Sadece melanom disI deri kanserlerine maruz

kalan insan sayisi dunya genelinde yilda 2.75 milyonu bulmaktadir.

Deri eki tumorleri diger deri tumorlerine gore daha az gorulur. Deri eki
tumorleri farklilagsma goésterdikleri deri eklerine gore siniflandirilirlar. Bir cok deri
eki timora her yas araliginda goérilebilmektedir. Deri eki timorlerinin gogu
benign 6zellikte olup nadiren de olsa malign karakterde olan deri eki timorleri de
gO6zlenebilmektedir. Deri eki timaorlerinde malignite dlistindlren faktorler
sinirlarin belirgin olmamasi, malign nukleer degisiklikler, bazal membranlarinin

zayIf boyanmasi, timoér nekrozu ve anjiolenfatik invazyon olarak sayilabilir.

Malign deri tumorlerinde tani insizyonel veya eksizyonel biyopsi sonucunun

patolojik degerlendirmesiyle konulur. TUmor eksizyon marjinleri, patolojik tip ve



yerlesime gore farklilik gosterir. TUmor eksizyonu sonrasinda olusan defekt
cesitli cerrahi yontemlerce kapatilir. Tumor yerlesimi, patolojik inceleme sonucu,
lenf nodlarinin durumu ve hastaya ait diger degiskenlere bagl olarak lenf nodu
diseksiyonu yapilabilir. Deri kanserlerinde, timor hiicreleri genelde makroskobik
olarak goérdugumuz sinirdan daha ileriye yayillmis oldugu igin, cerrahi eksizyon
yapilirken lezyonla birlikte bir miktar saglam deri de eksize edilir. TUmor
rekurrensi ve metastazin onlenebilmesi igin dncelikli olarak timorin tam
eksizyonu yapilmalidir. Hastalarin tedavi sonrasi takiplerin dizenli araliklarla
yapilmasi, cerrahi eksizyon sinirlarinin kozmetik ve fonksiyonel kaygilar gibi
cesitli nedenlerle dar tutulmamasi deri timorlerinde niks oranini azaltilmasinda

onem tagsimaktadir.

Calismada klinigimizde tedavi edilen deri eki timoéru bulunan hastalarin
epidemiyolojik dzellikleri incelenmistir, hastalar cinsiyet, yas ve tedavide
kullanilan operasyon teknikleri agisindan degerlendirilmistir, tamdrler boyut,
yerlesim yeri ve histolojik tip agisindan incelenmistir ve malign deri eki timori
bulunan olgular reeksizyon, niiks, sentinel lenf nodu biyopsisi, lenf nodu
diseksiyonu, mortalite durumlari ve mortalite sureleri agisindan

degerlendirilmistir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. Deri Eklerinin Embriyoloji, Histoloji ve Anatomisi
2.1.1. Deri Eklerinin Embriyolojik Geligimi

Epidermis derinin en dis tabakasidir. Fetal ddnemde uygun geligimi,
enfeksiyonlara ve su kaybina karsi bir bariyer olarak gok énemlidir (1). ilk 4 ayda
epidermis gelistikce, bazi ndral krest hicreleri, epidermal tabakalar igcinde yer
alan melanositlere donusmek Uzere yuzeysel olarak go¢ eder. Embriyogenezin
ilk birka¢ haftasindan sonra, epidermis 5 tabaka veya katmandan olusur. ilk
birka¢ hafta boyunca, yalnizca mezensimin veya gelecekteki dermisin tUzerinde
uzanan bazal bir kiiboidal hiicre tabakasindan olusur. Besinci haftada, bazal
tabakanin Uzerinde periderm veya epitrichium olarak bilinen ikincil bir skuaméz,
keratinize olmayan, kiboidal hucre tabakasi geligir. Periderm, keratinizasyon ve
deskuamasyon asamalarindan gecerek, fetisi amniyotik sividan ve daha sonra
dogum kanalindan ¢ikarken bakteriyel ve gevresel saldirilardan korumaya

yarayan verniks kazeoza adi verilen beyaz, mumsu bir madde uretir (2).

Bazal tabaka, 11. haftada ¢ok tabakali bir ara bolge olusturmak Gzere
¢ogalarak stratum germinativuma doénusur. 20. haftaya kadar, stratum
germinativum ¢odalmaya ve farklilasmaya baslayarak epidermisin spinozum,
granltlozum, lusidum (sadece avug ici ve ayak tabanlarinin derisinde goérulen
berrak tabaka) ve korneum olmak Uzere 4 ylzeysel tabakasini daha olusturur.
12 ila 14. haftalar arasinda proliferasyon ve altta gelismekte olan dermise oluklar

seklinde ¢ikinti yapan epidermal sirtlar olusur. Epidermisin derinliklerinde, lateral



plakadan turetilen mezenkimal hicreler, epidermal sirtlar arasindaki boglugu
dermal papilla ile doldurarak dermisi olusturmak igin cogalirlar. Papilla icindeki
norovaskuler beslenme, birinci trimasterin sonunda tamamlanir. 9. ve 12.
haftalar arasinda, stratum germinativumun bir kisminda kil foliktlti gérinmeye
baslar. 12. haftada kaslarda, Ust dudakta ve ¢enede lanugo (ince, yumusak,
pigmentsiz saclar) gorulir. 16. haftada kil folikalt 3 ¢ikinti igerir ve bu
cikintilardan apokrin, sebase bezler gelisir ve diger ¢ikintiya ise erektor pili kasi
yapisir. 17. haftada, lanugo belirgindir ve verniks kazeozanin deriye
yapismasina yardimci olur. 19-21. haftada kil folikilt, sebase ve apokrin gland
ile yine bu haftalar arasinda akrosiringium, duktus ve sekretuar bez gelisimi
tamamlanir. Melanositler, epidermis iginde daha fazla sayida gé¢ ederken, ayni
zamanda sag koklerine pigment saglarlar. Sagin erektor kaslari, sag folikullerini

cevreleyen mezenkimden gelisir ve ilgili dermal kok kiliflarina baglanir.

Erektor pili kaslari diz kas demetlerinden olusmakta olup her biri birkac kil
foliklline baglanmaktadir. Otonom sinir sisteminin sempatik dallar vasitasiyla
innervasyonu gerceklesmektedir. Soguk hava ve korku gibi durumlarda
sempatik sinir sisteminin uyarilmasi sonucunda erektor pili kaslari uyarilip
kasilmaktadir. ik olarak dogumda karsilasilan ultraviyole 1sik melanin Uretiminin

artmasina neden olur (3,4).

Sag foliklll, plakod adi verilen ektodermal dokuda ¢ok sayida biyokimyasal
sinyal sonucu olusan kalinlasmadan gelisir. Cevreleyen dermal hicreler plakodu
birlestirir ve bir sa¢ tohumu veya tomurcugu olusturur. Sa¢ tomurcugu ¢ogalir ve
sag tokasini olusturmak icin dermise girer. Bolgede mezenkimal doku
biriktiginde sa¢ tokasindan bir dermal papilla veya sa¢ ampult olusur. Dermal
papillalarin hacmi ve sekli sag tipini ve boyutunu belirler. Bu dermal papilla

ayrica germ hucrelerini, sa¢ matriks hicrelerini ve melanositleri barindirir (5).



Tirnaklar, parmak uglarindaki epidermisin once kalinlastigi, dorsal yonde
hareket ettigi ve sonunda tirnak plaginin distal ucuna dogru buyuyup keratinize

yapi olusturmasiyla 10 haftada gelismeye baslamaktadir.
2.1.2. Ekrin ve Apokrin Bezlerin Anatomi ve Histolojisi

Ekrin ve apokrin bezler dermiste bulunur ve sarmal bir salgi biriminde sona
eren tup seklindeki bir limenden olusmaktadir. Bu [imenin ¢evresinde kibik
hiicreler yer almaktadir. Tipik olarak, ekrin bezleri dogrudan cilt ylizeyine
acilirken, apokrin bezler iligkili kil folikillerine agilir. Bu nedenle, ekrin bezler

insan vicudunun hemen hemen her yerinde bulunabilirler. (Resim 1)

Ekrin bezleri, sarmal bir salgi biriminde sona eren tlp seklindeki bir kanaldan
olugur. Bu salgi birimi, merkezi bir [imeni gevreleyen kiubik hicrelerden olusur.
Miyoepitelyal hucreler, kiiboidal hicrelerin etrafinda olusur ve salgilamaya
yardimci olmak igin uyaranlara yanit olarak kasilir. Bu bezler genellikel aksilla,
alin, ayak tabani, avuc ici, dis kulak yolu ve areola gibi vicudun cesitli

bolgelerinde bulunur (6,7).

Apokrin bezler, ekrin bezlerine benzer bir yapiya sahiptir, ancak kuboidal
veya kolumnar epitel ve iligkili miyoepitelyal hiicrelerle kapli daha buyuk bir salgi
bilesenine sahiptir. Bu bezler cogunlukla periareoler bolgede, aksillada gobek
cevresinde ve anogenital bolgede yerlesim gosterirler. Nadiren ylzde, skalpte

ve govdede yer alirlar.
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Resim 1: Ekrin ve apokrin bezler (8)

Apokrin bezlerin temel 6zelligi dekapitasyon sekresyonunu yapmasi ve
intrasitoplazmik zimojen grantillere sahip olmasidir. Fakat bu 6zellikleri daha ¢ok
sekretuvar bezlerde gorulmektedir. Ayrica sebase veya folikller bir neoplazma
eslik eden glandiler komponentin bu 6zelliklere sahip olmasa bile apokrin
diferansiasyonu temsil ettigi distnulmektedir. Modifiye apokrin bezlerden
gelisen apokrin lezyonlarda zimojen granuller gogunlukla gozlenmektedir. Ayrica
kulakta yerlesen serumin6z bezler ile goéz kapagdinda yerlesen “Moll” bezleri ise

modifiye apokrin bezler olarak kabul edilmektedir.
2.1.3. Kil Folikalinin Anatomi, Histoloji ve Biyolojisi

Killar, derinin epidermis tabakasindan digari dogru uzanan keratin
filamanlarinin olusturdugu yapilardir. Kil folakdlleri killarin gelistigi epidermisin
dermise dogru yaptigi ¢okuntilerdir. Diger bir ifadeyle kil foliktlt, kompleks
yapida epitelyal ve mezenkimal bilegenlerden meydana gelen bir mini organdir.

Kil foliktilintin, vellus ve terminal olmak tizere iki ana tiirt bulunmaktadir. Vellus



kil ince, kisa ve hipo-nonpigmente yapida olup bulbusu ust-orta dermiste yer
almaktadir. Terminal kil folikuleri ise uzun, kalin yapida ve gogunlukla pigmente
olup bulbusu yagli dokuda yer almaktadir. indeterminate kil folikiilii ise vellus ve

terminal kil folikllU arasinda yer alan bir formdur (9).

Kil folikGlinun histolojik dtizeni dig ve i¢ kok kiliflarina ayrilmistir. Her kil
folikllU pilosebase Unite olarak adlandirilan infundibulum ve istmus’u iceren
sabit Ust segmentinde sebase gland icermektedir. Pilosebase Unitesinin dig
kismi interfoliktler epidermis ile sariimistir (10). Derinin yenilenmesinden,
hemestazisinden ve yara iyilesmesinden epidermal ve folikiler kdk hicreler
sorumlu olmaktadir. Kil foliktltiniin alt segmenti ise sirasiyla anajen (buyume),
katajen (involiisyon) ve telojen (dinlenme) fazlarinin déngusunu iceren gegis
kismidir. (Resim 2)

Sebase bezler pilosebase birimin bir pargasidir ve tipik olarak her kil
folikGlinde birden fazla yag bezi bulunur. Yag bezleri, avug igleri, ayak tabanlari,
dudaklar ve ayaklarin tepeleri disinda derinin tim bdlgelerinde bulunan lobdiller
ve kanallardan ve gercek ekzokrin bezlerden olusur. Lobdller, sagi
kayganlastiran ve bakterisidal ve fungisidal 6zelliklere sahip yagl bir malzeme
olan sebumu ureten sebositlerden olusur. Bu bezler armut seklindedir ve
pilosebase kanal, sag folikilinin boynuna (Ust Ugte birlik) acilir. Mikroskopide,
bu bezler k6puklu bir gériiniime sahiptir, cinka lipit icerigi zayif bir sekilde
boyanir. Yag bezleri, cildi kayganlastirmaya ve cildi surtinmeye karsi korumaya
yarayan sebumun salgilanmasi i¢in gereklidir, ayni zamanda trigliseritlerin ve
proteolitik enzimlerin varligiyla bakteri ve mantar buyimesinin modulasyonuna
da katkida bulunur (11,12).

Kil folikGlt epidermisin ylzeyinde baslar. Terminal killari tGreten folikdller igin,
kil foliktli derin dermise ve hatta bazen deri altina kadar uzanir. Vellus killari
ureten folikiller sadece Ust retikiler dermise uzanir. Kil foliktili bulbus, stem,

isthmus ve infundibulum olmak tzere 4 segmentten olusmaktadir. Stemin alt



sinirt (bulbusun Ust sinir) “Adamson’s fringe” denilen bolgedir. Bu bolge
cekirdekli kildan gekirdeksiz kila gegisin oldugu, i¢ kilifta trikohyalin grandllerinin
kayboldugu ve kilin komsu epitelden retraksiyonla ayrildigi bolgeyi temsil
etmektedir. Stemin Ust siniri ise erektor pili kasinin insersiyo yaptigi “bulge”dir.
Bu bélge folikiiler kdk hiicrelerin bulundugu yer olarak kabul edilir. istmusun tst
sinirt ise sebase duktusun kil folikiiline girdigi yerdir. istmusta i¢ kok kilifi
tamamen keratinizasyon ve deskuamasyon ile gérunmez olur. Bunun yerini dig

kok kilifindan gelisen keratinize materyal alir (13).

isthmusun bitiminde infundibulum baglamaktadir. infundibulum segmenti
folikGlun Ust kismidir. infundibulum, sebumun ifade edildigi pilosebase biriminin
bir pargasidir. Epidermisin ylzeyinde baglar ve sebase kanalin agzina kadar
uzanir. Ozellikle kendisini ceviren epidermisle devam etmektedir. Epidermis i¢
kisminda yer alan béliime akrotirikium denilmektedir. infundibulum deskuame
korneositler, apokrin ve sebase bezlerin sekresyonlarini ve mikroorganizmalari
icerir ( 14).

Ampulln tabaninda, buyudyen kil folikilinin beslemesini saglayan dermal
papilla bulunur. Dermal papilla, dermal bag dokusunun epidermis kaynakl kil
folikGlinUn yukari dogru invajinasyonu olarak goérundr. Kil kokl iginde, dermal
papillayi cevreleyen matris hicreleri olarak bilinen diger 6zellesmemis epitel
hicreleri bulunur. Matris hicreleri, kil folikGltnt ve ardindan sagi blylutme islevi
g6ren germ hdcreleri gibi davranir. Matris hiicreleri cogalmaya devam ettikge kil
folikilu ve sa¢ daha da uzar. Bu sureg, anajen, katajen ve telojen fazlari daha
da kategorize eden sa¢ dongUsunu tanimlar. Sacg rengi, matriks hicrelerinde
bulunan melanozom Ureten melanositlerden kaynaklanir. Germ tabakasinin
matriks hlcreleri bolinmeye devam ettikge, sonunda i¢ kok kilifina ve keratin

ureten hicrelere farkhilagsmaktadir (15).



.............................. -,

el g
R
\\\\o‘ ) Infundibulum
\\\\~
M

T Isthmus

Inferior
segment —

Resim 2: Kil foliktlt bulbus, stem, istmus ve infundibulum kompartmanlari (16)

Kil folikGlt yapisal ve fonksiyonel olarak kompleks, hizli bliyime ve
baslangi¢ asamasina geri donebilmesiyle ise dinamik bir yapidir. Kil folikli
anajen, katajen ve telojen olamk tzere ug farkli baylime fazindan gecger. Anajen
faz proliferasyon fazidir ve kil folikill yeni bir kil mili olusturdugunda meydana
gelmektedir. Bu fazin uzunlugu degisebilir. Sag¢ derisindeki killar igin bluyime
asamasi 2 ila 6 yil surebilirken, kas ve kirpikler i¢in killari uzamasi sadece birkag
aya ihtiya¢ duymaktadir. Bu, kil folikllinin alt segmentinin mevcut oldugu tek
asamadir. Anajen fazin baslangicini isaret etmek igin, dermal papilla multipotent
epitelyal kdk hucrelere sinyal verir. Bu kok hucreler uyarildiktan sonra, kil
folikGlUnUn alt bolimu artik asagi dogru buyutyerek dermal papilla gevresinde bir
ampul olusturmaktdir. Dermal papilla ampuldeki matriks hicrelerine gogalmalari,
farkhlagsmalari ve yukari dogru buyulyerek yeni bir kil olusturmalari igin sinyal

vermektedir.

