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OZET

Nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinin noninvaziv yontemlerle tanisina imkan
saglayan teknikler siirekli gelistirilirken giivenilirlik ve yeterlilikleri iizerine ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calismada deri tiimorii ile bagvuran 114 goniilliiniin 122 tiimoéral lezyonu
vaskiiler yapilar agisindan videodermoskopi ve reflektans konfokal mikroskopi (RKM) ile
degerlendirilmistir. Videodermoskopi ile vaskiiler morfolojiler noktasal damarlar, virgiil
damarlar, dallanan damarlar, mikrodallanan damarlar, glomeriiler damarlar, tortu6éz ve
mikrotortuéz damarlar, sa¢ tokas1 damarlar ve diizensiz linecer damarlar olacak bi¢imde 8
alt tip olarak incelenirken, dagilim paternleri de kiimesel, ¢izgisel, 1sinsal, diizenli,

diizensiz, dallanan, ip merdiven paterni olacak bicimde 7 alt tipte incelenmistir.

Olusturdugumuz RKM vaskiiler morfolojileri tanimlayan terminolojideki 6 tipten
4’linde gozlemciler arast uyumluluk analizinde miikemmel uyum izlenirken, yuvarlak
damarlarda ¢ok kuvvetli uyum, atipik/polimorfik damarlarda ekseriyetle uyum tespit

edilmesi istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulundu.

Nonpigmente tiimorlerin 56’s1 bazal hiicreli karsinom (BHK), 13’ seboreik

keratoz (SK), 8’i aktinik keratoz (AK), 7’si Bowen hastaligi, 11’i skuamoz hiicreli



karsinom (SHK), 3’ii keratoakantom (KA) idi. Bu gruplarin digindaki nadir timérler diger

grubu icerisinde degerlendirildi.

Dermoskopik incelemede plak ve nodiil seklinde izlenen nonpigmente bazal hiicreli
karsinom (BHK) lezyonlari i¢in mikrodallanan damarlar yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik
gostermekle birlikte %66,7 pozitif prediktif degere sahipti (p<0,001). Irrite seboreik
keratoz (SK) lezyonlarinda dermoskopide sa¢ tokasi damar sikligi anlamli olarak (p<0,05)
skuamoz hiicreli karsinom/keratoakantom (SHK/KA) lezyonlarindan fazla bulundu.
Dermoskopide glomeriiler damar izlenmesi tiim nonpigmente tiimorler igerisinde
AK/Bowen hastalig1 lezyonlari igin %42,1 olarak yiiksek pozitif prediktif degere sahipti
(p<0,001).

RKM incelemede dallanan damar morfolojisi izlemenin BHK lezyonlart i¢in
yiiksek prediktif degere sahipti (p<0,001). Buna ek olarak vaskiiler polimorfizmde bu
lezyonlarda anlamli oranda yiiksek siklikta izlenmekteydi (p<0,05). Nonpigmente tiimoral
lezyonlarindan RKM incelemede vaskiiler polimorfizm gosterenlerin malign olma olasiligt
yiiksekti (p<0,05). Ayrica RKM incelemede zit yonlii akim gosteren damar izlenmesi de
malign tiimorler i¢in yiiksek prediktif degere sahipti (p<0,05).

Sonug olarak RKM ile nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda vaskiiler 6zellikler
degerlendirilebilir. Uygun lezyonlarda vaskiiler morfolojik ve akim 6zellikleri
belirlenebilir. Buna ek olarak damarlarin ¢ap, uzunluk, derinlik ve sayilarma iliskin

kantitatif veriler de elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Nonpigmente tiimor, deri tiimorleri, vaskiiler morfoloji, reflektans

konfokal mikroskopi, dermoskopi.



INVESTIGATION OF VASCULAR STRUCTURESIN
NONPIGMENTED TUMORAL SKIN LESIONS BY
VIDEODERMOSCOPY AND REFLECTANCE CONFOCAL
MICROSCOPY

ABSTRACT

While techniques that allow noninvasive diagnosis of skin tumors are being

developed permanently, there is requirement to studies on reliability and accuracy of them.

In this study, 114 volunteers with 122 tumoral lesions have been evaluated via
videodermoscopy and reflectance confocal microscopy (RCM) in terms of their vascular
structures. By videodermoscopy vascular morphologies were investigated as dotted,
comma, arborizing, microarborizing, glomerular, tortuous and microtortuos vessels,
hairpin and linear irregular vessels in 8 subgroups whereas vascular distribution patterns
were investigated as clustered, linear, radial, homogenous, irregular, arborizing and rope

ladder in 7 subgroups.

While excellent compliance was obtained in inter-observer analysis among
observers in 4 of 6 terminologies that define RCM vascular morphologies we developed,
and also good compliance in round vessels and moderate compliance in

atypical/polymorphic vessels (p<0,05).



Nonpigmented tumors were mainly composed of 56 basal cell carcinoma, 13
seborrheic keratosis, 8 actinic keratosis, 7 Bowen disease, 11 squamous cell carcinoma, 3

keratoacanthoma. Other rare tumors were included in other group.

In dermoscopic examination, for nonpigmented basal cell carcinoma (BCC) lesions
presented as plaque and nodule, micro-arborizing vessels demonstrated high sensitivity and
specificity, and also had a positive predictive value (p<0,001) of 66,7%. Frequency of
hairpin-like vessels was significantly higher (p<0,05) in irritated seborrheic keratosis (SK)
lesions than in squamous cell carcinoma/keratoacanthoma (SHK/KA) lesions. Glomerular
vessels had a high positive predictive value of 42,1% for actinic keratosis/Bowen

(AK/Bowen) lesions among all non-pigmented tumors(p<0,001).

In RCM, arborizing vessels had a high predictive value for BCC (p<0,001).
Additionally vascular polymorphism of these lesions in a significantly high frequency was
also found (p<0,05). In RCM examination of non-pigmented tumoral lesions, malignancy
possibility of the ones showing vascular polymorphism was found high (p<0,05).
Furthermore observing vessels which have flow in opposite directions had high predictive

value for malign tumors (p<0,05).

Consequently, vascular properties can be evaluated in non-pigmented tumoral skin
lesions via RCM. In appropriate cases qualitatively vascular morphologies and flow
properties can be determined. Additionally diameter, length, depth and count of vessels

can be obtained as quantitatively.

Key words: Non-pigmented tumor, skin tumors, vascular morphology, reflectance

confocal microscopy, dermoscopy.



GIRIS VE AMAC

Nonpigmente tiimoral deri lezyonlari kavrami, bazal hiicreli karsinom (BHK),
aktinik keratoz (AK), Bowen hastaligi, skuamoz hiicreli karsinom (SHK), amelanotik
melanom, seboreik keratoz (SK) ve deri eki tiimorleri gibi ¢ok sayida antiteyi kapsayan
klinik bir tanimlamadir. Bu grupta benign inflamatuar lezyonlardan agresif malign
melanom ya da merkel hiicreli karsinoma kadar klinik olarak birbirinden farkli 6zelliklere
ve prognozlara sahip tiimérler yer alir. Bu nedenle bu lezyonlara klinik olarak tan1 koymak

zor olabilir.

Son yillarda melanom disi deri kanserlerinin insidansinda diinya ¢apinda bir artig
goriilmesiyle bu tiimdral deri lezyonlarinin erken donemde dogru sekilde tanisin1 koymak
daha da 6nem kazanmustir. Bu nedenle invazif biyopsi islemleri yaninda noninvaziv
yontemlerle tan1 koyma g¢alismalari 6nem kazanmigtir. Non invaziv araglar pigmente
olanlarin yaninda nonpigmente lezyonlarin da benign-malign aymriminin yapilmasinda,
tedavi takibinde ve rekiirrenslerin erken belirlenmesi amaci ile giderek daha ¢ok

kullanilmaktadir(1-4).



Dermoskopi, derinin c¢iplak gozle gorilemeyen morfolojik o6zelliklerinin
saptanmasinda kullanilan non-invaziv bir tam1 aracidir. Son yillarda pigmente
lezyonlarda oldugu kadar nonpigmente epitelyal deri kanserleri, enflamatuar lezyonlar
ve enfeksiyoz hastaliklar gibi nonpigmente lezyonlarda da tani ve tedavi takibi amaci ile

siklikla kullanilmaya baglanmistir(3,5).

Reflektans konfokal mikroskopi (RKM) yiiksek ¢oziiniirliikle derideki hiicresel
yapilar1 ve morfolojiyi horizontal planda in vivo goriintiileyebilmektedir. Epidermis ile
siiperfisyel dermisin hiicresel detaylarini histopatolojik ¢oziiniirliikkte goriintiileme
imkani1 saglayan RKM tekrarlanabilir ve non-invazif 6zellikleriyle genel dermatolojide,
dermatolojik onkoloji pratiginde ve kozmetik dermatolojide giderek daha fazla 6nem
kazanmaya baglamigtir. Bu yontemle rutin histolojiden daha hizli bir sekilde doku
hakkinda ger¢ek zamanli bilgi elde edilmekte, islemin tekrarlanabilir olmasi ile de

hastalik veya tedavi takibine de olanak saglamaktadir(6).

RKM, nonmelanositik pigmente ve nonpigmente neoplastik lezyonlarin tanisinda
giderek artan siklikta kullanilmaktadir (7-10). Nonpigmente tiiméoral deri lezyonlarinda,
dermoskopi ve RKM ile tan1 koymada lezyonlarin vaskiiler 6zellikleri birincil 6neme
sahiptir. Dermoskopi ile bu lezyonlarin vaskiiler morfolojilerini, patern analizlerini ve
dagilimlarini tanimlayan ¢ok sayida ¢alisma ve olgu bildirimi mevcuttur(11-14). Ancak
RKM ile nonpigmente tiimoral lezyonlarin vaskiiler 6zelliklerinin tanimlanmasina ve

arastirtlmasina yonelik sinirl sayida ve olgu bildirimi seklinde ¢aligsmalar mevcuttur.

Bu caligmada, RKM ile izlenen vaskiiler yapilar1 tanimlayan bir terminoloji
olusturulabilmesi ve nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda vaskiiler ozelliklerin

dermoskopi ve RKM ile saptanmasi amaglanmistir.

RKM fizerinden gelistirilmesi hedeflenen vaskiiler morfoloji terminolojisi ve bu

timor alt gruplarina 6zgii vaskiiler ozelliklerin saptanmasi sayesinde, nonpigmente
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benign tiimdral deri lezyonlarinin tamisinda gereksiz biyopsi islemlerinin Oniine
gecilebilmesi, nonpigmente malign lezyonlarin ise daha erken evrede taninabilmesi,

tedavi sonrasi rezidii ve niiks lezyonlarin saptanmas1 miimkiin olabilecektir.



GENEL BILGILER

Benign neoplastik olusumlardan agresif deri malignitelerine kadar ¢ok cesitli
nonpigmente timoral deri lezyonlari pembeden kirmiziya degisen tonlarda eritemli,
sarims! turuncumsu yahut morumsu renkte melanin pigmentasyonu icermeyen plak,
papiil veya nodiil seklinde karsimiza ¢ikabilir. Klinik ve dermoskopik primer morfolojik

ipuglarmin yetersizligi bu lezyonlarda, ayirici tanida gli¢lilk yasanmasina yol acgar.

Sebase hiperplazi, dermal neviis, SK gibi benign neoplastik ve benign deri eki
tiimorlerinden, AK gibi premalign lezyonlara, BHK, Bowen hastali§i, SHK, ¢ok daha
nadiren de amelanotik melanom gibi oldukca agresif malignitlere kadar ¢ok cesitli
neoplastik proliferasyon nonpigmente tiimoral deri lezyonu olarak izlenebildiginden
ayirici tanida kolaylik ve hiz kazandiran noninvaziv goriintiilleme teknikleri gelistirilmis
ve Ozellikle son yirmi yi1l boyunca bu tekniklerle ¢ok sayida ¢aligma yapilmistir(1,15-
18). Bunlar igerisinde RKM, yiiksek ¢oziiniirliikte ger¢cek zamanli goriintii elde etme
imkan1 sunarak hiicre morfolojisinin in vivo degerlendirilmesini kolaylastirir. Sonug
olarak RKM, melanom dis1 deri kanserlerinde erken tan1 ve takip amaci ile

kullanilabilecek oldukga basaril1 bir tan1 aracidir.



2.1 MELANOM DISI DERi KANSERLERINDE NONINVAZIV
GORUNTULEME TEKNIKLERIi

Melanom dis1 deri kanserlerinin diinya genelinde insidansi giderek artmaktadir.
Prognozu belirleyen kritik faktér de erken tanidir(19-21). Bu tiimorlerde biyolojik
potansiyelin hafife alinmasi veya yanlis tan1 konmasi ciddi morbidite ile sonuglanabilir.
Tanida kullanilan biyopsi islemi zaman alict ve pahalidir, doku biitiinliigiinii bozar,
invazif bir iglemdir ve agrilidir. Dahasi klinikte benign goriiniimdeki lezyonlarin
ortalama %3 kadar1 histopatolojik inceleme ile malign olarak sonuglanmaktadir(22).
Dolaysi ile gliniimiizde dermatoloji alaninda yiiksek frekansli ultrason (YFU), doppler
sonografi, dermoskopi, optik koherans tomografi (OKT), in vivo reflektans konfokal
mikroskopi, Raman spektroskopisi, floresan goriintiileme, terahertz goriintiileme,
elektriksel impedans, pozitron emisyon tomografi (PET), bilgisayarli tomografi (BT),
ve manyetik rezonans (MR) inceleme gibi noninvaziv tanisal teknikler

gelistirilmistir(23,24).

Tiim tan1 teknikleri giivenilirlik ve dogruluk ozellikleri ile degerlendirilebilir. Bir
diagnostik test ayn1 6rnek {izerinde tekrarlayan kullanimla ayni sonucu veriyor ise test
giivenilirdir. Kesinlik ise testin, ger¢cekle uyumlu dogru ya da yanlis cevabi verme
kapasitesine gore belirlenir, bize testin dogru sonuca ulasmada ne kadar etkili oldugunu
gosterir. Giivenilirlik ve kesinlik i¢in referans veya altin standart olarak baska bir
yontem kullanilir ki deri kanserlerinde bu histopatolojik tan1 yontemidir. Bir testin
kesinligi sensitivitesi, Spesifitesi ve prediktif degerler iizerinden ifade edilebilir (18).
Ormegin dermoskopi teknigi ile diagnostik vaskiiler &zelliklerin arastirildigi bir
calismada dallanan damar yapilart BHK lezyonlarmin %82’sinde izlenmis olup pozitif

prediktif degeri %94 olarak hesaplanmistir (12).



2.1.1 Yiiksek Frekans Ultrasonografi (YFU) ve Doppler Sonografi

Yiiksek frekansli ultrason (YFU), deri kanserleri tanisinda ilk olarak 199011
yillarin baglarinda kullanilmis, Almanya’da dermatoloji uzmanlik egitiminin bir pargasi
haline gelmistir(25). Calisma prensibi dokularin keratin, kollajen ve su molekiilii
icerigine bagl olarak kendi vaskiilarite ve dansite 6zelliklerine gore degisen derecelerde
ses dalgalarin1 yansitmasi iizerine kuruludur. Diisiik frekansli ve yiiksek frekansh
ultrason farkli amaglarla kullanilir. US un penetrasyon derinligi ve rezoliisyonu frekansi
ile ters orantilidir ki bu sayede YFU dermatolojide kullanim alan1 bulmaktadir. 20 ve
25-MHz ultrason epidermis ve dermisin goriintiilenmesine olanak verir(26). Aksiyel

rezolisyonu 20-MHzde 50 um ve lateral rezoliisyonu 350pumdir.

T — = , Voltaj kaynag

- 1 3 \
Sonikigima '.I — Transduser/Tarayici

f.. ..T - Suyads jel ayrac

Epidermis

Sekil 1: Ultrason cihazinin sematize hali (27).

Gectigimiz yillarda deri tliimorlerinin sonografik karakteristikleri genis capta
arastirtlmistir(28-30). YFU ile tiim deri tiimorleri ekojenitesi yiiksek g¢evre dermis
igerisinde, diislik ekojenite gosteren fakat yiiksek ekojeniteli sinirla gevrili alanlar olarak
izlenmektedir. Her ne kadar tiimdrlerin kendilerine has birkac ultrasonografik 6zelligi

tanimlanmis da olsa ayirici tani i¢in ¢ok yeterli bir arag degildir(27). Benign ve malign
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lezyonlarin ayirt edilmesinin Stesinde YFU’dan tiimoral lezyonlarin cerrahi dncesinde
siirlarin - degerlendirilmesinde yararlanilmaktadir(31,32). Son yillarda yapilan bir
calismada 50 nodiiler ve siiperfisyel BHK lezyonunun 48’inde YFU teknigi ile tespit
edilen subklinik smnir, eksizyon sonrasi tespit edilen histopatolojik sinir ile uyumlu

bulunmustur(33).