Katajen faz, gecis veya gerileme fazi olarak da bilinir. Ug asamadan en kisa

olanidir ve yalnizca birkac hafta sirmektedir. Bu asamada matriksteki hiicre



bolunmesi durmakta ve kil folikilinun alt segmenti gerilemeye baglamaktadir.
Sonunda, foliktlan alt segmenti artik mevcut degildir ve dermal papilla ¢ikintiyla

bir kez daha temas etmek icin yukari dogru hareket etmektedir.

Son bdlumde dinlenme fazi olarak adlandirilan telojen faz baslamaktadir.
Esasen 6lu olan killar tutulur. Kafa derisinde bu killar yaklasik 100 gun tutulur.
Sonunda, bu killar salinir ve dokulur, boylece anajen faz yeni bir sagla tekrar

baslamaktadir.
Deri eki tumorleri WHO tarafindan siniflandirilmigtir. (Tablo 1)

Tablo 1: 2018 WHO deri eki timorleri siniflamasindaki yeni antiteler ve

adlandirmalar (17)

Apokrin ve Ekrin Diferansiasyonlu Malign Tumarler

Adneksiyal adenokarsinoma, NOS

in situ porokarsinom

Spiradenoma, silindroma veya spiradenosilindroma’dan kéken alan malign
neoplaziler

Endokrin misin Ureten ter bezi karsinomu

Skuamoid ekrin duktal karsinom

Sekretuar karsinom

Kribriform karsinom

Tasl ylzuk hicreli / histiyositoid karsinom

Apokrin ve Ekrin Diferansiasyonlu Benign Tumaorler

Hidrokistoma/ kistadenoma

Myoepitelyoma

Folikuler Diferansiyasyonlu Malign Tumaorler

Trikilemmal karsinom

Folikuler Diferansiyasyonlu Benign Tumorler

Melanositik matrikoma

igsi hiicre baskin trikodiskoma

Bolge Spesifik Tumorler

Memenin paget hastaligi

Ekstramamaryan paget hastaligi

Anogenital meme benzeri gland adenokarsinomu

Hidradenoma papilliferum

Anogenital meme benzeri gland fibroadenomu

10



2.2. Benign Deri Eki Tumorleri

Deri vucuttaki en buyuk organdir ve koruyucu bir 6rtu olusturur ve ayrica D
vitamini sentezinde endokrin bir role sahiptir. Deri epidermis, dermis ve deri
eklerinden olusan karmasik bir organdir. Epidermal tabakanin %90'i
keratinositlerden, kalan %10'u ise melanosit, langerhans hicreleri ve merkel
hlcrelerinden olusur. Epidermal uzantilar, epidermisten dermise kadar uzanir ve
foliktler epitel hucreleri, sebase hucreler, ekrin hiicreleri ve apokrin bezleri gibi

Ozellesmis hicreler icerir.

Benign tiumorler bazen klinik olarak malignite ile karistirilir, bu nedenle kesin
tani koymak igin histolojik inceleme gereklidir ve bu da dogru tani igin altin
standarttir. Deri tmorleri her yastan insani etkileyen yaygin bir hastaliktir. Deri
tumorlerinin genetik, kimyasal, hormonal, beslenme, viral ve gevresel gibi gesitli
faktorlerin kombinasyonu ile ilgili cok faktorli nedenleri bulunmaktadir. Deri
tumorleri, ylzey epiteli, epidermal apendiksler ve dermis gibi derinin farkh
bilesenlerinden kaynaklanir ve WHO tarafindan kdkenlerine gore keratinositik,
melanositik, apendiks ve hematolenfoid timdrler olarak siniflandiriimistir (18).
Bir cok deri eki timoru benign yapidadir ve her yas araliyinda gorilebilmektedir.

Bazilarinin ekstrakutan6z esdegerleri bulunsa da, ¢ogu deriye 6zgudur.
2.2.1. Sebase Nevis (Nevis Sebaseus)

Sebase genellikle dogumda bulunan, ancak bazen yasamin ilerleyen
doénemlerinde ortaya ¢ikabilen benign deri eki timoridur. Cinsiyet insidansi
esittir(19). Sebase nevis dogumda soliter bir lezyon olarak ortaya cikar ve
ilerleyen yaslarda buyuyebilir. Bas ve boyunda lokalize, iyi sinirli lezyonlardir.
(Resim 3)
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Resim 3: Sebase nevis (Nevils sebaseus) (20)

Sebase nevus hastalarinda tanida biyopsi kullanilir. Sebase nevis bebeklik
veya erken ¢ocukluk déneminde olgunlasmamis ve anormal sekilde
olusturulmus pilosebase birimler icerir. Gelisimin bu agsamasinda, epidermal
degisiklikler, bir miktar akantoz ve hafif papillomatoz gériilebilir. ilerleyen
yaslarda lezyonlar hem klinik hem de mikroskobik olarak buyulr. Yag bezleri cok
daha belirgin hale gelir. Sac folikulleri tipik olarak terminal killardan ziyade
olgunlagmamig vellus killaridir. Bazi lezyonlar ayrica ektopik apokrin bezler veya
ekrin hiperplazi gésterebilir. immiinolojik incelemede RAS proteininde mutasyon
gorulebilir. Wnt10b, B-katenin ve Lefl gibi sac indiksiyon faktorlerinde azalma
ve IL-4, IL -6 ve DKK-1 gibi faktorlerde artma gorulebilir. Sebase nevisler
trikoblastoma, syringocystadenoma papilliferum, bazal hicreli karsinom,
trikilemmoma ve ekrin poroma gibi timoérlere farklilagsma goésterebilir.Bu nedenle

tedavide eksizyon onerilir.
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2.2.2. Hidradenoma

Hidradenoma ilk Mayer tarafindan 1941 yilinda tanimlanmistir.
Hidradenomanin histopatolojik 6zelliklerine gére noduler hidradenoma, berrak
hdcreli hidradenoma, ekrin akrospiroma, berrak hiicreli myoepitelyoma, berrak
hicreli papiller karsinoma, solid-kistik hidradenoma, apokrin hidradenoma

seklinde farkl turleri bulunmaktadir.

Klinik olarak, genellikle kiicik, soliter yapida, asemptomatik, noduler, ytzeysel
bir dermal lezyon olarak gorulur ve Uzerinde saglam bir deri vardir. Bazi
tumorlerde ylzeyde Ulserasyon veya serdz sivi sizintisi olabilir. Hidradenema,

0,5-3 cm ¢apinda kistik noduller olarak ortaya ¢ikar. (Resim 4)

Resim 4: Hidradenoma (21)

Hidadenomanin geleneksel olarak ekrin diferansiyasyonu gosterdigi kabul
edilse de artik hem ekrin hem de apokrin diferansiyasyon gosterebilecegi kabul
edilmektedir. Bu tumor esas olarak erigkinlerde bulunur ve erkeklerden gok
kadinlarda eksize edilir. Cocuklarda lezyonlar ¢ok nadirdir. TUmérler sert dermal
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nodullerdir (22). Histolojik olarak hidradenomlar, iyi sinirli, kapsullenmemis bir
tumor olarak ortaya c¢ikar. Kitle, degisen oranlarda kati ve kistik alanlar

icerir. Kati alanlarda berrak sitoplazmaya sahip, kic¢ik, koyu eksantrik yerlesimli
nukleuslara sahip hicreler ve yuvarlak veya oval vezikuler ¢ekirdekli ve
eozinofilik sitoplazmaya sahip yuvarlak, fusiform veya poligonal hticreler
mevcuttur. Imminolojik inceleme glandiiler yapilar CK7, CAM5.2 ve EMA/CEA
(lminal) pozitif, seffaf hicreler CK10 hari¢ ¢cogu sitokeratin ile negatiftir. Tumor
hiicreleri genel olarak S100 negatiftir. Hidradenoma metastatik hastalik (renal
hdcreli karsinom) ve folikuler farklilasma, sebase farklilagsma veya ter bezi

farklilagmasi olan primer deri tumorleri ile ayirici taniya girer.
2.2.3. Mikst Timor, Ekrin Tip (Kondroid Siringoma)

Kondroid siringoma, ter bezleri kaynakli kutan6z adneksiyal bir timordur.
"Kondroid siringoma" terimi Hirsch ve Helwig tarafindan ortaya atilmis olsa da,
ilk olarak 1859'da Theodor Billroth tarafindan tanimlanmigtir. Bu tumor epitelyal
ve mezenkimal elementlerden olusan, derinin genellikle iyi huylu timdradar ve
insidansi %0.01 ile %0.098 arasinda degismektedir. Kondroid bir stroma i¢inde
dallanmayan, ki¢uk duktal elemanlarin proliferasyonu ile karakterize bir
neoplazmdir. Apokrin mikst timorden farkli olarak dekapitasyon sekresyonu,
sebase veya folikller diferansiasyon gorulmemektedir. Kondroid siringoma
kiguk yapida 0,5-3 cm araliginda ebatlara sahiptir ve soliter yapidadir.
Genellikle 20 ila 60 yaslari arasinda erkeklerde daha ¢ok gorulur. Kondroid
siringomalar, kademeli olarak ilerleyen, agrisiz, sert, kutan6z veya subkutan bir
nodul olarak ortaya ¢ikar. Cogunlukla ytz, skalp ve ekstremitelere yerlesim
gOsterir. Alttaki fasyaya fiksasyon olmadan Ustteki epidermise yapisik olabilir, bu
da kistin preoperatif tanisinda yaniltici olabilir. Kondroid siringomalar klinik
olarak sebase kist, dermoid kist, nérofibrom ve epidermal kist gibi lezyonlara

benzerlik gosterir.
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Histolojik olarak hidradenomlar dizgun sinirli, dermiste lokalize, epidermisle
iligskisizdir. Bazilar1 subkutise uzanabilir. Belli belirsiz multinoduler bir gérinamu
vardir. Kuiboidal, oval veya yuvarlak hucrelerden olugan, dallanmayan, kuguk
duktuslar ve degisken miksoid, hiyalinize veya kondroid stromadan
olusur.immiinolojik incelemede hiicreler CEA, panCK, CK7 ve S100 ile pozitif
boyanirken, aktin, kalponin ve p63 negatif boyanir. GFAP ile yama tarzi fokal
pozitiflik gorulebilir. Timor, sebase kist, ndrofibromlar, epidermal kist, fibrolipom
gibi diger yaygin iyi huylu timdrlerle karigabilir. Nadiren kurbaga yavrusu
benzeri (tadpole-like) yapilar yapar ve siringoma ile karigir. Nadiren “fisalifer6z”

hdcrelerin varligi nedeniyle kordomanin cilt tutulumu ile karigabilir.
2.2.4. Poroma

Poroma benign bir glandiiler adneksiyal timérddr. ilk olarak 1956 yilinda
Pinkus ve ark. tarafindan tanimlanmigtir. Poroma, hem ekrin hem de apokrin
kokenlidir. Bugin poroma 4 benign adneksiyal timoru igeren bir grubun adi

olarak kabul edilmektedir. (Resim 5)
- Hidroakantoma simpleks (intraepidermal poroma)
- Klasik (Ekrin) poroma
- Dermal duktus timaori (dermal poroma)

- Poroid hidradenoma
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Resim 5: Poroma lezyonlarinin klinik prezentasyonu ve histolojik gérunttleri
(23)

Genellikle erigkinlerde 50’li yaslarda her iki cisiyette esit olarak goértulmektedir
ve vicuuta herhangi bir yerde izlenebilir. Ebatlari 1 cm’den daha kuguktur.
Ulserasyon bulunmamaktadir. Poromalarin en yaygin yerlesim yerleri avug ici ve
ayak tabanidir. Bununla birlikte, tim viicut yizeyinin herhangi bir kutan6z
kisminda bulunabilir. Poromalarin prognozu, lezyonlarin minimal klinik 6neme
sahip olmasi nedeniyle iyidir. Poroma klinik olarak soliter bir nodll veya papdl
olarak ortaya ¢ikar. Lezyonlar tipik olarak asemptomatiktir ve birkag lezyonda
hafif hassasiyet vardir. Hasta bazen ayni anda birden fazla poroma gelistirir, bu
fenomen porokeratoz olarak adlandirilir. Klasik poroma asemptomatik,
eritemat6z, mavimsi bir nodil modunda, polipoid kitle veya verrikéz gérinimde
olmaktadir. Poromanin kesin etyolojisi bilinmemektedir. Diger adneksiyal
foliktler neoplazmalarinin aksine, poromalarin gelisimi i¢in genetik gegis
tanimlanmamigtir. Son derece nadir olmakla birlikte nevus sebase dokusundan
kaynaklanan poromalar bildiriimistir (24). Apokrin poroma, Kklinik olarak ekrin

karsiligina benzer bir sekilde ortaya gikar (25). Poroma tedavisi istege baglidir
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ancak iyi huylu bir adneksiyal neoplazm oldugu igin kuratiftir. Daha derin
lezyonlar basit eksizyonla iyilestirilebilir. Iyi huylu bir hastalik oldugu igin,
poromanin kendisine 6zgu bir komplikasyonu yoktur. Enfeksiyon ve kanama
dahil olmak Uzere cerrahi bir islemden sonra bazi yaygin komplikasyonlar ortaya
cikabilir (26).

Histolojik olarak poromada poroid ve kiitikuler hiicreler olmak Gzere iki tir
hicrede bulunmaktadir. Poroid hucreler kiigiik yapidadir ve yuvarlak,
monomorfik ve bazaloid goriinimud bulunmaktadir. Sitoplazma genellikle
eozinofiliktir ve periyodik asit-Schiff (PAS) ile pozitif boyanir. Kétt huylu
tumorlerin bazi atipik 6zellikleri olan degisken sayida mitoz, oldukga vaskularize
stroma ve nekroz odaklari poromada gdzlemlenebilir. immunolojik olarak
poromada EMA, CEA ve GCDFP15 duktal yapilari boyar. Neoplastik hiicreler
AE1/AE3 ile pozitif, CAM5.2 ile negatiftir.

Poroid hidradenoma ile nodular hidradenoma ayirici taniya girer. Poroid
hiicreler nodular hidradenomada gérilmez.Poromalar seboreik keratoz ve
retikller akantom ile ayirici taniya girmektedir. Diger ayirici taniya giren
lezyonlar arasinda arasinda skuamoz huicreli karsinom, seboreik keratoz,

hidradenomlar, trikilemmoma ve diger adneksiyal timorler yer alir.
2.2.5. Spiradenoma

Spiradenomalar, ter bezlerinden kdken alan iyi diferansiye olan, iyi huylu,
dermal timorlerdir. Spiradenomalarin ¢cogu 15 ila 35 yaslari arasinda ortaya
cikar. Her iki cinsiyette esit olarak gozlenirler. Tipik olarak, birka¢ santimetreye
kadar buytyebilen, genellikle mavi, gri veya mor tonlu kiicuk soliter noduller
olarak ortaya ¢ikarlar. Spiradenomalar genellikle bas, boyun ve gévdede ortaya
cikar; ancak meme gibi baska boélgelerde nadiren gortlurler. Coklu lineer,
zosteriform, blaschkoid ve nevoid spiradenomalar gibi dedisen morfolojiye sahip

spiradenomalar da bildiriimistir. (Resim 6)
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Spiradenomalar, silindiromalar, trikoepitelyomalar ve/veya trikoblastomalar
ile eszamanli olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Brooke-Spiegler sendromlu
hastalarda ¢ok sayida spiradenoma, silindiroma ve trikoepitelyoma gorulebilir.
Birden fazla spiradenoma igceren Brooke-Spiegler sendromunda, kromozom
16'daki CYLD geninde bir mutasyon bulunmaktadir (27). Soliter
spiradenomalarin spesifik nedeni net degildir. Spiradenomalar, disuk nuks
oranlarina sahip iyi huylu adneksiyal neoplazmlar olarak kabul edilmelerine
ragmen, uzun suredir devam eden lezyonlarda, 6zellikle 50 yasindan buyuk
hastalarda malign transformasyon meydana gelebilmektedir. Spiradenomadaki
lenfositler T lenfositlerdir. Nodulleri gcevreleyen ve damlacik halindeki bazal
membran materyali kollajen 4 ile boyanir. Spiradenomalarin tedavisinde

konservatif cerrahi eksizyonu onerilir.

Histopatolojide, spiradenomalar dermiste bir veya daha fazla, buytk, keskin
sinirl bazofilik hiicreler igerir. Nodullerde iki tip hiicre gérulir. Bu hicreler ya
kicuk, koyu, hiperkromatik ¢ekirdekli bazaloid hiicrelerdir ya da daha buytuk,
soluk ve oval ¢ekirdeklidir (28).
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Resim 6: Spiradenoma lezyonlarinin klinik prezentasyonu ve histolojik
goruntuleri (A) Lezyonlarin zosteriform paterni (B) Histopatolojik goérunttileri
(Tumor epidermisten fibrdz bir kapstulle ayrilir) (C) Histopatolojik goérunttileri
(Koyu gri ¢ekirdekli kiigik bazaloid hicreler ve agik gri ¢cekirdekli daha buyik

hlcreler seklinde 2 tip hiicre gorilir ve daginik lenfositler ve genislemis

damarlar mevcuttur) (29)

immiinolojik olarak spiradenoma ve silindroma CK5/6 pozitiftir.
Spiradenomalar ayrica epitelyal membran antijeni, karsinoembriyonik antijen ve

miyoepitelyal boyalar p63 ve SMA icin pozitif boyanmaktadir.