Lazer doppler perfiizyon goriintiileme ile derinin bir bolgesi tizerinde diisiik giigte
lazer 15101 ile kutandz perflizyon taranir. Monokromatik 1g1k kan hiicresi gibi hareketli
bir nesne ile etkilesime girerse bu bolgede frekans degisikligi olur ve hareketsiz
bolgeden ayirt edilmesini saglar. Her 6l¢iim bolgesinde sagilan lazer 15181 fotodetektor
yardimut ile toplanir. Tarayici lazer 1s1mast deri ylizeyinden ortalama 0,2 mm derinlige

kadar penetre olur(34).

Doppler teknikleri ile deri timorii vaskiilarizasyon g¢alismalart yapilmistir. Bazi
yazarlara gére Doppler ultrason teknikleri ile tespit edilen tiimor vaskiilarizasyonunun
derecesi tiimoriin  agresivitesine iliskin bilgi vermektedir. Ornegin avaskiiler
melanomlarin, hipervaskiiler melanomlara gére ¢ok daha yavas biiyiime egiliminde
oldugu buna ek olarak hipervaskiiler melanomlarin daha kolaylikla metastaz yaptigi

ileri stirlilmektedir(35).
2.1.2 Optik Koherans Tomografi

Optik koherens tomografi (OKT), biyolojik dokularda yiiksek c¢oziintrliiklii
kesitsel goriintiileme saglayan yeni bir yontemdir. OKT, yansiyan 1s18in
goriintiilenmesine dayanmaktadir. Fakat bir kamera gibi yalnizca iki boyutlu goriinti
degil, deriye 2 milimetreye kadar penetre olarak derinlik boyutunu da elde etmektedir.
OKT'nin aksiyel ¢oziniirliigi, 8-10 mikron gibi oldukga yiiksek bir degerdir. Bu sayede
dokuya zarar vermeden, mikroskop altindaki goriintiiye benzer kesit goriintiiler elde

edilir (36). OKT, dokunun farkli katlarindan yansiyan isiklardaki gecikmeyi hesaplar.
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Isik hizinin ¢ok yliksek olmasindan dolay1 direkt olarak gecikmeyi 6lgmek pek miimkiin
degildir. Bu nedenle 1518in yansirken olan gecikme siiresi, bilinen bir Ornek ile
karsilastirilarak Ol¢iiliir(37). Dokunun derin katlarindan yansiyan 1sik, yilizeyden
yansiyana gore daha uzun bir gecikme siiresi gosterecektir. Yansiyan 1s18in
amplitiidlerinin bu gecikme zamanma goére dagilimi aksiyel A mod tarama olarak
gosterilir. OKT o6rnek boyunca tarama yaparak bircok A mod tarama elde edilir ve

bunlar sinyal amplitiidlerini gosteren gri veya renkli skalalarla gosterilebilir(37).

Malign melanom ve melanom dis1 deri kanserleri tanisi tizerinde OKT ile yapilan
calismalarda oldukga yiiz giildiiriici sonuglar elde edilmistir(38-42). Pilot ¢alismalarda
OKT'nin melanom dis1 deri kanserlerinin tanisinda kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir
(38-41). Ozellikle melanom dis1 deri kanserlerinde medikal tedavi takibinde de 6zel bir
onemi oldugu vurgulanmaktadir(43). AK ve BHK’un 2 milimetreden derin olmayan
lezyonlarinda kalinlik 6l¢limiinde YFU’a gore daha hassas sonuglar verdigi tespit
edilmistir(44). Baska bir c¢alismada 12 BHK lezyonunda OKT goriintiilerinde

stiperfisyel ve nodiiler subtiplerin tanimlanabildigi bulunmustur(45).

OKT goriintiilerinde dokularin ¢iftkirilim 6zellikleri islenebildiginde polarizasyon
duyarli OKT ismini alir. Bu teknikle invaziv BHK’un smirlarinin normal deriden
ayrilabildigi, timor dokusu ile normal doku arasinda kademeli gecis Ozelliklerinin
ayrintisi ile bu imajlarda izlenebildigi ve dolayisi ile tiimor sinirlarini belirlemede iistiin

ozellikleri oldugu 6ne siiriilmiistiir(46).

Korde ve arkadaslar1 tarafindan giines hasar1 ve kanser Onciillerine yonelik
yapilan ¢alismada minimal ve siddetli solar elastozlu deride OKT ortalama ateniiasyon
degerleri korele bulunmustur. Aynm1 zamanda, aktinik keratoz ve saglikli deri
karsilagtirildiginda, aktinik keratozlari normal deriden ayirt edebilmek %86 sensitivite

ve %83 spesifite ile miimkiin olmustur(47).
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Son olarak Maier ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada yiiksek ¢oziniirliiklii
OKT’nin AK lezyonlarinin noninvaziv tanisinda konvansiyonel OKT teknigine gore
daha Dbasarili oldugu ve tedavi monitorizasyonunda kullanilabilecegi ileri

stiriilmiistiir(48).
2.1.3 Yakin Infrared, Diffiiz Reflektans ve Raman Spektroskopisi

Deri yiizeyinden penetre olan 151tk kromofor adi verilen degisken deri
komponentleri tarafindan absorbe edilir. Absorbsiyon sonrasi radyasyon yayan deri
komponentlerine ise florofor adi verilir. Non iyonize elektromanyetik radyasyon ve deri
arasindaki etkilesim sonucu optik degerlendirmenin yapilabilmesi miimkiin olur(49).
Absorbe edilen enerji 1s1 enerjisi olarak harcanabilir (doku absorbsiyonu), diisiik enerjili
uzun dalga boylu elektromanyetik radyasyon olarak yeniden yayilabilir (floresans), ya
da daha diisiik olasilikla ytliksek enerjili radyasyon olarak yeniden yayilabilir (Raman
sacilmasi). Spektroskopi geri donen 15181 belirli dalga boylara ayristirir ve tayin eder.

Raman spektroskopisi lazer 15181 ile etkilesen 6rnek dokunun molekiiler bilgisini sunar.

Melanom dis1 deri kanserlerinin Raman spektrumu karakteristiklerine iliskin
birka¢ c¢alisma yapilmistir(50-53). Malign ve benign degisken lezyonu olan 195
hastanin (33 AK, 32 BHK lezyonu) incelendigi bir c¢alismada yakin infrared
spektroskopi ile deri lezyonlarinin taranmasinda yiiz giildiiriicli sonuglar elde edilmistir.
Bu c¢alisgmada spektrum histopatoloji ile karsilagtirllmistir. Lezyonlara ait spektrum
(AK, BHK, displastik nevus, SK, lentijin, melanositik nevus) ile saglikli deri bolgesi
arasinda ve kendileri arasinda, tek degiskenli istatistiksel analizlerde anlamli farklilik
saptanmistir. Bir patern tanima teknigi kullanilmis ve lezyonlarin basartyla ayirt

edilebilmesi % 80 iizerinde hassaslikla saglanabilmistir(54).

2008 yilinda yapilan bir baska ¢alismada Raman mikrospektrometresi ile in vivo

olarak SHK, BHK, skar dokusu ve normal doku karakteristikleri incelenmis, % 100
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sensitivite ve % 91 spesifite ile normal dis1 degisikler tespit edilirken, siniflandirma
hassasiyeti % 95 olarak bulunmustur. Bu sonuglar ile ger¢ek zamanli tanida istiin

oldugu ve cerrahiye kilavuz olarak kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir(55).

2.1.4 Floresans Goriintiileme

Malign dokularin spesifik otofloresans ozellikleri sayesinde lazer radyasyonu,
ksenon 1s181 ve halojen lamba ile normal dokulardan ayirt edilebilmesi
miimkiindiir(56,57). Bu nedenle dermatolojide de deri tiimori siirlarinin belirlenmesi
acisindan ilgi ¢ekici bir noninvaziv goriintiileme araci olmustur. 21 hastanin 80 BHK
lezyonunun incelendigi bir ¢alismada BHK floresans yogunlugu g¢evre normal deriye

gore anlamli bigimde diisiik bulunmustur(58).

AK, BHK, SHK’lu ve saglikli 49 kisinin katildig1 bir calismada deri tipi 1-3
arasinda lazer ile indiiklenen floresan spektrometrelerindeki degiskenlik incelenmis,
melaninin floresan1 kuvvetli bigimde absorbe ettigi anlasilmistir(51). Tipik olarak
normal deri BHK ve SHK’dan daha gii¢lii floresans i1gimas1 saglamaktadir. Deri tipi 1
olanlarda melanom dis1 deri kanserlerinin simiflandirilabilme hassasiyeti diger deri
tiplerine gore yiiksek bulunmustur. Floresans Ozellikleri olduk¢a degiskenlik

gosterdiginden melanom dis1 deri kanserlerinde bir algoritma gelistirilebilmesi

giictiir(59).

2010 yilinda Marloes ve arkadaglarinin yiiriittiigi 36 lezyonun incelendigi bir
calismada AK ve SHK lezyonlarinin floresans Ozellikleri arasinda belirgin farklilik
izlenmezken, Bowen hastaligi ve mikroinvaziv SHK’da belirgin artmis floresan

yogunlugu izlenmistir(60).
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2.1.5 Terahertz Goriintiileme

Terahertz (THz) sinyalli goriintiileme(TSG), yeni noninvaziv bir goriintiileme
teknigidir. 0.1-10 THz frekanslar1 arasinda elektromanyetik radyasyon sinyali kullanir.
Su bu THz degerlerinde giiclii absorbsiyon sagladigindan, derinin su igerigi imaj

kontrast kaynagidir(61). Potansiyel kullanim alan1 melanom dis1 deri kanserleridir.

Normal deri ve BHK arasindaki anlamli radyasyon farkliligi bildirilmistir(62,63).
Bagka bir c¢alismada 18 BHK lezyonunun 5 tanesi in vivo ve ex vivo olarak
gorilintlilenmis, in vivo THz goriintiilerin hepsinde kontrast ve histopatoloji ile

korelasyon tespit edilmistir(64).

2.1.6 Elektriksel Empedans

Derinin empedansi kendi i¢indeki direnci ve tepkisi ile iliskili olan elektriksel bir
antitedir. Bir pilot ¢alismada BHK ile normal deri arasinda elektriksel empedans
acisindan olduk¢a farkli degerler tespit edilmistir(65). Bu 34 BHK hastasinin
incelendigi baska bir g¢alismada onaylanmistir(66). BHK ve normal deri arasinda
elektrik empedans1 farki kanitlanmis olmasina ragmen BHK‘da diagnostik yeterliligi

tayin edilememistir.

2.1.7 BT, PET ve MR

Bilgisayarli tomografi (BT) X-isimn1 prensibi ile g¢alisirken Pozitron Emisyon
Tomografi (PET) radyoaktif maddelerden pozitron salinimini yakalar ve Kkesitsel
fizyolojik bir bilgi sunar. PET gorintilemede 2-deoksi-2-18-floro-D-glukoz (FDG)
dokularin metabolik potansiyelini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Bu sayede metabolik
kapasitesi yiiksek olan tiimdr dokusu tespit edilebilir. FDG-PET melanom dis1 deri
kanserlerinin tanisinda da arastirilmistir. 2003 yilinda yapilan bir ¢calismada bas-boyun

yerlesimli BHK tanisinda o&zellikle nodiiler tipte PET goriintiilerinde pozitiflik
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saptanmustir (67). Baska bir ¢alismada 56 tiiméral lezyonun (43 SHK) yerinin tespitinde
PET duyarlilig1 % 95 iken spesifitesi %100 bulunmustur. PET ve BT tan1 giicli arasinda
istatistiksel fark bulunmamistir. Konvansiyonel metodlara ek olarak PET taramanin

%22 oraninda ek 6nemli bilgi sundugu ortaya konmustur(68).

Ilerlemis BHK lezyonlarinda vismodegib faz 1 doz yiikseltme calismasi
igerisindeki 14 hastaya PET/BT ¢ekilmis, BHK lezyonlarinda hipermetabolizma tespit
edilmis, bu hastalarda deri, kas, kemik, lenf nodu ve akciger dokusunda tutulum artmis
siklikla izlenmistir. PET/BT'nin ileri evre BHK hastalarinin yonetiminde énemli oldugu

vurgulanmistir(69).

Manyetik rezonans(MR) hidrojen niikleusunun manyetik 6zelliklerini kullanir.
Dokularin hidrojen igeriklerindeki degisiklikler ve manyetik relaksasyon zamanlarinin
varyasyonlar1 goriintiilerdeki kontrast farkindan sorumludur(70). 33 melanom dis1 deri
kanserinin (20 BHK, 12 SHK, 1 diger) incelendigi bir ¢calismada cerrahi olarak tedavi
edilen 16’s1 derin invazyon gostermis, 3’1 ylizeyel tiimor lizerinde MR’1in diagnostik

kestirimi sirasi ile %93,7 ve %100 olarak bulunmustur(71).

Perinodral tutulumun klinik ve histopatolojik olarak kanitlandigr 35 BHK ve SHK
lezyonundan olusan bir grupta, olgularin 18 inde MR ile perindral tutulum

saptanabilmistir(72).
2.1.8 Dermoskopi

Dermoskopi, dermatoskopi, deri yiizey mikroskopisi ya da epiluminesans
mikroskopi olarak da adlandirilan, deri lezyonlarinin tanisinda c¢iplak gozle
goriilemeyen morfolojik ozelliklerin goriilebilmesini saglayan, basit, non-invaziv bir
tan1 yontemidir. Deri ylizeyine ait lezyonlarin morfolojik 6zelliklerini, 151k ve biiyiitme
sistemleri kullanarak mercek vasitasiyla ortaya koyar. El dermoskoplar1 yardimiyla deri

ylizeyine ait lezyonlar 10 kat biiyiitiilerek incelenebilmektedir. Dermoskopi
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uygulamasinda, dermoskobun cam yiizeyi hasta derisine direkt temas etmektedir,
yiizeyin parlamasini engellemek ve kornifiye tabakay translusen hale getirmek i¢in deri
yiizeyine mineral veya bitkisel yag, alkol, su, antiseptik soliisyon, gliserin veya
transparan jel uygulanabilir. Videodermoskopi ise dermoskopinin fiberoptik bir sistemle
bagli oldugu monitdr iizerinden izleme ve goriintiileri depolama imkani saglayan, daha

yiiksek biiylitme olanagina sahip lensler ile gelistirilmis halidir.

Dermoskopi, dermatoloji pratiginde son dekad igerisinde rutin bir tani yontemi
olarak yer almis, dermatoloji biliminde pek cok lezyonun morfolojisine yonelik
bilgimizin artmasimi saglamistir(73). Ek olarak pigmente ve nonpigmente kutantz
lezyonlarin klinik tanisinda yeterliligi artirdigi gibi, multiple melanositik neviislii
hastalarini1 yakin takibini de kolaylastirmistir(13). Dermoskopi ve videodermoskopinin,
proliferatif lezyonlar disinda, vaskiiler yapilarin, inflamatuar ve enfeksiy6z hastaliklarin

ayirici tanisinda ve bazi tedavilerin takibinde kullanimi giderek artmaktadir.

2.1.8.1 Tarihge

Deri yiizey mikroskopisinin tarihi Johan Kolhaus’un tirnak yatagi damarlarin
mikroskopla inceledigi 1663 yilina kadar uzanir(74). Alman dermatolog, Unna, 1893°te,
deri yiizey mikroskobunda immersiyon yagi kullanimini tariflemistir(75).
“Dermatoskopi” terimi ilk olarak, 1920 yilinda, Alman dermatolog Johann Saphier’in
deriyi incelemek icin yeni bir tani araci olarak kullandigi 151k kaynakli binokiiler
mikroskop ile yaptig1 yayinlarda kullanilmistir(76). Deri yilizey mikroskopisi, 1950’1i
yillarda, Goldman tarafindan gelistirilmis ve ilk kez pigmente deri lezyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmigtir. Rona MacKie, 1971°de, pigmente lezyonlarin
preoperatif tanisinda ve benign-malign lezyon ayriminda yiizey mikroskopisinin

yararlarin1 gostermistir(77) .
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1980’1 yillarda dermoskopi alaninda birgok ¢alisma yaymlandi. 1989°da,
Hamburg’da bu alanda kullanilacak ortak bir terminoloji olusturmak adina, sonuglar
daha sonra Bahmer ve ark. tarafindan derlenip sunulan bir komite olusturuldu(78).
1990’larda pek c¢ok farkli grup dermoskopik goriinimleri analiz etmek igin
kullanilabilecek farkli tan1 metodlar1 gelistirdi. 1993°te Stolz “ABCD kuralin1”,
1996°da Menzies ve ark. “Menzies metodunu”, 1998’de Argenziano ve arkadaslar
malign melanom tanisinda kullanilabilecek, patern analizi yonteminin basitlestirilmis
sekli olan ‘7 oOzellik kontrol metodunu’ gelistirdi. 2000 yilindan giiniimiize dek
dermoskopiye olan global ilgi artis1, ¢cok sayida dermoskopi temali kitap, kurs, yayin ve
sempozyumun ortaya ¢ikmasina ve Uluslararas1 Dermoskopi Toplulugu (International

Dermoscopy Society )’nun kurulmasina yol agmistir(5) .
2.1.8.2 Dermoskopi Teknik Ozellikler

Dermoskopi pigmente deri lezyonlarinin in vivo gozlenmesinde kullanilan non-
invaziv bir tanmi aracidir; yiizey ve ylizey alt1 yapilarin daha 1yi goriilebilmesini saglar.
Boylece ciplak gozle goriilemeyen morfolojik yapilarin degerlendirilebilmesine olanak

tanir(73).