Spiradenoma olusumunun patogenezi tam olarak anlasilamamigtir. TUmor
baskilayici gen CYLD'deki bir kusurun, ayni zamanda ¢oklu silindiromlari da
iceren Brooke-Spiegler sendromundaki gelisimine katkida bulundugu
distnulmektedir (27). CYLD gen mutasyonlari olan hastalarda silindiromalar ve

spiradenomalar arasinda bir gegis oldugu gosterilmistir. Claudin-4, kaderin ve
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beta-katenin dahil olmak uUzere epitelyal organizasyonu koruyan hicreler arasi
kopra proteinlerindeki diizensizliklerin de neoplazm olusumuna katkida

bulundugu 6ne suralmustur. Spiradenomalarin gogu ekrin kokenlidir (30).

Spiradenomalar angiolipoma, dermatofibroma, epidermal inklizyon kisti,
leiomyoma, poroma ve schwannoma ile ayirici taniya girmektedir. Silindroma
tukruk bezinin “membrandz tip bazal hucreli adenomu” ile ok benzerdir. Belirgin
trabekiler patern iceren spiradenoma, organoid patern iceren sebaseomalar ile

karigabilir. Lenfositler ayirt edicidir.
2.2.6. Trikilemmoma

Trikilemmoma kil foliklerinin dis kilifindan kdken alan, benign deri eki
tumaoradar. Trikilemmomalar soliter veya multipl tumdorler olarak ortaya
cikabilir. Soliter trichilemmoma tipik olarak yizde tek, kuguk, ten renginde bir
papul olarak ortaya ¢ikar.Multipl trikilemmoma ise tipik olarak perinazal ve
perioral bir dagilhm sergiler ve otozomal dominant kalitim gésteren Cowden
hastaligi ile birliktr olabilir. Desmoplastik trichilemmoma (DTE), soliter
trichilemmoma'nin soliter bir nodull olarak ortaya ¢ikan ve en sik olarak geng
kadinlarda yuzde gorilen histolojik bir varyantidir. Trikilemmoma bazal hicreli
karsinom verru vulgaris ile ayirici taniya girer. Trikilemmomada tedavide

eksizyon yapilir.
2.2.7. Silindroma, Spiradenosilindroma

Kutanoz silindiroma, oldukc¢a nadir gortlen iyi huylu bir adneksiyal timoérddr.
Silindiromalar yavas buyuyen, genellikle kiiguk, iyi huyludur ve nadiren malign
transformasyon gostermektedirler ve hatta metastaz yapmaktadirlar. Genellikle
sacli deride veya yuzde yerlesirler ve kadinlarda erkeklere gore dokuz kat daha
sik goraltrler. Kafkas populasyonlarinda daha yaygin goraltrler. Silindiromalar
sporadik veya ailesel bir sekilde ortaya cikabilir. Sporadik olarak ortaya

ciktiklarinda, genellikle soliter bir lezyon seklindedir. Sporadik formlarin yasli
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hastalarda ortaya ¢gikma olasiligi daha yuksektir (31). Birden ¢cok meydana gelen
lezyonlarin sendromik olma olasiligi daha yuksektir ve genellikle daha erken
yaslarda ortaya gikar. Ailesel silindromatozis sendromlari, CYLD tamor
baskilayici genindeki mutasyonlarla iligkilidir. CYLD genindeki mutasyon
Brooke-spiegler sendromu (BSS), ailesel silindirindromatoz (FC) ve ¢oklu ailesel
trikoepitelyomalar (MFT) olmak Uzere kalitsal ¢ silindromatozis sendromunda
nedensel ajan olarak gosterildi. Bu sendromlardan Brooke-Spiegler sendromu
(BSS) muhtemelen en iyi bilinenidir.

Spiradenosilindroma, iki histolojik antitenin “spiradenoma” ve “silindroma”
ayni lezyonda birlikteligi ile karakterize nadir bir antitedir (32). Belirsizligini
korumakla birlikte hem spiradenoma hem de silindromanin kil folikGlinin
cikintisindan kaynaklandigi kabul edilmektedir. Ekstrakitandz prezentasyon
nadiren goralur ve rektum ve bobregi tutabilmektedir. Soliter veya multipl olabilir
ve otozomal dominant kalitim gésterebilir (32,33). Otozomal dominant kalitsal
form olan Brooke Spiegler sendromunda basta olmak Gzere malign
dejenerasyon tanimlanmigtir. Cerrahi eksizyon kuratiftir ve tani histolojik olarak

konulur.

Silindroma histolojide ¢ogunlukla yapboz veya mozaik gérintumdedir,
eozinofilik bazal membran materyali ile gevrili bazofilik hiicre adalarindan olusur.
Periferdeki hiicreler daha koyu renklidir ve palizatlanirlar. intraepitelyal

lenfositler az sayida veya yoktur.

Spiradenomalar, agrisiz olan silindiromalarin gogunun aksine, genellikle
aralikl agn sergileyen ve palpasyona hassas olan tipik soliter lezyonlardir. Bu
tumorler ¢cok nadir vakalarda malign lezyonlara donusebilir. Malign lezyonlar
Brooke-Spiegler sendromu ile daha sik iligkilidir. Kétti huylu form daha hizli

blyime, atipik ve asimetrik dzellikler ve istilaci bliyime modeli sergiler.
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2.2.8. Siringoma

Siringomalar, ekrin bezlerinden kaynaklanan nispeten yaygin ve iyi huylu
tumorleridir. Genellikle asemptomatik, ¢ok sayida, soluk sari veya
kahverengimsi sari renkte, 1-4 mm ¢apinda, yarim kiire veya diiz lezyonlarla
karakterize papullerdir. Siringomalar tipik olarak g6z kapaginda (6zellikle
periorbital alan ve alt goz kapaklari) gorulmektedir. Periorbital bélge gibi hassas
bolgelerde bulunurlarsa psikolojik strese neden olabilirler. Bu nedenle, kozmetik
iyilestirme yuksek talep gormektedir.Siringomalar anogenital bélgede de siktir.

Eruptif siringomalar gobek ¢evresini tutabilir.

Adolesan, geng erigkin ve kadinlarda sik gorulen bir lezyondur.
Siringomalarin lokal tip, eruptif tip, down sendromuyla iliskili tip ve ailesel tip
olmak tzere 4 farkli turG bulunur (34). Eksizyon, dermabrazyon, elektrokoter,
elektrofulgurasyon, lazer tedavisi, kriyoterapi ve kimyasal koter gibi cerrahi
prosedurler dahil olmak Uzere ¢oklu terapdtik yaklasimlar mevcuttur ve

karbondioksit lazer en sik kullanilan ablatif lazer tedavisidir.

Histolojik olarak siringomalar tst dermise sinirli, sklerotik kollajendz bir
stromaya sahip, kicik solid ve duktal elemanlardan olusan iyi sinirl bir
lezyonlardir. immiinolojik incelemede siringomalarda duktal hiicreler CK6 ve
CKZ10 pozitiftir. Genellikle GCDFP15 negatiftir.

Siringoma dermal duktus timoérinin berrak hicreli varyanti ile karistirilabilir.
Dermal duktus timdrinde epitel agregatlari daha blyuktir ve stroma sklerotik
formda olmamaktadir. Desmoplastik trikoepitelyoma, folikller diferansiasyon
varhgiyla ayirt edilir ve siringoma ¢ogunlukla CEA pozitif, desmoplastik

trikoepitelyoma negatifdir.
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2.2.9. Siringokistadenoma Papilliferum (SCAP)

Siringokistadenoma papilliferum (SCAP), tipik olarak ¢cocuklarda ve geng
erigkinlerde ortaya ¢ikan ve genellikle soliter, koyu kahverengi bir plak veya
papuller seklinde olusan, nispeten nadir gorulen, iyi huylu bir kutantz apendiks
tumoradur. SCAP, multipotent bir progenitdr hiicreden veya apokrin bezlerden,
Ozellikle folikuler infundibuluma gecisinde ortaya ¢iktigr dusunulen iyi huylu bir
ter bezi tumoradur. SCAP'nin yaklasik %75'i bas ve boyun boélgesinde, en sik
olarak da kafa derisinde bulunur. Nadiren govde, ekstremiteler ve anogenital
bdlgede bulunur. (Resim 7)

SCAP vakalarinin yaklasik %51'i dogumdan beri mevcuttur ve edinilmis
formlar genellikle erken ¢ocukluk veya ergenlik doneminde ortaya
cikar. Bununla birlikte, SCAP'nin yaslilikta yeniden ortaya ¢cikmasi nadirdir.
Cogu sporadik olarak ve daha az siklikla sekonder olarak bir nevus sebase ile
baglantili olarak ortaya ¢ikar. Her iki cinsiyete esit oranda goérulir. SCAP
etiyolojisi aydinlatilamamigtir. Apokrin farklilagsmasi daha yaygin olmasina
ragmen, apokrin veya ekrin soyu sergileme potansiyeline sahip pluripotent
hiicrelerden kaynaklanmaktadir. SCAP ile birlikte bulunan en yaygin kutanéz
apendiks timoru sebase nevistur. SCAP vakalarinin yaklasik %40' bununla
iligkilidir. (35).

SCAP tumorlerinde histolojide RAS/mitojenle aktive olan protein kinaz
(MAPK) sinyal yolagindaki aktive edici mutasyonlar tanimlanmistir. SCAP
histolojik olarak i¢ tabakada kuguk kiiboidal veya kolumnar hlcrelerden ve dis
tabakada miyoepitelyal hiicrelerden olusan epitelyal cift tabaka ile déselidir.
immiinolojik olarak SCAP tiimérleri Iliminal hiicreler CK7 ile ve CK19 ile siklikla

pozitiftir.

23



Resim 7: Sirtta ve kafa derisinde Siringokistadenoma Papilliferum (SCAP) (36)

Tanida skuamokolumnar bilegkeyi gormek oldukg¢a dnemlidir. Epidermal
skuamdz epitel, kolumnar epitel ile keskin bir sekilde kaynasmistir.
Dekapitasyon sekresyonu gorulmektedir. Diger glanduler/duktal bilesenleri
iceren adneksiyal timorlerde epidermis veya kil foliklu ile baglanti da
gorulmektedir. Skuamoz metaplazi veya epidermal/infundibiler hiperplazi
belirgin oldugunda keratoakantoma veya verrikdz SCC ile karistirilabilir.
Cogunlukla iyi huyludur ancak yaygin lezyonlar yasam kalitesini etkileyebilir ve

maligniteye dontsme olasiligi géz ardi edilemez.
2.2.10. Tubuler Adenom

Klinik olaraksemptomatik, soliter, blylime paternine bagli olarak, bu timaorler
villbz, tibller veya tubulovilloz olabilir. Thbuller adenomlar esas olarak tubuler
bezlerden olusur ve %25'ten az villéz dzelliklere sahiptir. Bir tubulovilléz
adenom, her iki 6zelligi de igeren bir adenom olarak adlandirilir. Tubuler
adenomlar, kolon adenomlarinin en yaygin tartdur ve prevalansi %80'den

fazladir. Erigkinlerde skalp ve alt ekstremitelerde yerlesim gdsterir.

Histolojik olarak tubuler adenomlar dermiste yerlesirler. Cift sira veya ¢cok
katli epitelle gevrili tubullerden olugur. Bazalinde myoepitelyal hicreler bulunur.
ic tabaka bazen dekapitasyon sekresyonu iceren monomorfik kiiboidal epitelle

cevrilidir. Tubuller intraliminal mikropapillalar veya koprulesme yapabilirler.
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SCAP ile dermal komponentleri hemen hemen ayni gérunimdedir. Lezyonda
epidermal akantozis, papillomatozis ve tubullerin Gzerindeki epidermisle veya
folikler infundibulum ile iligkisi var ise ve glanduler epitel skuamozden
kolumnara donuguyor ise SCAP lehine degerlendirilmelidir. Tubuler
adenomlarda immunolojik incelemede liminal epitelyal hiicreler CEA, EMA ve
CK7 pozitiftirler.

2.2.11. Sebase Adenoma

Sebase adenom, parotis bezinde yerlesen olduk¢a nadir bir
tumordir. Sebase adenom, epitelyal dokudan kdken alan, sebase
diferansiyasyon gosteren ve ilk olarak Van Walbeek tarafindan bildirilen ve
klinik olarak beyaz-sarimsi noduller olarak ortaya ¢ikan, genellikle yaklasik 5
mm'lik bir timaor olan nadir bir benign neoplazmdir. Sebase adenomlar esas
olarak yuz ve kafa derisinde goérular (37). Bu timorler en ¢cok 60 yas ve
tzerindeki kisilerde bas ve boyunda goérulur, ancak goéz kapaginda Muir-Torre

sendromu ile iligkili sebase tumdrler bulunmustur.

Klinik olarak, sebase timorler genellikle bazal hicreli karsinom ve skuamoz
hucreli karsinom gibi daha yaygin malign deri neoplazmalari ile karigtirilir. Bu
durumlarda tani dermoskopi kullanilarak desteklenebilir ve histopatoloji
yardimiyla dogrulanabilir. Sebase timoérler timaorleri esas olarak bas ve boyun
bdlgesinde yerlesir, ancak viicudun herhangi bir bolgesinde izlenebilir. Klinik
prezentasyon kuctk, deri renginde, gobekli papullerden Ulsere lezyonlara, deri
alti nodullere veya egzofitik timorlere kadar degisebilir. Muir-Torre sendromulu
hastalar diginda lezyonlar soliterdir. Bu durumda ¢ok sayida sebase tumor bas
boyun bolgesi diginda yerlesmis olabilir. Ayrica, sendromdan etkilenen
hastalarda ¢ok sayida keratoakantoma veya geng yasta bez neoplazmalari

ortaya cikabilir.
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2.2.12. Trikoblastoma

Trikoblastoma, folikiller germinatif hiicrelerden tiretilen, rudimenter kil
folikllerinden koken alan, nadir gordlen, iyi huylu, kutandz bir adneksiyal
tumordur. Genel populasyondaki insidans ve prevalans bilinmemektedir. 1993
yilinda Ackerman ve ark. trikoblastomu folikller germinatif hiicre kaynakl iyi
huylu kutanoz timorler sekilde tanimlamigtir (38). Trikoblastoma genellikle
asemptomatik, simetrik, iyi sinirli papul veya nodul olarak gorular. Klinik ve
histolojik olarak bazal hucreli karsinoma benzer gorinebilir, bu da teshisini
zorlastirir. Bununla birlikte, cogu vaka 40 yas ve ustu yetiskinlerde goralur.
Genellikle bas veya boyunda papulonoduler bir deri lezyonu olarak ortaya

cikar. (Resim 8)

Trikoblastoma rosacea veya bazal hicreli karsinom gibi daha yaygin
durumlarla karistirilabilir. Ustteki epidermis alopesik, ince ve hiperpigmentedir.
Siklikla izole bir lezyon gibi goérinse de, ¢oklu lezyonlar bildirilmistir. Ylzeysel
telenjiektazileri olabilir ve Ulsere gorunebilir. Lezyonlarin ¢apt 5 mm ve 8 cm
arasinda degisir ve gogunun ¢api 2 cm'den kiguktir. Nadiren, trikoblastomanin
proksimal ekstremitelerde, gbvdede ve perianal ve genital bolgelerde ortaya
ciktigi bildirilmistir (39). Trikoblastomanin noduler trikoblastoma, desmoplastik

trikilemmoma, retiform trikoblastoma, rasemiform trikoblastoma gibi tirleri vardir.
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Resim 8: Trikoblastoma (40)

Trikoblastomun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Brooke-Spiegler
hastaligi ve Brooke-Fordyce sendromu dahil olmak lizere bazi genetik
sendromlarla (ailesel trikoblastom) iligkilidirler. Bununla birlikte, cogu
trikoblastoma vakasi izole ve sporadiktir. Bazi sporadik ve soliter timorler, belirli
genetik mutasyonlarla, 6zellikle 9922.3 ile iligkilidir. Aksine, bazal hicrel

karsinomun patofizyolojisi gevresel, fenotipik ve genetik faktdrlere baglanir.