Dogal 151k, stratum korneum tarafindan, kirilma indeksinin ve optik
yogunlugunun havadan farkli olmasi nedeniyle, yansir, dagilir ya da emilir. Deri
yiizeyine immersiyon sivilart uygulandiginda, deri yiizeyi translusen hale gelir ve
stratum korneum altindaki yapilar goriilebilir. Dermoskopun cam kismi deri ylizeyini
diizlestirirken, optik biiyiitme sayesinde epidermal, dermal ve dermo-epidermal yapilar
incelebilir (76). Dermoskop, spesifik kontak lensleri sayesinde 1sik demetini 20° agiyla
deri ylizeyine diigiiren otoskop benzeri bir alettir. Epidermis ve dermoskobun cam
yiizeyi arasina konulan immersiyon sivist (yag, su, jel, alkol- jel ya da gliserin)
yardimiyla 1518in  yansimasi engellenir; bdylece derinin farkli katmanlarinda,

hemoglobin ve melanin tarafindan olusturulan yapilar goriiniir hale gelir(5).
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Dermoskopi ile goriilebilen renkler kromoforlara baglidir. Ana iki kromofordan
biri melanindir ki derinligine bagl olarak dermoskop ile siyah, kahverengi, mavi, gri
renklerde izlenebilir. Diger kromofor olan hemoglobin ise derinlik, oksidasyon derecesi
ve tromboz varligma bagli olarak degismekle birlikte kirmizi, mavimsi, mor renk

tonlarinda izlenebilir(79).

Giintimiizde kullanilan dermoskoplar ile x6-x400 biiylitme saglanabilmektedir.
Klinikte en yaygim kullanim alani bulan x10 biiylitme saglayan el dermoskopudur (5).
Ancak ne yazik ki bu biyiitme ile kan damarlart giigliikle secilebilir, optimum
goriintiileme i¢in x30 biyiitme saglayan dermoskoplar tercih edilmelidir(13).
Videodermoskopi (VD) el dermoskopisinin, fiberoptik sistemle bagli videokamera
vex4-x1000 biiyiitme saglayabilen lensler ile gelistirilmis halini temsil eder. Elde edilen
goriintliler yiliksek c¢oziiniirlikli bir monitdrden izlenir, 6zel yazilima sahip kisisel
bilgisayarlarda depolanabilir ki bu sayede lezyonlarin zamanla degisimi tanimlanabilir
ve karsilastirilabilir (80). Dermoskopi ve videodermoskopi pigmente lezyonlarin ayirici
tanist diginda nonpigmente tiimoral lezyonlar, enflamatuar lezyonlar, skabiyez gibi
parazitozlar, sa¢ ve tirnak anomalileri gibi pek ¢ok dermatolojik hastalikta ayirici tam
yaptlmasi, prognoz tahmini ve tedavi takibinde degisken sonugclarla

kullanilmaktadir(81).

Epidermis, dermo-epidermal bileske ve yiizeyel dermisin degerlendirilmesine, in-
vivo ve non-invaziv olanak saglayan dermoskopi, adeta klinik dermatoloji ve
histopatoloji arasinda bir gecis niteligindedir(5). Deri lezyonunun tipi ve Klinisyenin
deneyimine bagl degigmekle birlikte, klinik inspeksiyona gore %5- 30 arasinda degisen

tanisal Gstiinliigii mevcuttur(76).
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2.1.8.3Dermoskopun Kullanim Alanlari

Primer olarak pigmente deri lezyonlarinin ayirici tanisinda videodermoskopi ve
dermoskopiden siklikla faydalanilmaktadir. Pigmente deri lezyonlar1 disinda
nonpigmente deri tiimorleri, mikozis fungoides, psoriazis gibi inflamatuar hastaliklar,
skabiyez ve pedikiiloz gibi paraziter hastaliklar, primer vaskiiler lezyonlar, alopesi gibi
sacl deri hastaliklari, diskoid lupus eritematozus, konnektif doku hastaliklarinda tirnak
yatagi kapillerlerinin degerlendirilmesi ve pek ¢ok hastalikta tedavi monitorizasyonunda

da giderek kullanimi yayginlagsmaktadir(73,81-85).
2.1.8.3 Deri Tiimorlerinin Tanisinda Videodermoskopi

Melanom goreceli olarak nadir gdriilen ancak yliksek morbidite ve mortaliteye
sahip bir deri tiimoriidiir. Melanomun siklikla karsilagilan diger benign melanositik
lezyonlardan ayirt edilmesinde ve takip edilmesinde videodermoskopi ve dermoskopi
artik standart bir tan1 ve takip araci olarak kullanilmaktadir. Calismalarda inspeksiyonla
tantya gore %10-27 oraninda yiliksek sensitivite ile tanisal {stiinligli oldugu

kanitlanmistir(86,87) .

Her ne kadar dermoskopi ve videodermoskopinin nonpigmente deri tiimorlerinde
kullanim1 geleneksel kullanimi alani olan pigmente deri tiimdrlerine gore yeni sayilsa da
bugiin nonpigmente deri tiimérlerinde belirleyici dermoskopik 6zelliklerin ve diagnostik
kriterlerin olusturulmasina yonelik c¢alismalar sikg¢a ortaya konmaktadir. Dermoskopi
pek cok deri tipinde, ¢iplak gbzle goriilemeyen vaskiiler yapilarin degerlendirilmesine
olanak saglar. Ozellikle hipopigmente ve nonpigmente lezyonlarda tipik pigmente
yapilarin yoklugunda tanida anahtar rol oynayabilir. 1990 yilinda birinci dermoskopi
konsensus raporuna gére BHK tanisinda dallanan damar yapilarinin varligi yararl bir
dermoskopik kriter olarak belirlenmistir(78). Bu tarihten sonra melanositik ve

nonmelanositik deri tiimorlerinde vaskiiler morfolojiyi tanimlayan bir grup g¢alisma
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yapilmis, son olarak Martin ve arkadaslar tarafindan vaskiiler morfoloji ve dagilim

Ozelliklerini tanimlayan kapsamli bir ¢alisma yaymlanmistir(13). Dolayist ile

nonpigmente deri tiimorlerinin tanisinda bu vaskiiler yapilarin 6zel 6neme sahip oldugu

anlasilmistir(12,14,88).

Tablo I: Dermoskopi ile Taninabilen Deri Tiimorleri (9,14,88,89)

MELANOSITIiK TUMORLER

NON-MELANOSITIK TUMORLER

Melanom/Amelanotik /Hipomelanotik
Kazanilmis melanositik neviis
Konjenital melanositik neviis
Junctional/intradermal/bilesik neviis

Bazal hiicreli karsinom
Seboreik keratoz
Anjiom

Anjiokeratom

Liken planus benzeri keratoz
Clear-cell akantom

Solar lentigo

Ekrin porokarsinom
Bowen hastaligi

Skuamdoz hiicreli karsinom
Pigmente ekrin poroma
Pyojenik granulom
Aktinik keratoz
Trikoepitelyoma

Sebase hiperplazi
Dermatofibrom

nevus/compound nevus
Spitz nevus

2.1.9 Reflektans Konfokal Mikroskopi

Dermatolojide 6zellikle melanositik lezyonlarda tani yontemlerinin duyarlilik ve
Ozgilliigiini arttirmak i¢in dermoskopi, optik koherans tomografi, magnetik rezonans
goriintlileme, yiliksek frekansli ultrason, floresan konfokal mikroskopi ve reflektans
konfokal mikroskopi gibi yeni goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir. Bu tekniklerin

cogu noninvaziv ve etkilenen alanin tekrar tekrar degerlendirilmesini saglar, ayni
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zamanda doku hasarina neden olmadan etkilenen alanda tedavinin etkinligi ve etki
sliresini monitdrize edebilirler. Goriintiileme tekniklerindeki son gelismeler noninvaziv
olarak, yiiksek ¢ozliniirliikli, invivo deri goriintiilemesi i¢in imkan sunmaktadir. Bu
teknikler uygulanirken ¢ozlintirlik ve tani koydurucu giiciinden dolayr histolojik

inceleme referans olarak kullanilmaktadir(1,90-92).