Histolojik olarak trikoblastoma, epidermal baglantilari olmayan, iyi sinirli,
simetrik ve bazaloid bir timoérdir. Genellikle orta ila alt dermiste bulunur ve
genellikle deri alti dokuyu istila etmez. immiinohistokimya calismalari ile
trikoblastoma ve bazal hucreli karsinomun benzer sitokeratinleri eksprese ettigi
ve her ikisinin de B hucreli lenfoma 2 (Bcl-2), p53 timor proteini ve folikiler
farkhilasma belirtecleri follistatin ve B-lenfoma Mo-MLV yerlestirme bdlgesi
1(Bmi-1)'i gucllu bir sekilde eksprese ettigi sonucuna varilmistir. Bununla birlikte,

bazal hicreli karsinomun aksine trikoblastoma, stromal farklilasma kiimesi (CD)
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antijeni 10 ve CD antijeni 34'Un yani sira bir folikller kok hucre belirteci olan

pleckstrin homoloji benzeri alan ailesi A tyesi 1 igin pozitif boyanir (41).
2.2.13. Trikoepitelyoma

Trikoepitelyoma sag¢ folikilinden kéken alan, benign bir deri eki timoruddr.
Siklikla ylzde ve sacli deride gorulur. Histopatolojik olarak fibroz stroma iginde
periferik palizatianma gdsteren bazaloid adalar, kordonlar, abortif sa¢ papillalari
ve boynuzsu kistik yapilardan olusur. Genellikle kafa derisi, burun, alin ve Ust
dudakta gorilur. Otozomal dominant varyantta, siklikla ¢oklu lezyonlar olarak
ortaya ¢ikar. Yine de sporadik tip, 2 ila 8 mm boyutlarinda tek bir ten rengi papul
veya nodul olarak kendini gosterir. (42). Trikoepitelyomalarin soliter
trikoepitelyoma, ¢oklu ailesel trikoepitelyoma, desmoplastik trikoepitelyoma gibi

cesitleri vardir.
2.2.14. Keratinoz Kist (Trikilemmal tip)

Keratinoz kist (Trikilemmal tip), genellikle iyi huylu, ancak lokal olarak invaziv
ve hatta metastatik potansiyeli olan nadir bir dermal timordur. Trikilemmal
kistler, kil foliktllerinin agiktaki dis kok kilifindan tlreyen keratin dolu kistlerdir.
ik olarak 1966'da Wilson-Jones tarafindan tanimlanmistir ve skuamoz hiicreli
karsinomaya benzer patolojik 6zelliklere sahip oldugu gértlmustir. Genellikle
cene kemiklerinde, 6zellikle mandibulada ortaya ¢ikan iyi huylu kistik lezyonlar
olan keratin6z kistler, nadiren deri ve yumusak dokularda ortaya
cikabilir. Ortalama hasta yasi 65 olmasina ragmen, 18 yasindaki bir kadinin
kolunda gelisen keratinoz kistlere dair bir vaka raporu vardir. Kitlelerin boyutlari
genellikle 1 cm ile 10 cm arasinda degisir, ancak kafa derisinde 25 cm'lik bir
keratinoz kist bildirilmistir (43).
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2.2.15. Trikofollikiiloma

Trikofollikiloma nadir gorilen benign bir adneksiyal foliktler timordir.
Trikofollikiloma, herhangi bir yasta gorulen ve cilt renginde nodul seklinde
ortaya ¢ikan iyi huylu bir hamartomat6z lezyondur. Histolojik olarak,
trikofollikiiloma, vellus kil foliktllerinin ortaya ¢iktigi ¢cok katl skuamoz epitel ile
doseli bayuk bir primer folikdl ile karakterizedir. Tipik olarak yetigkinlik
doneminde yuz veya kafa derisinde merkezi puskualli killarin gikintisi olan izole

bir nodul olarak gorulir (44).
2.2.16. Fibrofollikiloma

Fibrofollikiloma nadir gorulen, kiiciik boyutta, klinik olarak asemptomatik,
deri renginde, kubbe seklinde bir lezyon olarak gorulr ve tipik olarak bas, yuz,
boyun ve Ust gdvdede yerlesir. Fibrofollikiloma soliter iyi huylu bir lezyon olarak
ortaya ¢ikabilir veya Birt-Hogg-Dubé sendromu olarak adlandirilan ¢oklu
fibrofollikiloma ile iligkili olabilir. Coklu lezyonlar genellikle 25 yasindan sonra
ortaya ¢ikar ve otozomal dominant kalitim gdsterir, ancak sporadik vakalar da

bildirilmistir. Coklu lezyonlarin aksine, soliter fibrofollikiloma nadirdir, kalitsal
degildir ve diger deri anormallikleri ile iligkisi yoktur (45). Fibrofollikiloma tanisi

genellikle eksizyon ve biyopsi sonrasi histopatolojik inceleme ile konur.

Fibrofolikilomada tedavide eksizyon yapilir.
2.2.17. Pilomatriksoma

Pilomatriksoma kil foliktlleriyle iligkili iyi huylu bir deri
tumoradur. Pilomatrikomalar kollarda, gévdede veya bacaklarda
bulunabilmelerine ragmen en sik bas veya boyunda gorulir. Pilomatrikoma,
derinin altinda kucuk, sert bir yumru gibi hissedilir. Bu timorler nispeten yavas
blytr ve genellikle agriya veya baska semptomlara neden olmaz. Bir
pilomatrikoma cerrahi olarak ¢ikarilirsa, tekrar buyime egilimi gosterir.

Pilomatrikomalarin gogu 20 yasin altindaki kisilerde gorultr. Ancak bu timdrler
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ileri yaslarda da ortaya ¢ikabilir. Hemen hemen tim pilomatrikomalar iyi
huyludur. Pilomatrikoma genellikle bagka belirti veya semptomlar olmadan
ortaya ¢ikar. Pilomatrikoma ile iliskilendirilebilen bozukluklar arasinda, kolon ve
rektumun coklu buayumeleri (polipler) ve kanserleri ile karakterize edilen Gardner
sendromu, bir kas distrofisi sekli olan miyotonik distrofi ve viicudun bir¢ok
bdlgesini etkileyen ve hem iyi huylu hem de kota huylu timor riskinin artmasiyla

iligkili bir durum olan Rubinstein-Taybi sendromu sayilabilir (46).
2.3. Malign Deri Eki Tumarleri

Melanom ve non melanom olarak siniflandirilan malign deri timorleri, dinya
capinda yuksek insidans oranlarina sahip yaygin bir malignite tartdur (47).
Melanom olmayan cilt kanserleri beyaz popilasyonda en ¢ok gortlen kanser
turadar. Batun yeni kanser vakalarinin 1/3’Gnden fazlasini olusturmaktadir.
Melanom olmayan cilt kanserlerinin iki ana histolojik tipi, sirasiyla tim vakalarin
%75'ini ve %25'ini olusturan bazal hicreli karsinom ve skuamdz hticreli
karsinomdur. En yaygin Ug¢ histolojik alt tip, kutan6z bazal hicreli karsinom,

kutan6z skuamdz hicreli karsinom ve kutan6z malign melanomdur. (Resim 9)

Malign deri timdrlerinin siniflandiriimasinda en ¢ok kullanilan ISIC kurulusu
tarafindan olusturulan siniflamadir (48). Kutantz bazal hicreli karsinomlar ve
kutanoz skuamoz hucreli karsinom epidermal katmandan kaynaklanirken,
adneksiyal timorler dermal katmanda meydana gelirler. Mezenkimal timoérler

dermiste veya subkutantz doku tabakasinda meydana gelmektedirler.
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Resim 9: Deri kanserlerinin tirleri A:Aktinik keratoz B:Bazal hiicreli karsinom

C:Melanom D:Bowen hastaligi E:Skuaméz hicreli karsinom (49)

Deri malignitelerinin gelisiminde rol oynayan risk faktorleri arasinda UV
maruziyeti, aile 6ykisu, kimyasal maruziyet, solaryum, insan papilloma virtsd,
Fitzpatrick cilt tipi, melanositik nevis varligi ve immin sistemi baskilanmis
durum yer almaktadir (50). Xeroderma pigmentosum ve Muir-Torre
Sendromunda goéruldiga gibi DNA onarim mekanizmalarindaki kalitsal kusurlar

kutan6z karsinomlar icin yuksek risk olusturur.

Deri kanserlerinin patofizyolojisi tam netlik kazanmasada birgok faktdre bagli
oldugu disunulmektedir. Karsinojenezin ¢ok adimli hipotezi kabul edilebilir bir
aciklamadir. Bu hipoteze gore, kisinin genomunda surekli degisikliklere yol
acacak bir genetik mutasyon baslar. Daha sonra, hicre i¢i ortamdaki epigenetik
olusumlar, tim hticrelere ¢ok gesitli mitojenik 6zellikler kazandirir. Genetik
dengesizligin neden oldugu bu degisim sonucunda kontrolstiz bliytume ve koétu
huylu gérinim meydana gelir. Ultraviyole iginlari deoksiribonukleik asitte (DNA)
karakteristik degisikliklere neden olur. DNA onarim mekanizmasinda bir ariza

olusur. Onarim mekanizmasindaki bozukluk gogalarak yeni hlcrelere aktarilir.
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Ultraviyole isinlarina bagh degisiklikler, P53 tumor baskilayici genin mutasyonu
ile iligkilidir. Ultraviyole 1sinlarinin genom Uzerindeki direkt etkisinin yani sira
bireyler Gizerinde immiinosupresif etkisi de bulunmaktadir. Bunu, epidermisteki
langerhans hucrelerinin sayisini azaltarak ve baskilayici T hicrelerinin alt

populasyonundaki Uretimi artirarak yapar (51).

Ultraviyole (UV) glnes radyasyonu, kutandz malignitelerin gelisiminde ana
etyolojik faktérdir (52). UV radyasyonu hicre hasarina ve apoptoza neden olur
ve DNA mutasyonlarina yol agarak DNA onarim mekanizmalarini bozar (53).
Iyonize radyasyonun insan ve hayvanlar izerindeki kanserojen etkileri iyi
bilinmektedir. Radyasyonun neden oldugu melanom olmayan cilt kanserleri
hastalarida en 6nemli faktor toplam maruz kalinan dozdur. Epidemiyolojik veriler
yetersiz olmakla birlikte riskin 1000 rem altinda ¢ok dusuk oldugu tahmin
edilmektedir. iyonize radyasyona maruz kalma mesleki ortamlarda ve tedavi
amagcli olarak da gercgeklesebilir (51). Daha kisa dalga boylarinda, flioresan
Isigindan emilen UV 15131 giinesten emilenden daha yuksek olabilir. Melanom
olmayan cilt kanserleri riski kimulatif total radyasyon dozu ile iligkilidir. TUmor
gelisimi ile iligkili radyasyon tipi tipik olarak X isinidir, fakat gama ve grenz
Isinlari da riski arttirir.  Zift, kdmur katrani, is, parafin yaginda bulunan polisiklik
aromatik hidrokarbonlar, mineral yaglari, arsenik ve sigara kullanimi ile
melanom olmayan cilt kanserleri arasinda kuvvetli iliski saptanmistir. Sigara ve
alkol daha ¢ok oral SHK icin bir risk faktértudur. Sigaranin, ézellikle dudak
lokalizasyonunda UV ile sinerijistik etkide bulundugu bildirilmistir (54). Deri
kanserleri beyaz irk ve ozellikle tip 1, tip 2, tip 3 cilt tiplerinde daha sik
gorilmektedir (55). Cilt ‘Fitzpatrick Siniflandirma Olgegi’ ile 6 ayri tipte
tanimlanmistir. ‘Fitzpatrick Siniflandirma Olgegi’ 1975 yilinda Harvard Tip Okulu
Dermatoloji bolim baskani Thomas Fitzpatrick tarafindan gelistirilen, tim
dunyada kabul gbren ve insanlarin ten renklerinin glines 1si1§ina toleransini

dikkate alarak siniflandiran bir dlgektir (56).
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Asagidaki tablo 2'de ‘Fitzpatrick Siniflandirma Olgegi'ne gére deri

kanserlerinin en sik goruldugu cilt tipleri ve 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 2: Cilt tipleri ve 6zellikleri

Cilt Tipi  Ten Rengi GOz Rengi Kil Rengi

Cok aclk ten rengi Acik gbz rengi (mavi Acik kahverengi

Tip | . . veya sari kil
gunese karsi hassas / yesil) rengi
Acik kahverengi
Tip 1l Acik ten rengi Acik g0z rengi veya kahverengi
kil rengi
Tio 1] Acik — bugday ten Acik veya koyu goz  Kahverengi veya
P rengi rengi siyah kil rengi
. g , Koyu (kahverengi / Kahverengi veya
Tip IV Epdday teggfeng) siyah) g6z rengi siyah kil rengi
Tip V. Koyu kahverengi ten Koyu (siyah) g6z Siyah kil rengi
rengi rengi
Tip VI Gok koyu ten rengi Siyah g6z rengi Siyah kil rengi

(siyaha yakin)

Melanom olmayan cilt kanserlerinde erkek-kadin orani 85/15 bulunmustur.
Melanom olmayan cilt kanserlerinin erkeklerde daha sik goriimesinin nedeni
mesleki durum olabilir (57). immiinstipresyon deri kanserleri de dahil olmak
lizere birgok kanserde predispozisyona sebep olmaktadir. immiinsiipresyonda,
immUun mekanizmalarin baskilanmasi malign degisikliklerin olusmasi sonucunda
meydana gelmektedir. immiinsipresif kullanilan ilaglar UVR’nin karsinojen
etkilerinin artmasina sebep olabilmektedir (58). Renal transplant alicilarinda
immunosupresanlarin kronik kullanimi, onlari ¢esitli deri lezyonlarina yatkin hale

getirir.

Malign deri eki timdrlerinde melanom olmayan deri timorleri igin belirlenmis
siniflandirma kullanilir. Asagidaki tablo 3'de melanom olmayan deri

kanserlerinde timor ozelliklerinin siniflamasi  yer almaktadir.

33



Tablo 3: Melanom olmayan deri kanserlerinde tumor ozelliklerinin siniflamasi

(American Joint Committee on Cancer) (59)

T sinifi T kriteri

TX Primer tumor degerlendirilemiyor

TO Primer timor bulgusu yok

Tis In situ karsinom

T1 Tamoér <2 cm

T2 TUmor > 2 cm ve timor <2 cm

T3 Tumor > 4 cm veya minér kemik erozyonu veya perinéral
invazyon veya derin invazyon bulunmasi

T4a Tumor kortikal kemige veya kemik iligine invaze

T4b Tumor kafa tabanina invaze

Asagidaki tablo 4’de melanom olmayan deri kanserlerinde klinik rejyonel lenf

nodu siniflamasi yer almaktadir.

Tablo 4: Melanom olmayan deri kanserlerinde klinik rejyonel lenf nodu

siniflamasi (American Joint Committee on Cancer) (59)

N sinifi N kriteri

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemedi

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 ipsilateral bir lenf noduna metastaz, <3 cm ve ekstranoddler
yayilim yok

N2a ipsilateral bir lenf noduna metastaz, >3 cm, <

N2b 6cm,ekstranoduler yayilim yok

N2c ipsilateral birden fazla lenf noduna metastaz, <6 cm,

ekstranoduler yayilim yok
Bilateral veya kontralateral lenf noduna metastaz <6
cm,ekstranoduler yayilim yok

N3a Herhangi bir lenf noduna metastaz, > 6 cm, ekstranoduler
yayilim yok
N3b Herhangi bir lenf noduna metastaz, ekstranoduler yayilim var
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Asagidaki tablo 5’de melanom olmayan deri kanserlerinde metastaz

siniflamasi yer almaktadir.

Tablo 5: Melanom olmayan deri kanserlerinde metastaz siniflamasi (American

Joint Committee on Cancer) (59)

M sinifi M kriteri
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Asagidaki tablo 6’da melanom olmayan deri kanserlerinde evreleme yer

almaktadir.

Tablo 6: Melanom olmayan deri kanserlerinde evreleme (American Joint

Committee on Cancer) (59)

Evre | TUmor (T) Lenf nodu (N) Metastaz (M)
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
Il T2 NO MO
1l T3 NO MO
11 T1 N1 MO
11 T2 N1 MO
11 T3 N1 MO
\Y T1 N2 MO
\Y T2 N2 MO
\Y T3 N2 MO
\Y Herhangi bir T N3 MO
\Y% T4 Herhangi bir N MO
\Y Herhangi bir T Herhangi bir N M1
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2.3.1. Ekrin ve Apokrin Karsinomlar

Ekrin karsinom, derinin ekrin ter bezlerinden kdken alan ve teshis edilen
kutandz malignitelerin %0.01'den azini olugturan nadir bir karsinomdur. Ekrin
tumdrler benign ve malign olarak 2'ye ayrilir. Malign ekrin karsinomlar arasinda
porokarsinom, hidroadenokarsinom, habis spiradenoma karsinomu, habis
silindiroma, siringoid ekrin karsinomu, mikrokistik adneksiyal karsinom, misin6z
karsinom, adenoid kistik karsinom ve duktal papiller adenokarsinom yer alir.
Siniflandirilamayan diger ter bezi timorleri arasinda ekrin duktal karsinom,
bazaloid ekrin karsinom, seffaf hiicreli ekrin karsinom ve tanimlanmamis ter bezi
karsinomlari yer alir (60). Malign ekrin karsinomlar, farkl biyolojik davraniglara
sahip heterojen timorlerdir. Bu tumdrlerin temel 6zelligi lokal agresif olmalari ve
yuksek nuks oranlari gostermeleridir. Ekrin karsinomu ile yakindan iligkili
histopatolojiler arasinda hidroadenokarsinom, spiradenokarsinom ve
porokarsinom yer alir. Bazi nispeten énemli ve yaygin ekrin karsinom turleri
arasinda siringoid karsinom, duktal karsinomlar, adenoid kistik karsinomlar ve

musindz karsinomlar bulunur (61).
2.3.1.1. Porokarsinom

Porokarsinom genellikle yaslilarda gorulen nadir gorulen malign deri eki
tumaoradur. Porokarsinomlar karakteristik olarak kistik degisiklikler ve nekroz
iceren kati neoplastik lobuler kitlelerdir ve siklikla elleri ve ayaklari tutar, ancak

kafa derisi, ylz ve goz kapaklarini da tutabilir. (Resim 10)
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Resim 10: Porokarsinom (62)

Porokarsinom skuamdz hiicreli karsinom, kutan6z lenfoma, meme digi paget
hastaligi, bowen hastaligi, amelanotik melanom ile ayirici taniya girer.
Porokarsinomda histolojide genellikle intraepidermal ve dermal yuvalari ve soluk
sitoplazmali epitel hiicre kordonlari vardir. TUmor Kitleleri, pleomorfik ve diizensiz
sekilli gekirdeklere, belirgin nikleollere ve ¢ok sayida mitotik figlire sahip
hacreler icerir (63).Porokarsinom metastatik potansiyele ve lokal ntks egilimine
sahiptir ve vakalarin %15'inde hastalik sirecinin erken dénemlerinde dermal
lenfatik damarlari invaze eder.Metastaz nadirdir, fakat metastaz yapmis
olgularda mortalite ytkselmistir. Tedavide eksizyon ve Mohs mikrografik cerrahisi

kullanilabilir.
2.3.1.2. Siringoid Karsinom

Siringoid karsinomlar infiltratif blylme paterni gostererek derin dermis ve
subkutan dokuya uzanim gdsterirler. Bu nedenle siringoid karsinom olgularinda

lokal rekirrens ve uzak metastaz gorulebilir. Siringoid karsinomlarda sitiolojik ve
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nikleer atipi, artmisg mitotik aktivite, lenfovaskuler ve perinéral invazyon vardir.
Siringoid karsinom, bir dereceye kadar siringomalara benzeyen tubduller,
keratinize kistik yapilar, kati adalar, hucresel kordonlari ve desmoplastik stroma
karigimi gosterir. Farklilagsma derecesi, iyi ile zayif farklilasmis arasinda degisir.
Tamor hicreleri PAS, D-PAS ve sitokeratinler igin pozitiftir. TUmor hicreleri tipik
olarak kribriform kitleler, adalar ve tubuler yapilar halinde duzenlenir. Misin6z
karsinomlar, morfolojik olarak kati adalar, tibuller ve buyuk musin havuzlarina
gomullmus kaguk yuvalar halinde dizenlenmis hucrelerden olugur (64). Siringoid

karsinom tedavisinde eksizyon yapllir.
2.3.1.3. Hidroadenokarsinom

Hidroadenokarsinom, ekrin ter bezlerinden kdken alan ve ekrin malign
tumorlerin %6'sini olusturan nadir bir malign neoplazmdir. Soliter,
asemptomatik, yavas buyulyen bir deri lezyonu olarak ortaya ¢ikar ve lenf nodu
tutulumu ve uzak metastazlar ile agresif bir klinik seyir izleyebilir. Klasik olarak,
onceden hidradenoma belirtisi olmayan birinde de novo baslangicl bir
karsinomdur. Cogu zaman hastalari yagsamin dérdincl dekadindan itibaren

etkiler. Klasik olarak bas ve boyun en ¢ok etkilenen bélgelerdir. (Resim 11)
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Resim 11: Hidroadenokarsinom (65)

Hidradenokarsinom tanisi temel olarak histopatolojik ve
immunohistokimyasal bulgulara dayanir. Primer adneksiyal timoérlerde genellikle
p63, CK15 ve D2-40 proteinleri pozitiftir (66).Hidradenokarsinomlarda lokal niks
vakalarin %50'den fazlasinda izlenir ve vakalarin yaklasik %60'inda basta lenf
nodlari, akcigerler ve kemikler olmak tzere uzak metastazlar gortlir. Bu
nedenle bu hastalarin surekli takip edilmesi ve metastaz taramasi yapilmasi

gerekir.Tedavide lezyon genis cerrahi sinir ile eksize edilir.
2.3.1.4. Malign Ekrin Spiradenoma

Malign ekrin spiradenomalar son derece nadir gorilen timérlerdir. Bu
tumorler spiradenomadan gelisebilirler veya birincil malign timor olarak ortaya
cikabilirler. Tumor dusuk veya yuksek dereceli olabilir. Duguk dereceli malign
spiradenomalar daha iyi bir prognoza sahiptir. Malign ekrin spiradenomalar
histolojik olarak heterojen bir timdrdur ve iyi huylu spiradenomu taklit eden

yuksek dereceli timoér ve dusik dereceli tumor seklinde iki farkli paterni
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mevcuttur. Malign ekrin spiradenomalarda histolojik 6zellik olarak buyutk
hiperkromatik ¢ekirdeklerin ve sik mitoz igeren tumor hucrelerinin bulunmasi
sayilabilir. Tumorun diger ozellikleri gevreleyen bag dokusuna invazyon, bazal

membran kaybi ve skuamoz farkhlasmadir( 67).

Malign ekrin spiradenomalarin klinik seyri bildirilen vakalarda degisiklik
gOstermektedir. Kemik, akciger, beyin ve lenf digumlerine metastaz
tanimlanmigtir(159). Lokal niksu veya bolgesel veya uzak metastazi saptamak
icin postoperatif yakin takip ¢cok énemlidir. Malign ekrin spiradenomlarda
tedavide lokal eksizyon yeterli tedavi gibi gorinmektedir. Uzak metastaz yok ve

bdlgesel lenf nodu metastazi varliginda lenf nodu diseksiyonu yapiimahdir (67).
2.3.1.5. Malign Silindiroma

Malign silindiroma nadir gorulen bir kutan6z malignitedir. Birden fazla
silindirin varligiyla karakterize olan ailesel silindiromatozis ve Brooke-Spiegler
sendromlarinda malign lezyon gelisme riski artar. Nadir durumlarda malign
silindiromlar, bilinen herhangi bir kalitsal risk tasimayan hastalarda ortaya
cikar. Bu kutandz lezyonlar, iyi huylu lezyonlardan veya de novo olarak ortaya
cikar ve yuksek niks ve metastaz riski ile agresif davranma egilimindedir (68).
Malign silindiroma histolojik olarak hiyalin kilif kaybi, anaplazi, pleomorfik
cekirdekler, bol miktarda mitoz, stromal invazyon, periferde palizatlasma kaybi
ve "yapboz" diizeninin kaybi ile karakterizedir(69). En yaygin tedavi yontemi
genis lokal eksizyon veya adjuvan radyoterapi ile genis lokal eksizyondur (68).

Diger tedavi yontemleri Mohs mikrografik cerrahisini icerir (69).
2.3.2. Sebase Karsinomlar

Sebase karsinom (SK), sebase bezlerin nadir gértlen malign bir timéridir ve
tim kutan6z malignitelerin sadece % 0.7'sini olusturur (70). Sebase karsinom en
cok periokuler bolgede, bas ve boyunda gorulur, ancak yag bezlerinin

bulundugu vicudun herhangi bir yerinde olusabilir (71). SK yasli kadinlarda
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daha sik gorulur. Tum sebase karsinomlarin yaklasik %40' g6z kapaklarinda

bulunur ve %80'i bas veya boyunda meydana gelir. (Resim 12)

Resim 12: Sebase karsinom (72)

SK'nin %98'den fazlasi 40 yasin Uzerindeki hastalarda gorulur ve en yuksek
insidans, yasamin 7. ve 8. dekatlarinda goriltr. Bu timorler st g6z kapaginda
meibom bezlerinin daha fazla olmasi nedeniyle daha sik gérullir. Sebase
karsinom gelisimi icin risk faktorleri arasinda énceden radyasyona maruz kalma,
immunsupresyon ve Muir-Torre sendromu yer alir. Malign hiicreler 6nemli
miktarda pleomorfizm, hiperkromatizm, mitotik aktivite ve nikleer atipi gosterir.
Lezyonlar koéti, orta veya iyi diferansiye olarak siniflandirilabilir. Ekstraokuler
lokalizasyonlarda SK genellikle Ulserasyonla birlikte sarimsi bir nodtl olarak
ortaya ¢ikar. Bas ve boyun en sik goérulen yerlerdir; ancak gévde ve
ekstremitelerde de tutulum olabilir. Parotis bezi, meme, yumurtalik ve prostat
gibi deri dis1 bolgelerde SK gelisimi vakalarina iliskin nadir raporlar da vardir
(73). Histopatolojide tipik olarak dermiste diizensiz, asimetrik yag lobulleri vardir.

Sebase karsinom hucreleri disuk molekuler agirlikli sitokeratin, epitelyal
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membran antijeni, adipofilin ve perilipin pozitif ve BerEP4 negatiftir (74).
Ekstraokuler sebase karsinom igin niks ve uzak metastaz oranlari sirasiyla %29
ve %21'dir (70).

2.3.3. Folikuler Karsinomlar
2.3.3.1. Malign Prolifere Trikilemmal Tumaor

Malign prolifere trikilemmal timor, prolifere olan pilar timdrlerin malign
spektrumunda oldukc¢a nadir gériilen bir adneksiyal timordir. Histolojik olarak
kil folikUllerinin dig kilif epitelinin asiri proliferasyonu ile karakterizedir. Genellikle
yasli kadinlar etkilenir. Lezyon siklikla sagli deride lokalize olmakla birlikte daha
nadir olarak boyun, gévde, kasik, alt ve Ust ekstremitelerde de gorulebilir.
(Resim 13)

Resim 13: Prolifere trikilemmal timor (76)

Malign prolifere trikilemmal timor, yiksek mitotik aktivite gosteren bir
tumordar. Histopatolojik olarak siddetli ntikleer atipi, atipik mitoz, diskeratotik
hicreler ve infilitratif bir marjinle birliktelik gosteren belirgin pleomorfizm ile
karakterizedir (51,75).
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2.3.3.2. Trikoblastik Karsinom

Trikoblastik karsinom, kil folikilinun germinal hicrelerinden kaynaklanan
nadir bir adneksiyal timordir. Cogu durumda, trikoblastik karsinomlar 6nceden
var olan trikoblastomalardan gelisir (77), ancak trikoepitelyomalar veya de novo
ortaya ¢ikan lezyonlar da tarif edilmigtir (78). Trikoblastik karsinomun patogenezi
tam olarak anlasilamamistir, ancak p53 tUmor baskilayici gende fonksiyon kaybi
ve anormal PI3-AKT sinyalinin rol oynadid1 dusunulmektedir. Trikoblastik
karsinomlari bazal hucreli karsinomlardan ve 6zellikle folikuler farklilagmaya
sahip olanlardan ayirt etmek zor olabilir. Ackerman ve ark. ilk olarak 2001'de bu
tumorlerin birlikte siniflandirilmasini énerdi (79), ancak Trikoblastik
karsinomlarin ¢gok daha agresif davranma egilimi géz énune alindiginda bu fikir

genis capta kabul gérmedi (77).

Klinik olarak, trikoblastik karsinomlarin kesin tanisal 6zellikleri yoktur, ancak
siklikla buyuk, kota sinirli, asimetrik, dermal veya subkutan kitleler olarak
tanimlanirlar. YUksek dereceli timdrler siklikla 6nceden var olan bir lezyonun,
en yaygin olarak da bir trikoblastomun ani bliyumesi ve iltihaplanmasi ile ortaya
cikar (80).

Bu timar bazal hicreli kanserden ¢ok daha biuyiik metastatik potansiyele
sahip oldugundan, trikoblastik karsinomu dogru teshis etmek énemlidir.
Literaturdeki timorlerin gogu sadece cerrahi tedavi gerektirmesine ragmen
(%82.8), bir kismi nodal ve uzak metastaz yaparak daha agresif davranis
sergilemistir. Trikoblastik karsinomun nadir gérilmesi nedeniyle tedavisi ile ilgili
herhangi bir kilavuz yoktur. Optimal eksizyon marjlari henlz belirlenmemistir.
Literatirde 0,5-3,0 cm'lik bir aralik bildiriimektedir. Mohs mikrografik cerrahi
literatlrde acgiklanan trikoblastik karsinom vakalarinin sadece %2.2'sinde
kullanilmistir. Bu ekstirpasyon yéntemi cevresel ve derin sinir

degerlendirmesinde kullanish oldugundan énem kazanmistir.
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2.3.3.3. Trikilemmal Karsinom

Trikilemmal karsinomlar, sa¢ folikilunun dis kok kilifindan farkhlasan nadir,
malign, adneksiyal timorlerdir (81). Bu timorler agirlikli olarak yasl hastalarda
glnese maruz kalan bolgelerde, 6zellikle bas ve boyunda meydana gelir ve en
yaygin yer yuzdur(81,29,83). Ortalama tani yasi 70'tir ve hafif bir erkek
egemenligi vardir (82,83). Bu lezyonlar yaygin olarak papuler, noduler ve bazen
ekzofitik olarak gorulir. Genellikle de novo olarak ortaya ¢ikarlar ancak p53
kaybi, seboreik keratoz, sebase nevus veya altta yatan proliferatif bir trikilemmal
kistten de kaynaklanabilirler. Lokal olarak agresif olabilirler ve lokal yikima bagl

olarak telenjiektazi ve Ulserasyon sergileyebilirler.

Bilinen risk faktorleri arasinda ultraviyole (UV), radyasyon, lokal travma veya
yanik dykusul, immunsupresyon ve kseroderma pigmentozum ve Cowden
hastaligi gibi kalitsal durumlar yer alir (83). Klinik prezentasyon degiskendir, ten
rengi ile kahverengi papul veya nodul olarak ortaya gikabilir ve siklikla hizli bir
blylUme fazina sahiptir. Lezyonda Ust tarafta hiperkeratoz veya ulserasyon
gorulebilir. Klinik olarak genellikle bazal hicreli karsinom (BCC), skuamoz
hiicreli karsinom (SCC) ve keratoakantom ile ve histopatolojik olarak
trikilemmoma, trikoepitelyoma, seffaf hiicreli SCC, seffaf hlicreli porokarsinom
ve seffaf hicreli hidradenokarsinom ile ayirici taniya girer. Trikilemmal
karsinomlar icin standart tedavi, genis lokal eksizyondur ve Mohs mikrografik

cerrahisi de tedavide kullanilabilir.
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lll. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Mayis 2010-Mayis 2022 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Tip fakiiltesi (Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Klinigi’nde tedavi edilen benign ve malign olgu deri eki tumaorlt 219 olgu
(benign:159 malign:60) tGzerinde retrospektif olarak gergeklestiriimistir. Bu
calisma Celal Bayar Universitesi Tip fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu'nun
(01.02.2023 tarih ve 1653 sayil) etik kurul izni ile yapiimistir.

Calismada yer alan olgularin yaslari, cinsiyetleri, lezyonun histolojik tipi,
tumoral lezyonun vicuttaki yeri ve boyutu, tedavide kullanilan operasyon
teknikleri ile malign olgularin mortalite durumlari ve mortalite sirelerine ait veriler
Celal Bayar Universiesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nin Plastik Rekonstruiktif ve
Estetik Cerrahi Klinigi’nde yatan hastalarin arsiv dosyalarindan yararlanilarak

olusturulmustur.

Calismaya, deride, benign eki timorlerinden sebase nevis, pilomatriksoma,
keratin6z kist(trikilemmal tip), hidradenoma, poroma, spiradenoma, sebase
adenoma, trikoepitelyoma, trikoblastoma, syringokistadenoma papilliferum,
kondorid siringoma, siringoma, trikofollikiiloma, fibrofollikiloma ve trikilemmoma
ile malign deri eki timdrlerinden porokarsinom, hidroadenokarsinom, sebase
karsinom, trikoblastik karsinom, prolifere trikilemmal tumor ve trikilemmak
karsinom tanisi daha dnce yapilan insizyonel veya eksizyonel biyopsi ile
histopatolojik olarak ortaya konan hastalar dahil edildi. TGmér yerlesimleri,
burun, alin, skalp, dudak (alt ve Ust dudak), kulak, gévde, preaurikuler, kol,

bacak, gozkapagi, el, ayak, boyun, yanak, goz ¢evresi ve yuzun diger bolumleri
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olarak siniflandirildi. Yeterli cerrahi sinirla tumor eksizyonu sonrasi defekt alani
onarimi igin, primer kapama, lokal fleple onarim, deri greftiyle onarim, uzak

fleplerle onarim segeneklerinden biri uygulandi.