Giinlimiizde birgok dermatolojik hastaligin tanisi biyopsi ile elde edilen dokunun
histopatolojik degerlendirilmesi ile konulmaktadir. Histopatolojik inceleme seliiler ve
subseliiller doku detaylarin1 yiiksek c¢oziiniirliikte degerlendirme olanagi sunan iyi
bilinen, altin standart bir tekniktir. Ancak histopatolojik inceleme i¢in biyopsi alma
islemi agrili, zaman alici, maliyeti olan, skar ve enfeksiyon riskleri olan bir islemdir.
Biyopsi ile alinan dokunun inceleme Oncesi islenip boyanmasi gerekir ve buna bagl
artefaktlar olusabilir. Ayrica yukarida belirtilen dezavantajlara ilaveten biyopsi ile
sadece ¢ikarilan doku hakkinda ve sadece ¢ikarildigi zamana ait bilgi edinilmektedir.
Bu yeni goriintiileme teknikleri arasinda reflektans konfokal mikroskopi rutin histoloji

ile kiyaslandiginda en yiiksek ¢oziiniirliigii sunmaktadir(1,90,91).
2.1.9.1 Tarihge

Ik kez 1957 yilinda Marvin Minsky tarafindan Harvard Universitesinde ¢alisirken
doktora sonrasi egitim sirasinda reflektans konfokal mikroskop kesfedilmistir. Fakat
daha gelismis bir 151k kaynagi ve bilgisayar teknolojisine gereksinim duyulmasi
sebebiyle insan ve hayvan dokular1 ancak 1980’lerden sonra in vivo goriintiilenmeye
baslanabilmistir. Konfokal tarayici lazer mikroskop ile in vivo insan dokusu
goriintiilemesi  ilk defa 1995 yilinda Rajadhyaska ve arkadaslar1 tarafindan

gerceklestirilmistir(92).

Konfokal tarama teknolojisi olan biikiimlii poligon dizayni1 1997 yilinda Lucid
A.S ( Rochester, New York, USA ) tarafindan VivaScope 1000 ile piyasaya
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stiriilmiistiir. Bu teknoloji ile 1,5 milimetrekarelik alanda sekansal imaj yakalama ve
ardigik goriintiileri mozaikleme saglanabilmistir. Elde edilen her goriinti 500 pm
biiyiikliigiinde bir alana aittir. 2000 yilinda gelistirilen ikinci versiyonu VivaScope
1500, 4 milimetrekare biiyiikliigiinde alani goriintiileme imkani saglamistir. Ugiincii
versiyon olan VivaScope 2500 ex-vivo 6rnekleri 20 milimetrekare boyutunda inceleme
olanagi sunmustur. Bugiin siklikla kullanilmaya baslanan elle tasinabilir VivaScope

3000 ise 2006 yilinda gelistirilen son versiyonu olmustur(10).
2.1.9.2 Reflektans Konfokal Mikroskopinin Ozellikleri ve Teknik Prensipleri

In vivo RKM canli derideki hiicresel yapilari ve morfolojiyi histolojik
¢Oziiniirliige yakin ancak siyah-beyaz olarak horizontal kesitler seklinde goriintiileyen
bir yontemdir ve geleneksel histopatolojiye gore Onemli {istiinliiklere sahiptir.
Gorlintiileme noninvaziv ve agrisizdir, doku hasarina neden olmaz, hastaya herhangi bir
rahatsizlik vermez. Deri biyopsi sonrasi islemler (fiksasyon, kesit alinmasi1 ve montaj)
ve boyamaya maruz kalmadigi i¢in dokunun dogal yapisi bozulmamaktadir. Ayni
dokunun tekrar tekrar goriintiilenmesini saglayan, rutin histolojiden daha hizli ve doku
hakkinda gercek zamanli bilgi sunan bir tekniktir. Ayrica doku biiylimesi, yara
iyilesmesi, lezyon progresyonu ve tedaviye yanit gibi dinamik degisiklikler farkli

zamanlarda tekrar goriintiilenebilir(93,94).

Bir RKM, 1s1k kaynagi (lazer), sogurulma [pin-hole (igne deligi)], kondansator
ve objektif lensleri, dikromatik ayna (beamsplitter) ve foton c¢ogaltici dedektor
(fotodedektor) bolimlerinden olusur. Konfokal mikroskopinin temeli dokudaki
odaklanan diizlemden yansiyan 1518 selektif olarak toplanmasina dayanir. Isik
kaynagi, aydinlatilan nokta (doku Ornegi) ve pinhole optik olarak konjuge fokal
diizlemde (confocal) bulunduklar igin “konfokal” olarak adlandirilir. Bu diizenleme,
sadece odaktaki aydinlatilan noktadan gelen 1siklara duyarhidir, diger bolgelerden gelen

odak dis1 1siklara duyarsizdir. RKM ile lazer 1s1mm1 once 151k kaynagi oniindeki igne

23



deligi ¢apindaki acikliktan (pin-hole) sonra lenslerden gegcirilerek incelenecek 6rnek
tizerinde bir noktaya (voksel) odaklanarak diisiiriiliir. Odaklanilan canli dokudaki
yapilardan yansiyan 1sinlar dikromatik aynadan da yansir ve fotodetektor oniindeki pin-
hole’den gecer. Isinlar, fotodedektorler tarafindan sayilir. Voltaj sinyali olarak saklanir
ve dijital ortamda piksel seklinde kaydedilir. Goriintii diizlemi 6niine konan pin-hole,
filtre gorevi goriir ve odak disindan gelen 1518in dedektore ulagmasini engeller. Yani

sadece dokudaki odaklanilan bdlge goriintiilenir(90).

:
DETEKTOR NORITOR ‘

DELIGi (PIN-HOLE)
—— | ——

/ OBJEKTIF LENS

DIKROMATIK AYNA

FOKAL DUZLEM

BiYOLOJIK ORNEK

Sekil 2: Reflektans konfokal mikroskopi, optik yolun ve fokal diizlemin
sematik diyagrami(90)

Invivo konfokal goriintileme 1s11in basit aktarimindan ziyade 1s13in  geri
yansimasi tizerine kuruludur. Calisilan 6rnekteki tiim alanin goriintiisiinti elde etmek
i¢in noktasal 151k kaynagi ile tiim alan taranir. Ince horizontal doku katmanlari seklinde
optik kesit alinarak incelenen dokunun invivo goriintiilenmesi yapilir. Optik kesitler deri

yiizeyine paralel (en face) alinir. Konfokal mikroskopik goriintiiler horizontal planda,
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kesit kalinligi cok ince, yiiksek lateral ¢oziiniirliiklii, derinlemesine vertikal olarak
alinarak kiime olugturur. RKM’nin ¢oziiniirliigl, kullanilan 15181n dalga boyu, lenslerin
sayisal acikligi ve pin-hole ¢apina baghdir. RKM 151k kaynagi olarak farkli dalga
boylarina sahip lazerler kullanabilir. Isi8in penetrasyon derinligini etkileyen faktorler
15181n dalga boyu, 15181n giicii, yiizeyel tabakalarin yansitma 6zelligi ve dermisin 1ginlart
sagma Ozelligidir. Uzun dalga boylar1 azalmis 151k yansimasina bagli olarak dokuda

daha derine penetre olur, ancak dalga boyu arttikga lateral ¢oziiniirliik azalir(93,95)

Optik reflektans goriintiileme doku mikroyapilarinin refraktif indeksindeki dogal
farkliliklara dayanmaktadir. Refraktiviteyi belirleyen ikinci mekanizma doku
komponentlerinin boyutudur, 1518in dalga boyuyla benzer boyutta olan doku
komponentleri parlak goriiniirler. Deride kontrast yapict ajan olarak melaninin rolii
1995 yilinda Rajadhyaksha ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir. Kizil 6tesi dalga
boylar1 (800-1064nm) melanozomlardan giiclii geri yansimaya neden olur. Ciinkii
melanozomlar ¢evre epidermise gore yiiksek refraktif indekse sahiptir ve aydinlatan
dalga boyu ile benzer boyuttadirlar. Yani bazal keratinositler ve melanositler gibi
melanin iceren hiicreler parlak goriiniirler. Ayrica koyu renkli kisilerin derisi ve

pigmente lezyonlar goriintiilendiginde daha fazla kontrast elde edilir(10,11,13).

Suyun refraktif indeksi (1.33) epidermisinkine (1.34) yakin oldugundan su
immersiyon lensleri kullanilmaktadir ve bu, 15181n doku-hava arayliziinden gegerken
sapmasin1 minimale indirir. Su bazli jeller immersiyon ortami olarak kullanilabilir,
ozellikle skuamli veya hiperkeratozik lezyonlar1 goriintillerken jel korneositlerin
arasinda dagilarak kirilma diizensizliklerini azaltir. Jel ayn1 zamanda ylizeyi diizgiin

olmayan alanlar1 goriintiilemede faydalidir(91).