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 24
(Statistical Package for the Social Sciences—IBM®) kullanilarak yapilmigtir.
Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler igin sayi (n) ve ytzdeler (%),
sayisal degiskenler ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Verilerin
normal dagihmi Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. ikili ve coklu
karsilastiriimalarda kategorik degiskenlerde ki-kare testi ve Fisher'in kesin testi,
niceliksel degiskenler icin bagimsiz t-testi, One Way Anova testi kullaniimistir.
istatistiksel anlamlilik diizeyini belirlemek icin, %95 giiven araliinda p<0,05

anlamli kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

Bu galismaya Mayis 2010-Mayis 2022 tarihleri arasinda CBUTF Hastanesi
Plastik Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Klinigi'nde tedavi edilen benign ve

malign deri eki tumdorlt 219 olgu (benign:159 malign:60) dahil edilmistir.

Calismamizda malign grupta yer alan ¢ (%5) olgunun tedavileri
tamamlanamamistir. Malign grupta radyoterapi verilen iki (%3,33) olgu yer
almakta, kemoterapi alan olgu bulunmamaktadir ve bir (%1,66) olguda sistemik

metastaz oldugu tespit edilmistir.

Malign hastalarin 9'unda (%15) reeksizyon uygulanirken bunlarin 4’Gnin
sebase karsinom, 2’sinin trikoblastik karsinom, 1’inin trikilemmal karsinom,1’inin
prolifere trikilemmal timor, 1’inin porokarsinom turtinde oldugu izlenmistir.Malign
hastalarin 8'inde (%13,33) nuks gelisirken bunlarin 4’Gnan prolifere trikilemmal
timor,2’sinin sebase karsinom, 1’inin porokarsinom, 1’inin hidroadenokarsinom
tirinde oldugu izlenmigtir.Malign hastalarin 7’sine (%11,66) sentinel lenf nodu
biyopsisi yapilirken bunlarin 2’sinin porokarsinom, 2’sinin sebase karsinom,
2’sinin trikoblastik karsiom ve 1’inin trikilemmal karsinom tlriinde oldugu
izlenmigtir. Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarda trikoblastik karsinom
tanili 1 hastada sonug pozitif gelmistir. Malign hastalarin 5'ine (%8,33) lenf
nodu diseksiyonu yapilirken bunlarin 2’sinin porokarsinom, 1’inin
hidroadenokarsinom, 1’inin trikoblastik karsinom ve 1’inin prolifere trikilemmal
tumor tlrdnde oldudu izlenmistir. Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda

porokarsinom tanili 1 hastada sonug¢ pozitif gelmistir.
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Calismada yer alan olgulara ait yas ile ilgili ait demografik veriler tablo 7°de

gosterilmektedir.

Tablo 7: Olgularin yas ortalamalari

Benign Olgu (n:

Malign Olgu (n:60) p

159)
Min- Min-
Ort+Std Max Ort+Std Max

Yas (yil) 45,37+22,68 1-93 72,51+14,13 24-96 20,029*

0ne Way Anova Test, *p<0,05 anlamlilik

Calismada yer alan benign deri eki timérid bulunan olgularin yas ortalamasi

45,37+22,68 yil (min-max: 1-93) olurken malign deri eki timort bulunan

olgularin yas ortalamasinin 72,51+14,13 yil (min-max: 24-96) oldugu

g6zlenmistir. Yas ortalamalari bakimindan gruplar arasindaki farkin istatistiki

yonden anlamli oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Calismada yer alan olgulara ait cinsiyet ile ilgili ait demografik veriler tablo

8’'de gosterilmektedir.

Tablo 8: Olgularin cinsiyet dagilimlari

Benign Olgu Malign Olgu p
(n: 159) (n:60)
n % n %
Kadin 62 39,0 34 56,7
. 40,045*
Cinsiyet Erkek 97 61,0 26 43,3
Toplam 159 100,0 62 100,0

aBagimsiz T testi *p<0,05 anlamlilhk
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Calismada yer alan benign deri eki timéri bulunan olgularin 62’si (%39)
kadin hasta ve 97’si (%61) erkek hasta olurken, malign deri eki tumdori bulunan
olgularin 34’0 (%56,7) kadin ve 26’s1 (%43,3) erkek hastalardan olustugu

gozlenmigtir.

Caligmada her iki grupta yer alan olgularin cinsiyet dagihmlari grafik 1’de

gosterilmektedir.

Cinsiyet dagilimi
80.00%

61.00% 56.70%

60.00% o

40.00%
20.00%

0.00%
Benign Olgu (n: 161) Malign Olgu (n:60)

B Kadin M Erkek

Grafik 1: Olgularin cinsiyet dagilimlari

Calismada yer alan olgularin cinsiyetleri ile yas ortalamalarinin

karsilastiriimasi tablo 9'da gdsterilmektedir.

Tablo 9: Olgularin cinsiyetleri ile yas ortalamalarinin karsilastiriimasi

Benign Olgu (n: 159) Malign Olgu (n:60)

Ort+Std Min-Max Ort+Std Min-Max
Kadin 44,94+22,01 1-93 75,53+12,4 45-96
Ealﬁ Erkek 46,07+23,21 1-87 68,54+15,42  24-91
0,047* 0,023*
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Calismada benign deri eki timdrune sahip kadin olgularin yas ortalamasi
44,94+22,01 yil olurken erkek olgularin yag ortalamasi 46,07+23,21 yil oldugu
go6zlendi. Bunun yani sira malign deri eki tumorine sahip kadin olgularin yag
ortalamasi 75,53+12,4 yil olurken erkek olgularin yas ortalamasi 68,54+15,42 yil

oldugu ve bu farklarin istatistiksel yonden anlamli oldugu gozlendi (p<0,05).

Calismada yer alan olgularin sahip olduklari benign deri eki lezyon turleri

tablo 10’da gosterilmektedir.

Tablo 10: Olgularin sahip olduklari benign deri eki lezyon turleri

Benign Olgu (n: 159)

n %
Sebase nevis 40 25,2
Pilomatriksoma 29 18,2
Keratin6z kist (Trikilemmal 7,5
tip) a
Hidradenoma 26 16,4
Poroma 5 3,1
Spiradenoma 2 1,3
Sebase adenoma 9 57
Trikoepitelyoma 12 7,5
Trikoblastoma 5 3,1
Syringokistadenoma 3 19
papilliferum
Kondorid siringoma 7 4,4
Siringoma 3 19
Trikofollikiiloma 1 0,6
Fibrofollikiiloma 1 0,6
Trikilemmoma 4 2,5

Calismada yer alan olgularin 40'inda (%25,2) sebase nevds, 29'unda
(%18,2) pilomatriksoma, 12’sinde (%7,5) keratindz kist (Trikilemmal tip),
26’sinda (%16,4) hidradenoma, 5’'inde (%3,1) poroma, 2’sinde (%1,3)

spiradenoma, 9'unda (%5,7) sebase adenoma, 12’sinde (%7,5) trikoepitelyoma,
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5’inde (%3,1) trikoblastoma, 3’Unde (%1,9) syringokistadenoma papilliferum,
7’sinde (%4,4) kondorid siringoma, 3’Unde (%1,9) siringoma, 1’inde (%0,6)
trikofollikiloma, 1’inde (%0,6) fibrofollikiloma ve 4’Unde (%2,5) triklemmoma

bulundugu saptandi.

Calismada yer alan olgularin sahip olduklari benign deri eki lezyon turleri

grafik 2'de gosterilmektedir.

Bening Lezyonlar

0,
30.00% 25.20%

25.00%
20.00% 18.20% 46 40%
15.00%

10.00% 7.50% o 7-50%
. 4.40%
5.00% 31%13” I I 31%190? i 1'90%0.60%0.60%2'5.0%
-

0.00%

Grafik 2: Benign lezyon tirleri

Calismada yer alan olgularin sahip olduklari malign deri eki lezyon turleri

tablo 11’de gdsterilmektedir.
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Tablo 11: Olgularin sahip olduklari malign deri eki lezyon turleri

Malign Olgu (n:60)

n %

Porokarsinom 17 28,3
Hidroadenokarsinom 4 6,7
Sebase karsinom 12 20
Trikoblastik karsinom 9 15
P"rol'i.fere trikilemmal 10 16,7
tumaor

Trikilemmal karsinom 8 13,3

Olgularin 17’sinde (%28,3) porokarsinom, 4’ande (%6,7)
hidraadenokarsinom, 12’sinde (%20) sebase karsinom, 9'unda (%15) trikoblastik
karsinom, 10’'unda (%16,7) prolifere trikilemmal timor ve 8’inde (%13,3)

trikilemmal karsinom bulundugu saptandi.

Calismada yer alan olgularin sahip olduklari malign deri eki lezyon turleri

Grafik 3'de gdsterilmektedir.
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Grafik 3: Malign lezyon turleri

Calismada yer alan benign olgularin cinsiyetleri ile sahip olduklari deri eki

lezyon turlerinin karsilastirilmasi tablo 12’de gdsterilmektedir.
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Tablo 12: Benign olgularin cinsiyetleri ile sahip olduklari deri eki lezyon turlerinin

kargilagtiriimasi

Benign Olgu (n: 159) p

Kadin (n:62) Erkek (n:97)

n % n %
Pilomatriksoma 15 9,43 14 8,81
Sebase nevis 10 6,29 30 18,87
Hidradenoma 13 8,18 13 8,18
vty O 566 3 s
Trikoepitelyoma 5 3,14 7 4,40
Sebase adenoma 3 1,89 6 3,77
Kondorid siringoma 1 0,63 6 3,77
Pgroma 2 1,26 3 1,89 0,031*
Trikoblastoma 1 0,63 4 2,52
Trikilemmoma 1 0,63 3 1,89
™ 0 om0 3 e
Siringoma 2 1,26 1 0,63
Spiroadenoma 0 0,00 2 1,26
Trikofollikiiloma 0 0,00 1 0,63
Fibrofollikiiloma 0 0,00 1 0,63

Calismada benign deri eki timdrine sahip kadin olgularda en ¢ok gézlenen

lezyon tarleri 15’inde (%9,43) pilomatriksoma, 10’unda (%6,29) sebase nevis ve

13’Unde (%8,18) hidradenoma olurken, erkek olgularda en ¢ok gdzlenen benign

lezyon turleri ise 30’'unda (%18,87) sebase nevis, 14’Unde (%8,81)

pilomatriksoma ve 13’Unde (%8,18) hidradenoma oldugu ve her iki cinsiyet

arasindaki bu farklarin istatistiksel anlamli oldugu gézlendi (p<0,05).

Calismada yer alan malign olgularin cinsiyetleri ile sahip olduklari deri eki

lezyon turlerinin karsilastirilmasi tablo 13’de gosterilmektedir.
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Tablo 13: Malign olgularin cinsiyetleri ile sahip olduklari deri eki lezyon turlerinin

kargilagtiriimasi

Malign Olgu (n:60)

Kadin (n:34) Erkek (n:26) p
n % n %
Porokarsinom 10 16,67 7 11,67
Sebase karsinom 8 13,33 4 6,67
Prolifere trikilemmal
M 8 13,33 2 3,33
Trikoblastik 0,102
karsinom S 8,33 & 6,67
Hidraadenokarsinom 2 3,33 2 3,33
Trikilemmal
Karsinom 1 1,67 7 11,67

Calismada malign deri eki timorine sahip kadin olgularda en ¢ok gbzlenen
lezyon turleri 10’'unda (%16,67) porokarsinom, 8’inde (%13,33) sebase karsinom
ve 8’inde (%13,33) prolifere trikilemmal tumor bulundugu gézlenirken, erkek
olgularda en ¢ok gbzlenen malign lezyon turleri ise 7’sinde (%11,67)
porokarsinom, 7’sinde (%11,67) triklemmal karsinom, 4’Unde (%6,67) sebase
karsinom ve 4’Unde (%6,67) trikoblastik karsinom oldugu ve her iki cinsiyet

arasindaki bu farklarin istatistiksel anlamli olmadigi gézlendi (p>0,05).

Calismada yer alan olgularin yerlesim yerine gore sikliklari tablo 14’ de

gOsterilmektedir.
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Tablo 14: Tamorlerin yerlesim yerine gore sikliklar

Benign Olgu (n: 159) Malign Olgu (n:60) P

n % n %
Skalp 22 16,4 7 11,67
Malar bdlge 17 12,7 9 15
Burun 11 8,2 3 5
Go6z kapagi 10 7,5 10 16,67
Frontal bélge 9 6,7 6 10
Preaurikuler 8 6 - -
Kol 7 52 - -
Postaurikular 5 3,7 - -
bélge
Oksipital 5 3,7 5 8,3
bélge
Paryatal 4 3 - c
bélge
Ayak 4 3 1 1,67
Bacak 4 3 2 3,33
Infraorbital 3 2,2 3 5 0,013*
bélge
Alar kanat 3 2,2 - -
Nazolabial 3 2,2 - -
sulkus
Sirt 3 2,2 - -
Temporal 3 2,2 3 5
bélge
Lomber bélge 2 15 1 1,67
Govde 2 1,5 3 5
El 2 1,5 1 1,67
Boyun 2 1,5 1 1,67
Kulak 2 15 - -
Omuz 1 0,7 1 1,67
Ust Dudak 1 0,7 1 1,67
Gluteal bolge 1 0,7 2 3,33
Penis 0 1 1,67
Alt Dudak - 0 0 -

Kikare testi **p<0,001, *p<0,05 anlamhhk
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Tamorlerin en sik yerlesim yerinin benign olgularda 22’sinde (%16,4) skalpte,
17’sinde (% 12,7) malar bdlgede, 11’inde (%8,2) burunda ve 10’'unda (%7,5)
g6z kapagi oldugu gorulurken, malign olgularda 10’'unda (%16,67) g6z
kapaginda, 9'unda (%15) malar bélgede, 7’sinde (%11,67) skalpte ve 6’sinda
(%10) frontal bolge ile 5’'inde (%8,3) oksipital bdlgede oldugu gozlenmigtir.

Calismada yer alan benign deri eki tumoértne sahip olgularin lezyon tarlerine

gore lezyonlarin ortalama boyutlari tablo 15’de gosterilmektedir.

Tablo 15: Benign lezyonlarin boyutu (cm)

Lezyon turu n Ort Std Min-Max p
Sebase nevis 40 1,36 0,82 0,5-4
Pilomatriksoma g 1,12 0,49 0,5-2
Keratindz kist

(Trikilemmal tip) 12 288y 281t
Hidrodenoma 26 1,24 0,72 0,4-3

Poroma 5 1,00 0,61 0,5-2
Spiradenoma 2 0,75 0,35 0,5-1

Sebase adenoma g 0,86 0,52 0,2-2
Trikoepitelyoma 12 1,75 1,12 0,5-4
Trikoblastoma 5 1,06 061  03-2 0,001
Syringokistaden 3 133 0,58 1-2

oma papilliferum

Kondorid

siringoma 7 1,57 0,79 1-3
Siringoma 3 1,00 0,87 0,5-2
Trikofollikiloma 1 0,50 . 0,5
Fibrofollikiiloma 1 10,0 ) 10
Trikilemmoma 4 2.63 3,59 0,5-8
Toplam 159 1,47 1,41 0,2-10

One Way Anova Test, **p<0,001, *p<0,05 anlamlilk
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Sebase nevis lezyonlarinin ortalama boyutu 1,36+0,82 cm, pilomatriksoma
lezyonlarinin ortalama boyutu 1,12+0,49 cm, keratindz kist (Trikilemmal tip)
lezyonlarinin ortalama boyutu 2,83+2,82 cm, hidradenoma lezyonlarinin
ortalama boyutu 1,24+0,72 cm, poroma lezyonlarinin ortalama boyutu 1,00+0,61
cm, spiradenoma lezyonlarinin ortalama boyutu 0,75+0,35 cm, sebase adenoma
lezyonlarinin ortalama boyutu 0,86+0,52 cm, trikoepitelyoma lezyonlarinin
ortalama boyutu 1,75+1,12 cm, trikoblastoma lezyonlarinin ortalama boyutu
1,06+0,61 cm, syringokistadenoma papilliferum lezyonlarinin ortalama boyutu
1,33+0,58 cm, kondorid siringoma lezyonlarinin ortalama boyutu 1,57+0,79 cm,
siringoma lezyonlarinin ortalama boyutu 1,00£0,87 cm, trikofollikiloma
lezyonlarinin ortalama boyutu 0,50 cm, fibrofollikiloma lezyonlarinin ortalama
boyutu 10,0 cm, trikiemmoma lezyonlarinin ortalama boyutu 2,63+3,59 cm
oldugu gdzlendi. Butln benign lezyonlarin ortalama boyutunun ise 1,47+1,41 cm
oldugu tespit edildi. Leyzon turtine gore lezyon boyutlari arasindaki farklarin

istatistiki ydnden anlamli oldugu gézlenmistir (p<0,05).

Calismada yer alan malign deri eki timdrune sahip olgularin lezyon tarlerine

gore lezyonlarin ortalama boyutlari tablo 16’da gosterilmektedir.

Tablo 16: Malign lezyonlarin boyutu (cm)

Lezyon taru Min-

n Ort Std Max p
Porokarsinom 17 3,29 217 1-10
Hidroadenokarsinom 4 2.00 1,80 1-5
Sebase karsinom 12 1,15 0,98 0,3-3
Trikoblastik
Karsinom 9 4,50 3,57 0,5-10 0,016*
F.‘_rollllfere trikilemmal 10 465 315 1-12
tumor
Trikilemmal karsinom g 3,14 1,46 2.6
Toplam 60 3,17 2,61 0,3-12

One Way Anova Test, **p<0,001, *p<0,05 anlamlilk
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Caligmada yer alan malign deri eki timorune sahip olgularda porokarsinom
lezyonlarinin ortalama boyutu 3,29+2,17 cm, hidroadenokarsinom lezyonlarinin
ortalama boyutu 2,00+1,80 cm, sebase karsinom lezyonlarinin ortalama boyutu
1,15+0,98cm, trikoblastik karsinom lezyonlarinin ortalama boyutu 4,50+3,57 cm,
prolifere trikilemmal timoér lezyonlarinin ortalama boyutu 4,65+£3,15 cm ve
trikilemmal karsinom lezyonlarinin ortalama boyutu 3,14+....... 1,46 cm oldugu
gOzlendi. Butiin malign lezyonlarin ortalama boyutunun ise 3,17+2,61 cm oldugu
tespit edildi. Leyzon tlrune gore lezyon boyutlari arasindaki farklarin istatistiki

yonden anlamli oldugu gozlendi (p<0,05).

Calismada yer alan olgularin cinsiyetlerine goére sahip olduklari lezyon

boyutlari tablo 17°de gosterilmektedir.

Tablo 17: Olgularin cinsiyetlerine gore sahip olduklari lezyon boyutlari

Benign Olgu (n: 159) Malign Olgu (n:60)

OrtxStd Min-Max OrtxStd Min-Max
Lezyon Kadin 1,47+151 1-93 3,24+2,69 0,5-12
boyutu Erkek 1,45+1,34 1-87 3,07+2,55 0,5-10
(cm) p 0,915 0,814

Calismada benign deri eki timdrine sahip kadin olgularin sahip oldugu
lezyonlarin ortalama boyutu 1,47+1,51 cm olurken erkek olgularin sahip oldugu
lezyonlarin ortalama boyutu ise 1,45+1,34 cm oldugu ve bu farklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi gézlendi (p>0,05).

Calismada malign deri eki timoérine sahip kadin olgularin sahip oldugu
lezyonlarin ortalama boyutu 3,24+2,69 cm olurken erkek olgularin sahip oldugu
lezyonlarin ortalama boyutu ise 3,07+2,55 cm oldugu ve bu farklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi gézlendi (p>0,05).

Calismada yer alan benign olgularda lezyonlarin tedavisinde kullanilan

operasyon teknikleri tablo 18’de gosterilmektedir.
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Tablo 18: Benign lezyonlarin tedavisinde kullanilan operasyon teknikleri

Lezyon taru Greft Primer p
n n % n %

Sebase nevis 40 4 2,52 36 22,64
Pilomatriksoma 29 0 0,00 29 18,24
Keratindz kist
(Trikilemmal tip) 2 2 1,26 10 6,29
Hidradenoma 26 4 2,52 22 13,84
Poroma 5 0 0,00 5 3,14
Spiradenoma 2 0 0,00 2 1,26
Sebase
e ma 9 1 0,63 8 5,03
Trikoepitelyoma 12 3 1,89 9 5,66

: 0,548
Trikoblastoma 5 0 0,00 5 3,14
Syringokistaden
oma papilliferum p g i 3 1,89
K.o.ndorld 7 0 0,00 7 4,40
siringoma
Siringoma 3 0 0,00 3 1,89
Trikofollikiloma 1 0 0,00 1 0,63
Fibrofollikiloma 1 0 0,00 1 0,63
Trikilemmoma 4 1 0,63 3 1,89
Toplam 159 15 9,43 144 90,57

Kikare testi **p<0,001, *p<0,05 anlamlilik

Benign deri eki tumdrd bulunan olgularin 15’ine (%9,43) greft uygulamasi
yapilirken olgularin 114’Une (%90,57) primer onarim yapildigi gézlenmigtir. Greft
uygulamasinin en ¢ok sebase nevis, hidradenoma ve trikoepitelyoma tanili
olgulara yapilirken, primer onarimin sebase nevus, pilomatriksoma ve
hidradenoma tanih olgulara yapldidi tespit edilmistir. Benign deri eki

timorlerinde flep ile onarima ihtiyag olmadigi goralda.

Calismada yer alan malign olgularda lezyonlarin tedavisinde kullanilan

operasyon teknikleri tablo 19’de gdsterilmektedir.
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Tablo 19: Malign lezyonlarin tedavisinde kullanilan operasyon teknikleri

Flep Greft Primer
Lezyon taru n n % n % n % P
Porokarsinom 15 3 536 7 125 5 8,93
Hidroadenokarsinom 3 5 oo 2 357 1 179
Sebase karsinom 12 5 893 2 357 5 8093
Trikoblastik
cars TG 9 5 893 3 536 1 1,79 0,385
Prolifere trikilemmal
Mo 10 3 536 6 10,71 1 1,79
Trikilemmal
Karsinom 7 3 53 2 357 2 357
Toplam 56 19 33,93 22 39,29 15 26,79

Kikare testi **p<0,001, *p<0,05 anlamhhk

Malign olgularda histopatolojik tanilarina gére yapilan cerrahi tedavi

secenekleri tablo 19’da gdosterilmistir. Malign deri eki timoéru bulunan olgularin

19'una (%33,93) flep uygulamasi yapilirken, 22’sine (%39,29) greft uygulamasi

ve olgularin 15’ine (%26,79) primer onarim yapildigi gdézlenmistir. Flep

uygulamasinin en ¢ok sebase karsinom ve trikoblastik karsinom lezyonlarina

yaplilirken, greft uygulamasi en ¢ok porokarsinom ve prolifere trikilemmal timor

tanili olgulara ve primer onarim ise en ¢ok porokarsinom ve sebase karsinom

tanili olgulara yapildigi tespit edilmistir.

Mortalite gelisen olgular ve mortalite olma sureleri tablo 20’de

gOsterilmektedir.
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Tablo 20: Mortalite gelisen olgular ve mortalite olma sureleri

Lezyon trd Mortalite  Yasiyor Olum suresi
gelisen (yil)

n n % n % Ort+ std
Porokarsinom . é 2167 4 667 6,61%3,59
Hidroadeno
karsinom 4 1 1,67 3 5 10
Sebase
karsinom 12 2 3,33 10 16,67 1,50+0,71
Trikoblastik
e o 9 7 11,67 2 3,33 6,14+2,67 0,004*
Prolifere
trikilemmal 10 1 1,67 9 15 7
timor
Trikilemmaiigagys 2 333 6 10 6,00+4,25
karsinom ! L
Toplam 60 é 4333 34 56,67 6,19+333

Kikare testi **p<0,001, *p<0,05 anlamhhk

Malign deri eki tumora tanisi almig olgularin 26’sinda (%43,33) mortalite
geligirken, 36’sinin (%56,67) yasadiklari saptanmistir. Mortalite gelisen olgularin
ortalama 6lUm surelerinin 6,19+3,33 yil (min:1 yil max:13 yil) oldugu tespit
edilmigtir. Lezyon turlerine gore mortalite gelisen olgular incelendiginde
porokarsinom bulunan olgularin 13’Gnde (%21,67) mortalite geligirken,
hidroadenokarsinom bulunan olgularin 1’inde (%1,67), sebase karsinom
bulunan olgularin 2’sinde (% 3,33), Trikoblastik karsinom bulunan olgularin
7’sinde (%11,67), prolifere trikilemmal timdr bulunan olgularin 1’inde (%1,67) ve
trikilemmal karsinom bulunan olgularin 2’sinde (%3,33) mortalite gelistigi

saptanmistir.

Calismada yer alan olgularin yas ve lezyon boyutlarinin mortalite gelismesi

ile karsilastirimasi tablo 21’de gdsterilmektedir.
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Tablo 21: Olgularin yas ve lezyon boyutlarinin mortalite geligmesi ile

kargilagtiriimasi

Ort£Std Min-Max p
Ex 75,65+15,88 24-96 *
Yas Yasiyor 70,09+12,34  33-90 0,028
Lezyon Ex 3,27+2,77 0,5-10 0.017*
boyutu Yasiyor 2,99+2 53 0,3-12 '

Mortalite gelisen olgularin yas ortalamasi 75,65£15,88 yil (min:24 max:96 )
olurken, yasayan olgularin yas ortalamasinin 70,09+12,34 yil (min:33 max:90)
oldugu gozlendi (p<0,05).

Mortalite gelisen olgularin lezyon boyutu ortalamasi 3,27+2,77 cm (min:0,5
max:10) olurken, yasayan olgularin lezyon boyutu ortalamasinin 2,99+2,533cm

(min:0,3 max:12) oldugu gozlendi (p<0,05).

Calismada cinsiyetlerine gore mortalite gelisen olgular tablo 22’de

gOsterilmektedir.

Tablo 22: Cinsiyetlerine gore mortalite gelisen olgular

Malign Olgu (n:60)
Kadin (n:34) Erkek (n:26) p

n % n %
Mortalite Yasiyor 18 30,00 16 26,67 0,344
Ex 16 26,67 10 16,67

Calismada yer alan kadin olgularin 16’sinda (%26,67) mortalite gelisirken,
erkek olgularin 10’'unda (%16,67) mortalite gelistigi ve her iki cinsiyet arasinda

mortalite gelisme durumu bakimindan anlamli fark olmadi§i gézlendi (p>0,05).
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Mortalite gelisine etki eden degdiskenlerin ROC analizi sonuglari grafik 4’de
gosterilmektedir.

ROC Curve

Source of the
Curve

maligncinsiyet
— malignyag

rmalgnlezyontlr
—— maligntmberyut

Reference Line

Sensitivity

T T
00 0z 04 06 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Grafik 4: Mortalite gelisine etki eden degiskenlerin ROC analizi sonuglari

Cinsiyetlerine gore mortalite gelisen olgular tablo 22’ de gdsterilmistir.
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Tablo 23: Cinsiyetlerine gére mortalite gelisen olgular

Degiskenler Alan Std. p 95% Guven araligi

Alt sinir Ust sinir
Cinsiyet 0,452 0,063 0,472 0,324 0,601
Yas 0,689 0,063 0,024 0,522 0,831
Lezyon Turi 0,297 0,069 0,007 0,161 0,432
Lezyon Boyutu 0,574 0,043 0,018 0,385 0,698

The test result variable(s): maligncinsiyet, malignyas, malgnlezyontr,
maligntmboyut has at least one tie between the positive actual state group and the
negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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V. TARTISMA

Deri tumorleri tim dunya ¢apinda en yaygin olarak gozlenen timorlerdir.
Deride en sik gorulen benign tumaorler arasinda nevis, seboreik keratoz,
epidermoid kist, sigil (verrl), lipom sayilabilir. Benign deri timdrlerinin
bazilarinda malignite gelisebileceginden takibi gereklidir. Malign deri timorleri
melanom olan ve melanom olmayan tumarler olarak ikiye ayrilir. Melanom
olmayan cilt kanserlerinin iki ana histolojik tipi, sirasiyla tum vakalarin %75'ini ve
%25'ini olusturan bazal hucreli karsinom ve skuamdz hicreli karsinomdur.
Malign melanom malign deri timdrleri arasinda mortalite agisindan en ylksek
risk olusturan timérlerdir. Diinya Saglik Orgiti (WHO) her yil diinya capinda
200.000 yeni malign melanom vakasinin meydana geldigini ve bu vakalardan
46.000 dlumle sonuglandigini tahmin etmektedir (84). Deri eki tumdrlerinde

benign tumorler malign tumorlerden daha sik gorular.

Yapilan bir calismada Goel ve ark. galismasinda yer alan 232 olgunun 123'U
(%53.0) benign ve 109'u (%47.0) malign deri timdrune sahip olduklarini
bildirmiglerdir (18). Bari ve ark.'nin yaptiklari ¢calismada yer alan olgularin %51,2
benign ve %48,8 malign deri timérlerine sahip olduklarini bildirirlerken, Har-Shai
ve ark. timdrlerin %64.4'UnU benign ve premalign kategoride, %31.6'sin1 ise
malign olarak saptamislardir (85,86). Solomon ve ark 92 olgu lGzerinde yaptiklari
arastirmada deri olgularin %86’sinin benign ve %14’Gnin malign deri
tumorlerine sahip olduklarini bildirmislerdir (87). Calismamizda 219 olgunun
159’unun (%72,6) benign deri eki timdrtine sahip oldugu ve 60’inin (%27,4)

malign deri eki tumaorine sahip oldugu goruldu.
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Deri tumdrleri genellikle 40 yas ve Uzerinde daha sik gorulmektedir (51). Bu
calismadaki olgularin yas dagilimi, dinya ¢apindaki raporlarla uyumlu olarak
genis bir olusum araligi (1-96 yas) gostermigtir (88,89,90,91). Yapilan bir
calismada Goel ve ark (2021) ¢calismasinda yer alan benign ve malign deri
tumorll hastalarin ortalama yaslarinin sirasiyla 40,3 ve 60,8 oldugunu, en fazla
benign tumor sayisinin 3. dekatta (%26.9) gorulirken, malign timérlerin en fazla
7. dekatta ( %26.6) goruldugunu bildirmiglerdir (18). Yazicioglu (2016) 1995-
2014 yillari arasinda tani almis deri ve deri eki timdrleri bulunan 2865 olgu
Uzerinde yaptigi arastirmasinda olgularin yas ortalamasini 62,39+19,02 yil
olarak saptamigtir (92). Raimoglu 2020 yilinda 256 olgu uzerinde yaptigi
¢alismasinda olgularin yas ortalamasinin 67.67+13.45 yil oldudu ve bu olgularin
%29.3’Unun (n=75) 70-80 yas araliginda ve %24.6’sinin ise (n=63) 60-70 yas
araliginda oldugunu bildirmigtir (93). Calismamizda yer alan benign deri eki
tumord bulunan olgularin yas ortalamasi 45,37+22,68 yil (min-max: 1-93)
olurken malign deri eki tumorld bulunan olgularin yas ortalamasinin 72,51+14,13
yil (min-max: 24-96) oldugu gozlenmistir. Calismamizin daha 6nceki ¢alismalara

benzerlik gosterdigi izlenmistir.

Yapilan bir calismada Yazicioglu (2016) 2865 olgunun 1678’inin (%58,6)
erkek, 1187’sinin (%41,4) kadin oldugunu saptamistir (92). Raimoglu 2020
yilinda 256 olgu Uzerinde yaptigi ¢alismasinda olgularin %53,5’inin erkek ve
%46,5’inin kadin oldugunu tespit etmigstir (93).Yaman (2015) calismasinda 1280
olgunun %54,8’inin erkek ve %45,2’sinin kadin hastadan olustugunu bildirmigtir
(51). Calismamizda yer alan benign deri eki tumdrt bulunan olgularin 62’si
(%39) kadin hasta ve 97’si (%61) erkek hasta olurken, malign deri eki timdori
bulunan olgularin 34’0 (%56,7) kadin ve 26’s1 (%43,3) erkek hastalardan

olustugu gozlenmistir.

Deri timorlerinin gortulme sikhgr agisindan degerlendirdigimiz olgularimizda
en sik gdzlenen histopatolojik tani olarak benign olgularin 40’inda (%25,2)

sebase nevis, 29'unda (%18,2) pilomatriksoma, 12’sinde (%7,5) keratintz kist
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(Trikilemmal tip), 26’sinda (%16,4) hidradenoma, 5’inde (%3,1) poroma, ikisinde
(%1,3) spiradenoma, 9'unda (%5,7) sebase adenoma, 12’sinde (%7,5)
trikoepitelyoma, 5’inde (%3,1) trikoblastoma, Ggunde (%1,9) syringokistadenoma
papilliferum, 7’sinde (%4,4) kondorid siringoma, t¢inde (%1,9) siringoma,
birinde (%0,6) trikofollikiiloma, birinde (%0,6) fibrofollikiloma ve 4’4nde (%2,5)
trikilemmoma bulunurken, malign olgularin 17°sinde (%28,3) porokarsinom,
4’ande (%6,7) hidroadenokarsinom, 12’sinde (%20) sebase karsinom, 9’'unda
(%15) trikoblastik karsinom, 10’unda (%16,7) prolifere trikilemmal ttimor, ikisinde
(%3,2) verriikoz karsinom ve 8’inde (%13,3) trikilemmal karsinom bulundugu

saptandi.