Ticari kullanima giren ilk standart cihazlarda, VivaScope 1500 (Lucid, Rochester,
NY), hareket artefaktini azaltmak igin deriye temas eden bir alet kullanimi

gerekmektedir. Bu alet metal bir halkadan olusmaktadir ve goriintiileme siiresince bir
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miknatis yardimiyla mikroskoba baglanir. Ancak daha sonra bu adhezif metal halkanin
burun, diz arkasi, kulak arkasi gibi zor bolgelerde kullanim giicliigli yasanmasi
nedeniyle 700 gram agirhiginda portatif el cihazi gelistirilmistir (Resim 1). Bu esnek
baslik sayesinde metal adhezif halkaya ihtiyag duymadan, RKM’nin ¢esitli bolgelerde
kullanim kolaylig1 saglanmistir. Bu el cihazinda rutin olarak kullanilan NA 0,9 olan
objektif 1ens1000 x 1000 pm horizontal goriis alan1 yaklasik 30x biiylitmeye esdegerdir.
Rezoliisyon 1000 x 1000 pikseldir. <1.25 mikrometre(um) lateral ¢ozlnirlikte ve
300um derinlige kadar 4-5 pm optik kesit kalinliginda goriintii elde edebilmeyi saglar.
Bu derinlik epidermis ve iist dermisi (papiller dermis ve tist retikiiler dermis)
goriintiilemek i¢in yeterlidir. Bu sistemde kullanilan diod lazer dalga boyu 830nm’dir
ve doku seviyesinde 14 mW giice sahiptir(90). Derinin daha derin tabakalarini
goriintiileme daha yliksek lazer giicli ile miimkiindiir, ancak ticari aletlerde kullanilan
lazer giicii 30mW’dan daha azdir ve doku hasar1 veya goz hasarma neden olmaz(92,

04).

Resim 1: RKM el cihazi (VivaScope 3000)

26


file:///C:/Users/w7/Desktop/TEZZ.docx%23_ENREF_92
file:///C:/Users/w7/Desktop/TEZZ.docx%23_ENREF_94

Tablo 11: RKM Gériintiilerinin Teknik Ozelliklerini Tanimlayan Terimler(96)

Goriintii

Seviyesi

RKM tarafindan derinin yatay diizleminin anatomik derinligi

(6rnegin, epidermisin spindz tabakasi)

Goriintli seviyesi, ayrica korneal tabakadan itibaren derinlik

olarak da tanimlanir( um olarak 6lg¢iiliir.)

Eger derinin degisik anatomik tabakalar1 ayni goriintiide yer
alirsa optik kesit oblik olarak tanimlanir (stratum korneuma belli bir
ac1 oldugunu gosterir). Oblik kesitler genellikle deriden kabarik

lezyonun genis bir mozaik goriintiisii alinirken ortaya cikar.

Goriintii

Kalitesi

Subjektif olarak goriintiiniin detaylart gosterme derecesi ile

belirlenir. Kalite; 1yi orta, zayif olarak derecelendirilebilir.

Tyi Gériintii kalitesi (iyi kontrast ve céziiniirliik)-- RKM’de
yapilarin anahatlart iyi sinirlanmistir ve g¢evre dokular iyi kontrast

olustururlar.

Orta Goriintii Kalitesi-- Yapilarin anahatlar1 belirsiz olup
cevre doku kontrast1 iyi olabilir veya yap1 anahatlar1 1yi gosterilip

cevre doku kontrasti diistik olabilir.

Zayif Goriuntii Kalitesi (Zayif kontrast ve ¢oziiniirlilk veya
kabul edilemeyecek artefaktlar)-- Bireysel yapilar goriintiide iyi
simirlanmamiglardir. Goriintii ¢ok koyu, c¢ok agik veya artefakt
nedeniyle anlasilamaz hale gelir (6rnegin kil safti, giines koruyucu

veya makyaj partikiilleri baloncuklar seklinde izlenir.)
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Kontrast

Kontrast asagidakilere baglidir:

1.Goriintii seviyesi: Derin goriintiilleme ile daha az 151k
dokuya ulasir, ¢coziiniirliik azalir ve yapilar daha karanlik ve daha az

keskin goriintir.

2.Goriintii ¢oziiniirliigii: Parlaklik diizeyi, inceleme alaninda
lazer yogunlugu ayarlanarak degistirilebilir. Cok parlak
goriintliler(satiire veya asirt 1siklandirilmig) piiriizlic goriiniir ve
kontrast azalir. Cok karanlik goriintiiler (az i1siklandirilmis) ayni

sekilde az kontrastli goriiniir.

3.Lezyonun yapisi: Melanin ¢ok giiclii yansitic1 oldugu igin
pigmente lezyonlar, pigmente olmayanlardan daha fazla kontrast

gosterirler. Diger yansitici yapilar da keratin ve kollajendir.

Coziiniirliik

Goriintiide yapilar arasinda gorsel ayrimi saglayan iki komsu
yapt arasindaki minimum mesafedir. Giiniimiizdeki RKM
goriintiileri 1 pm’ye kadar ¢oziiniirliik saglar (6rnegin niikleuslarin

goriintiilenmesi gibi).

2.1.9.3 Normal Derinin Reflektans Konfokal Mikroskopik Ozellikleri

RKM teknigi rutin histoloji ile karsilagtirildiginda iki Onemli farki vardir.

Birincisi; goriintiiler rutin histolojide alinan vertikal kesitlerden farkli olarak

horizontaldir. Ikincisi; radyografilere benzer sekilde elde edilen goriintiiler, derideki

farkli yapilarin reflektansini ayirt etmeyi saglayan yogunluk haritasina (parlaklik, gri

skala) doniistiiriiliir(91,95). Sekil 3’te bu gri skala izlenmektedir.

28




In vivo RKM teknigi ile normal deri goriintiilendiginde ilk dnce diizlesmis,
niikleusu olmayan keratinositlerden olusan 0-15 pm Kkalinliginda stratum korneum
izlenir. SK ¢ok parlak, biiyiik (10-30 p), niikleus igermeyen poligonal hiicreler ve
bunlar1 ¢evreleyen koyu sinirlarin bulundugu adaciklardan olusur. Bu koyu simirlar deri

kivrimlaridir, hiicrelerle karsilastirildiginda oldukga koyu renkli goriiliir(91,97).

Parlak
Yiuksek Refraktilite

Melanin igeren hiicreler

Melanosit sitoplazmasi

Melanofai sitoplazmasi

Pigmente keratinosit sitoplazmasi
Keratin iceren yapilar

Stratum korneum

infundibular epitel

Kl saft

Akrosiringium
Aktive Langerhans hicre stoplazmasi
Granllosit (WBC) sitoplazmasi

Orta Derece Refraktilite
Spindz keratinosit sitoplazmasi
Sebosit sitoplazmasi
Keratohiyalin graniilleri
MNukleolus
Kollajen

Diisiik Reflaktilite
Eritrasitier
Lenfositler
Deri kivrimlan (gok disiik)
Mukleuslar (gok disgik)

Reflaktilite Yok
Hawva
Semum

Karanhk

Sekil 3: Refraktil yapilarin azalan parlakhik sirasina gore siralanmasi(92)

Yiizeyden 15-20 pum asagi inildiginde, 2-4 sira niikleuslu hiicrelerden olusan
stratum granulozum (SG) izlenir. SG hiicreleri 25-35 pm boyutlu, birbirleri ile birlesen,
merkezdeki koyu oval-yuvarlak alani ¢evreleyen parlak beyaz noktalardan olusan

sitoplazma halkasi igeren hiicrelerdir(90,98).
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Stratum spinozum (SS), yiizeyden yaklasik 20-100 pm asagida, SG hiicrelerinden
daha kiigiik (15-25 ) hiicrelerden olusan siki balpetegi manzarasi gosterir(98). Stratum
bazalis (SB), stratum korneumdan 50-100 pum derinlikte diger epidermis tabakalarina
gore daha parlak ve boyutlar1 7-12 p arasinda degisen hiicrelerden olusur. Biraz
derininde koyu yuvarlak oval sekilli, melanosit ya da melaninden zengin keratinositler
olarak degerlendirilen refraktil hiicrelerle ¢evrili dermal papillalar izlenir(90). Bu koyu
papillalarin ortasinda kan damarlarina ait luplar izlenir. Damarlar igerisinde kendilerine
6zgli boyut ve sekilleri ile kan hiicreleri segilebilir. Bu vaskiiler yapilar kollajen lifler ve
cesitli hiicre popiilasyonlari ile sarilidir(93). Bu o6zellikler tablo I1I’de daha ayrintili

olarak anlatilmstir.

Normal deride ekrin kanallar parlak merkezi oyuk seklinde ve epidermis-dermis
icine dogru spiral olusturan yapilar seklinde gozlenir. Pilosebase {initeyle baglantili kil
saftt santralinde hiicresel patern olmayan, g¢evresinde bazi eliptik elonge hiicrelerin
goriilebildigi refraktil silindirik ya da tiibliler uzun yapilar seklinde izlenir. Kil folikiili

ostiumundan ¢ikis yerinde veya lezyon ilizerinden uzanim gosterirken izlenebilir(99).