Benign deri eki timdrleri geng hasta grubunda daha sik goriimektedir. En sik
gorilen iyi huylu timdr sebase nevistir. Sebase nevus kadinlarda erkeklerden
daha fazla gorulur. Calismamizda yer alan benign olgularin 40’inda (%25,2)

sebase nevis bulundugu goézlenmigtir.

Galismamizda benign olgularin 12’sinde (%7,5) pilomatriksoma gdzlenmistir.
Literatlirde Pantola ve ark. 2013 yilinda 70 olgu Uzerinde yaptiklari arastirmada
en sik ekrin farklanma gdsteren benign DET’ler ve bu DET ler arasinda ise en
sik noduler hidradenoma oldugunu ikinci siklikta pilomatriksoma oldugunu

saptamislardir (94).

Malign deri eki tumorleri yasli hasta grubunda daha sik gorulmektedir. En sik
gorilen kotl huylu timér porokarsinomdur. Porokarsinom kadinlarda
erkeklerden daha fazla gorulir. Calismamizda yer alan malign olgularin 17’sinde

(%28,3) porokarsinom bulundugu gézlenmistir.

Yapilan bir galismada Yazicioglu (2016) 1995-2014 yillari arasinda tani
almig deri ve deri eki tumorleri bulunan 2865 olgu Uzerinde yaptigi
arastirmasinda lezyonlarinin 188 tanesinin bas ve boyun bdlgesinde yerlestigi,
kalan 110 olgunun ise govde, Ust ve alt ekstremitede yerlestigini bildirmistir (92).

Solomon ve ark 92 olgu uzerinde yaptiklari arastirmada deri tumdrlerinin siklik
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sirasina gore bas boyun bolgesinde (%52),govdede (%25) ve ekstremitelerde
(%23) bulundugunu gozlemlemislerdir (87). Raimoglu 2020 yilinda 256 olgu
Uzerinde yaptigi calismasinda tumor yerlesim yeri olarak %88.3’Unln (n=241)
bas ve boyun bdlgesinde ve %8.1’inin (n=22) govdede ve %2,9'unun (n=8) alt
ekstremitede yerlesim gosterdigini, bunun yani sira lezyonlarin %24,5 oranda
burunda, %14,7 oranda malar bolgede ve %12,1 oranda sagli deride
bulundugunu belirtmigtir (93). Subramanian ve ark. 2017’de Avustralya’da
yaptiklari ¢alismada vicut anatomik bdlgelerine gore lezyonlarin en ¢ok % 40.2
oraniyla bas ve boyun bdlgesine yerlestigini bildirmislerdir. Bas ve boyun
bolgesini % 33.9 ile govde izlemistir (95).Calismamizda deri timorlerin en sik
yerlesim yerinin benign olgularda 22’sinde (%16,4) skalpte, 17’sinde (% 12,7)
malar bolgede, 11’'inde (%8,2) burunda ve 10’unda (%7,5) g6z kapagi oldugu
g06zlenirken, malign olgularda 10’'unda (%16,67) g6z kapaginda, 9’'unda (%15)
malar bolgede, 7’sinde (%11,67) skalpte ve 6’sinda (%10) frontal bdlge ile 5’inde
(%8,3) oksipital bélgede oldugu gézlenmistir. Calismamizin anatomik dagilima
gore sonuglari literatirle uyumluydu. Subramanian ve ark. nin yaptigi ¢alismada
gbvdedeki lezyon oraninin ¢galismamiza goére yuksek olmasinin sebebi,
hastalarin farkli fenotipik 6zellikleri ve ¢alismanin yapildigi bolgelerin farkl

cografik 6zelliklerinden kaynaklanan gunes maruziyeti olabilir.

Soliter timdrian ¢apinin 3 cm’den blyuk oldugu olgularda malignitenin 6n
planda disunulmesi gerektigi bircok arastirmaci tarafindan savunulmaktadir
(96). Oznur ve ark (2013) calismalarina dahil ettikleri iki olgusunda ilkinin timor
boyutunun 3 x 2,5cm dl¢llerinde, orta sertlikte, yer yer lezyon tzerinde
telenjiektazilerin izlendigi nodul oldugunu, ikinci olgunun timaér boyutunun 3,2 x
2,5 cm boyutlarinda yara zemini temiz, dizensiz sinirli, orta kivamda, yer yer
erode ve Ulsere nodul oldugunu bildirmislerdir (96). Calismamizda yer alan
benign lezyonlarin ortalama boyutunun 1,47+1,41 cm oldugu gdzlenirken malign
lezyonlarin ortalama boyutunun ise 3,13+£2,58 cm oldugu tespit edildi. Lezyon

tirlne gore lezyon boyutlari arasindaki farklarin istatistiki ydnden anlamli oldugu
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gOzlendi (p<0,05). Olgumuzda histopatolojik olarak timor boyutu literatirde

belirtilen ile uyumludur.

Calismamizda benign deri eki timoru bulunan olgularin 15’'ine (%9,43) greft
uygulamasi yapilirken olgularin 114’Gne (%90,57) primer onarim yapildigi
gOzlenmistir. Greft uygulamasinin en ¢ok sebase nevis, hidradenoma ve
trikoepitelyoma tanili olgulara yapildigi ve primer onarimin sebase nevus,
pilomatriksoma ve hidradenoma tanili olgulara yapildigi tespit edilmigtir. Malign
deri eki tumoru bulunan olgularin 19'una (%33,93) flep uygulamasi yapilirken,
22'sine (%39,29) greft uygulamasi ve olgularin 15’ine (%26,79) primer onarim
yapildigi1 gdzlenmistir. Malign deri eki timoérd bulunan olgulara flep
uygulamasinin en ¢ok sebase karsinom ve trikoblastik karsinom lezyonlari
olurken, greft uygulamasinin en ¢ok porokarsinom ve prolifere trikilemmal tUmaor
tanili olgulara ve primer onarimin porokarsinom ve sebase karsinom tanili
olgulara yapildigi tespit edilmistir. Yaman (2015) ¢alismasina dahil ettigi
olgularda %38,5’ine lokal flepler, fasyokutan flepler gibi flep yonteminin
uygulandigi, olgularin %33,2’sine primer onarim yapildigi, %29,7’sine greftleme

yapildidi ve olgularin %1,6’sina ise amputasyon uygulandigini bildirmistir (51).

Yapilan g¢alismalarda Carlos ve ark. 103 malign deri eki timorli olgu
Uzerinde yaptigi arastirmada 16 hastada lenf nodu metastazi saptandigini, 20
hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi yapildigini ve iki hastada sentinel lenf nodu
biyopsisinin pozitif geldigini ve 16 hastada ntks gelistigini bildirmislerdir(97).
Alessandra ve ark. 41 malign deri eki timdorli olgu Uzerinde yaptigi arastirmada
25 hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi yapildigini, bir hastada sentinel lenf nodu
biyopsisinin pozitif geldigini, U¢ hastada nlks gelistigini bildirmislerdir (98).
Calismamizda malign hastalarin Q’'unda (%15) reeksizyon uygulanirken
bunlarin 4’Gniln sebase karsinom, ikisinin trikoblastik karsinom, birinin
trikilemmal karsinom, birinin prolifere trikilemmal tumor, birinin porokarsinom
tirinde oldugu izlenmistir. Malign hastalarin 8’'inde (%13,33) nuks gelisirken

bunlarin 4’4ntn prolifere trikilemmal timor, ikisinin sebase karsinom, birinin
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porokarsinom, birinin hidroadenokarsinom turinde oldugu izlenmigtir. Malign
hastalarin 7’sine (%11,66) sentinel lenf nodu biyopsisi yapilirken bunlarin
ikisinin porokarsinom, ikisinin sebase karsinom, ikisinin trikoblastik karsiom ve
birinin trikilemmal karsinom turinde oldugu izlenmistir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi yapilan hastalarda trikoblastik karsinom tanili bir hastada sonug pozitif
gelmistir. Malign hastalarin ’ine (%8,33) lenf nodu diseksiyonu yapilirken
bunlarin ikisinin porokarsinom, birinin hidroadenokarsinom, birinin trikoblastik
karsinom ve birinin prolifere trikilemmal tumor tirinde oldugu izlenmistir. Lenf
nodu diseksiyonu yapilan hastalarda porokarsinom tanili bir hastada sonug
pozitif gelmistir. Calismamizin daha 6nceki ¢alismalara benzerlik gosterdigi

izlenmisgtir.

Malign deri eki timaora tanisi almis olgularin 26’sinda (%43,33) mortalite
izlenmistir. Mortalite gelisen olgularin ortalama 6lum sirelerinin 6,19+3,33 yil
(min:1 yiIl max:13 yil) oldugu tespit edilmistir. Lezyon turlerine gére mortalite
gelisen olgular incelendiginde porokarsinom bulunan olgularin 13’tnde (%21,67)
mortalite gelisirken, hidroadenokarsinom bulunan olgularin birinde (%1,67),
sebase karsinom bulunan olgularin ikisinde (% 3,33), trikoblastik karsinom
bulunan olgularin 7’sinde (%11,67), prolifere trikilemmal tUmdr bulunan olgularin
birinde (%1,67) ve trikilemmal karsinom bulunan olgularin ikisinde (%3,33)
mortalite gelistigi saptanmigtir. Mortalite geligen olgularin yas ortalamasi
75,65£15,88 yil (min:24 max:96 ) olurken, yasayan olgularin yas ortalamasinin
70,094£12,34 yil (min:33 max:90) oldugu gdézlendi. Mortalite gelisen olgularin
lezyon boyutu ortalamasi 3,27+2,77 cm (min:0,5 max:10) olurken, yasayan
olgularin lezyon boyutu ortalamasinin 2,99+2,533cm (min:0,3 max:12) oldugu
g6zlendi. Calismada yer alan kadin olgularin 16’sinda (%26,67) mortalite
geligirken, erkek olgularin 10’unda (%16,67) mortalite gelistigi ve her iki cinsiyet
arasinda mortalite gelisme durumu bakimindan anlamli fark olmadidi goézlendi.

Olgularda mortalite gelisimine etki eden degiskenler incelendiginde yas, lezyon
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turd ve lezyon boyutunun etkili faktorler oldugu, cinsiyetin mortalite gelisimine

etki etmedigi saptanmistir.

Bu ¢alismanin belirli sinirlamalari vardi. Calisma tek bir tibbi kurumda yapildi
ve deri eki tumord bulunan hastalarin retrospektif incelemesi nispeten kisa bir

sureyi kapsiyordu.
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VI. SONUC VE ONERILER

Benign deri eki tumaoru bulunan olgularin malign deri eki tumora bulunan
olgulardan fazla oldugu gorulmustur. Benign deri eki tumdri bulunan olgularda
erkek hasta sayisinin fazla oldugu, malign deri eki timora bulunan olgularda ise

kadin hasta sayisinin fazla oldugu izlenmigtir.

Calismada malign deri eki timoéru bulunan olgularin yas ortalamasinin
benign deri eki timdrd bulunan olgularin yas ortalamasindan yuksek oldugu
g6zlenmistir. Benign deri eki timorlerinde erkek olgularda yas ortalamasinin
kadin olgulardan yiksek oldugu gézlenmigstir. Malign deri eki timorlerinde kadin

olgularda yas ortalamasinin erkek olgulardan ylksek oldugu gézlenmistir.

Benign olgularda en sik sebase nevis ve pilomatriksoma tarlerinin oldugu,
malign olgularda ise en sik porokarsinom ve sebase karsinom turlerinin oldugu
izlenmistir. Benign deri eki tumorlerinde kadin olgularda en sik pilomatriksoma
ve hidradenoma turleri gozlenirken, erkek olgularda sebase nevis ve
pilomatriksoma turleri izlenmigtir. Malign deri eki tumorlerinde kadin olgularda en
sik porokarsinom, sebase karsinom ve prolifere trikilemmal timor tirleri
gOzlenirken, erkek olgularda porokarsinom ve trikilemmal karsinom turleri

izlenmistir.

Tumorlerin en sik yerlesim yerinin benign olgularda skalp ve malar bolge

oldugu, malign olgularda g6z kapagi ve malar bolge oldugu gozlenmistir.
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Malign lezyonlarin ortalama boyutunun benign lezyonlardan yuksek oldugu
g6zlenmistir.Benign lezyonlarda fibrofollikiloma ve keratindz kist (Trikilemmal
tip) tarlerinin  ortalama boyutunun diger tlrlerden ytksek oldugu
g6zlenmistir.Malign lezyonlarda ise prolifere trikilemmal timor ve trikoblastik
karsinom tirlerinin ortalama boyutunun diger turlerden yuksek oldugu
g6zlenmistir.Benign deri eki timoérine sahip kadin olgularda lezyonlarin
ortalama boyutunun erkeklerden yuksek oldugu izlenmistir. Malign deri eki
tumorine sahip kadin olgularda da lezyonlarin ortalama boyutunun erkeklerden

yuksek oldugu izlenmigtir.

Benign deri eki tumoru olgularinda tedavide en sik primer onarimin yapildid,
malign deri eki tumoru olgularinda ise en sik greft ile onarimin yapildigi
izlenmistir. Benign olgularda primer onarimin en sik sebase nevis ve
pilomatriksoma turlerine yapildigi, greft ile onarim ise en sik sebase nevus ve
hidradenoma tirlerine yapildigi izlenmistir.Malign olgularda greft ile onarimin en
sik porokarsinom ve prolifere trikilemmal karsinom turlerine yapildigi, flep ile
onarim ise en sik sebase karsinom ve trikoblastik karsinom tlrlerine yapildigi

izlenmistir.

Malign lezyon bulunan hastalarda en sik porokarsinom tlrine reeksizyon
yapildigi izlenmistir. Malign lezyon bulunan hastalarda en sik prolifere
trikilemmal tlrtinde nuks gelistigi izlenmistir. Malign lezyon bulunan hastalarin
7’sine (%11,66) sentinel lenf nodu biyopsisi yapilirken bunlarin ikisinin
porokarsinom, ikisinin sebase karsinom, ikisinin trikoblastik karsiom ve birinin
trikilemmal karsinom ttrtiinde oldugu izlenmistir. Sentinel lenf nodu biyopsisi
yapilan hastalarda trikoblastik karsinom tanili bir hastada sonug pozitif gelmistir.
Malign lezyon bulunan hastalarin 5’'ine (%8,33) lenf nodu diseksiyonu
yapilirken bunlarin ikisinin porokarsinom, birinin hidroadenokarsinom, birinin
trikoblastik karsinom ve birinin prolifere trikilemmal timaor tirinde oldugu
izlenmistir. Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda porokarsinom tanili bir

hastada sonug pozitif gelmistir. Malign grupta radyoterapi verilen iki (%3,33)
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olgu yer almakta, kemoterapi alan olgu bulunmamaktadir ve bir (%1,66) olguda

sistemik metastaz oldugu tespit edilmigtir.

Malign deri eki timaora tanisi almig olgularin 26’sinda (%43,33) mortalite
izlenmigtir. En gok mortalite gelisen olgularin porokarsinom, sebase karsinom ve
prolifere trikilemmal timor bulunan olgular oldugu gézlenmigstir. Mortalite gelisen
olgularin yas ortalamasi yasayan olgulardan daha yuksek oldugu gézlenmigtir.
Mortalite gelisen olgularin lezyon boyutu ortalamasi yasayan olgulardan daha
yuksek oldugu gézlenmistir. Olgularda mortalite gelisimine etki eden degiskenler
incelendiginde yas, lezyon turl ve lezyon boyutunun etkili faktorler oldugu,

cinsiyetin mortalite geligsimine etki etmedigi saptanmigtir.

Deri eki timord hastalarinin takiplerinin duzenli araliklarla yapilmasi, yeni
tumor olusumunu 6nlemede ve nuksuln erken tanisinda 6nem tagimaktadir.
Derinin malign timorlerinde ultraviyole 1s1n dnemli bir etyolojik ajan oldugundan,
Ozellikle yuz bolgesi gibi ginese acik bolgeler bu timaorlerin gelismesi agisindan
yuksek risk altindadir. Ultraviyole i1sinlarin zarari fenotipik ve bazen de genotipik
Ozelliklerle birlesince malign lezyonlarin gelismesi kaginilmaz olmaktadir. Deri
eki tumarleri bas ve boyun bdlgesi gibi psikososyal agidan énemli bir yerlesimde
oldugunda fonksiyonel ve estetik bozukluga neden olabilmektedir. Malign deri
eki tumaorlerinde mortalite gelisebilmektedir. Bu nedenle, risk altindaki hastalara
uygun egitim verilmelidir. Ulusal kanser kayitlarinin duzenli tutulmasi, insanlarin
deri kanseri belirtileri ve tedavi yontemleri hakkinda bilin¢lendirilmesi ile deri
kanserinin erken tani ve tedavisinde onemli adimlar atilabilir. Ayrica toplumun
Ozellikle glinesten korunma yontemleri konusunda egitilmesi hastaligin

onlenmesi ve azaltiimasinda etkin bir rol oynayabilir.
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