Apokrin duktus genellikle RKM ile goriilemez ve siklikla sebase duktusun
tizerinde folikiiler infundibuluma dogru sokulur. Klasik goriintiisii, folikiil yapisina
benzer ancak kil safti icermez. Sadece aksilla, inguinal bolge gibi 6zel bolgelerde

goriiliir(99).

Sebase glandlar, epidermisin nispeten ince oldugu yiizde, en fazla yogunlukta
bulunmaktadir. Lipid damlaciklar, sebase asiner hiicrelerin iginde yiiksek refraktil
goriiniir ve glanda parlak morula benzeri bir yap1 kazandirir. Her bir sebosit merkezi,

yuvarlak koyu alan(niikleus) ve iyi sinirli parlak benekli sitoplazma seklinde goriiliir.

Normal derinin goériiniimii incelenen anatomik bdlge ve deri tipine gore farklilik

gosterir. Ornegin, giines maruziyeti olan veya koyu pigmente bolgelerdeki deri bazal
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tabakada daha ¢ok pigment olmasi nedeniyle genellikle daha parlak goriiliir. Ayrica

kronik giines maruziyeti olan deri, fissiirlii ve kirigik stratum korneum, gelisigiizel

yerlesmis, diizensiz sekilli daha cok sayida dermal papillalara sahiptir. Giines

maruziyeti olmayan alanlarda keratinosit yogunlugu giines maruziyeti olan alanlara gore

daha fazladir. Palmoplantar bolgede de oldukga kalin bir stratum korneum ve ¢ok sayida

ekrin kanallar gozlenir(98).

Tablo I11: Normal Deriyi Tammlamada Kullamlan RKM Terimleri(96)

Kan Damarlanr

Goriintiileme aninda goriilebilirler. Dermisteki daha karanlik
yapilar olarak goriiliirler(6rnegin ¢evredeki stromada daha koyu) ve
icindeki parlak, yuvarlak hiicrelerin (I6kositler) hareketleri

izlenebilir.

Kan damarlarimin anahatlari:

-Kanalikiiler (Uzamis): Bu damarin deri ylizeyine paralel
uzandig1 goriiliir. Kanalikiiler damarlar diiz veya kivrimli olarak

tariflenebilir.

-Yuvarlak: Damarin goriintiilenme diizlemine dik uzandigina
isaret eder (6rn. dermal papilladaki kapiller sarmalin inen ve ¢ikan

kollarr)

Gozlemci, lezyon bolgesindeki damarlarin yogunlugu (6rn.
gorlintiideki damar sayisi) ve caplari eger hastanin ayni anatomik
bolgesindeki normal deriden farkli ise bunlar iizerine yorum

yapabilir.

Kollajen

Dermis boyunca daginik yerlesmis, goriiniir niikleus, hareket
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ve hiicresel Dbileseni olmayan, parlak, wuzamig fibriler
yapilar/demetler. Kollajen, papiller dermiste sarmal veya yiiziik,
retikiiler dermiste ise paralel demetler seklinde dagilmstir.

Kollajen lifler 1-5 um gapa, demetler ise 5-25 um gapa sahiptir.

Normal deriden farkli ise (6rn. skarda daha kalin kollajen
demetleri goriiliir) gézlemci kollajen demet kalinlig1 ve yogunlugu

hakkinda yorum yapabilir.

Dermoepidermal
Bileske

Viicut bolgesine bagl olarak korneal tabaka altinda ilk 55-65
um’de gorilir. Dermoepidermal bileske (DEB), dermal papilla
acikliklarina denk gelen yerlerde epidermisteki karanlik delikler
seklinde goriiliir. Goriintiileme aninda dermal papillalardaki kan
akiminm gormek de DEB’nin taninmasini kolaylastirir. DEB’nin
yassi (diiz) oldugu alanlarda RKM’de DEB daha az anlasilir (6rn.
giines hasarl1 deri).

Epidermis
Tabakalan

Stratum Korneum(Deri yiizeyi): Hava-stratum korneum
yiizeyinden geri yansiyan 1s183a bagli olarak diger epidermal
katmanlarla karsilastirildiginda en parlak ve intakt derinin en {ist
tabakasidir. Keratinositler, koyu hatlara sahip,10-30 um boyutunda,

parlak, poligonal yapilar olarak goriiliirler.

Stratum Graniilozum: Deri yiizeyinden 15-20 um
asagidadir. Koyu oval niikleusu ve graniiler sitoplazmasi olan,
parlak 25-35 pm’lik keratinositler goriiliir. Sitoplazmalarinda da

0,5-1 pm taneli yapilar goriiliir.

Stratum Spinozum: Stratum korneumun 20-100pum altinda

yer alir ve parlak sitoplazmali, koyu oval-yuvarlak niikleuslu 15-25
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um’lik hiicreler bulunur.

Bazal Tabaka: Stratum korneumun 50-100 pum altinda yer
alir. Kirici hiicre topluluklar1 seklinde (suprapapiller tabakada
horizontal optik kesitlere denk gelir) veya koyu dermis ¢evresinde
sirkiiler sekilde(dermal papilla boyunca olan optik kesitlere denk
gelir) dizilen tek tabaka hiicrelerden olusur. Yerlestigi derinlik,

anatomik bolgeye gore degisen epidermis kalinligina baglidir.

Kil

Kil Folikiilii: Hiicresel diferansiyasyona bagli olarak degisik
boyuttaki hiicrelerin diizenli bir sekilde siralandigi bir yapidir.
Hiicreler, kiigiik (ovoid veya poligonal) bazal diferansiye olan
hiicrelerden santral biiyiik (yass1) hiicrelere kadar degisir. Folikiiller

genellikle bir kil saft1 ve santral bir liimen ile iliskilidir.

Kil Safti: Santralde seliiler yap1 gézlenmeyen ancak periferde
birka¢ seliiler paternin goriilebildigi yiiksek kiriciliga sahip,
silindirik veya tiibiiler uzun yapilardir. Genellikle kil folikiil
acikligr (limen) ile uyumlu olarak ¢ok boyutlu (multidimensional)

goriilen, sirkiiler, kiricilig1 olmayan bir alandan ¢ikar.

Bal Petegi

Paterni

Epidermisin spindz ve graniiler tabakalarinda normal olarak
goriilen, 1yi smirlanmis hiicresel anahatlarin balpetegine benzer,
1zgara seklinde goriiniimii i¢in kullanilan bir terimdir. Suprabazal
epidermisin derin tabakalarina inildik¢e cap1 kiigiilen, poligonal

hiicrelerden olusur.

Deri Katlantis1

(Dermatoglifik)

Keratinosit adaciklarin1 ayiran nonrefraktil (koyu) lineer

oluklardir.
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2.1.9.4. Nonpigmente Tiimoral Lezyonlarda RKM’nin Kullanim

RKM epidermis ve papiller dermiste hiicresel diizeyde rezoliisyon saglayarak
horizontal goriintii elde etme olanag verir. RKM 6zellikleri histopatolojik ozellikler ile
uyumlu oldugundan benign lezyonlar1 deri kanserlerinden ayirma konusunda
klinisyenlere oldukg¢a yardimcidir(93,100-103). Tiimoral lezyonun karakterine gore
RKM goriintiilerde farkli seviyelerde karakteristik dzellikler izlenebilir. Ornegin SHK
ve AK da patolojik degisimler yiizeyel epidermiste iken, melanomda DEB’de, BHK da

ise papiller dermistedir.

RKM’nin melanom dis1 deri kanserlerinde kullanilabilirligi ¢ok sayida calisma ile
ortaya konmustur. {1k olarak Gonzales ve Tannous tarafindan BHK tanis1 i¢in 5 RKM
ozelligi ileri siiriilmistiir. Bunlar elonge monomorfik bazaloid niikleuslar, bu
niikleuslarin ayni1 eksende dizilerek polarize olmalari ya da diger adi ile streaming,
belirgin inflamatuar infiltrat, artmis dolasim ve istteki epidermisteki aktinik hasari
yansitan polimorfizmdir(104). Nori ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada, bu kriterler
kullanilarak BHK tanisinda RKM sensitivite ve spesifitesi sirasi ile %100 ve % 95,7
bulunmustur(105). Hem spesifite hem sensitivitesi en yiiksek kriter niikleus
polarizasyonu olarak belirlenmistir. Farkli histopatolojik alt tipler RKM’de farkli
ozellikler gosterebilmektedir ancak streaming fenomeni tiim alt tiplerde tan1 koymaya
yardimcidir(106). Pigmente alt tipte tiimor adalari igerisinde melanositlerin karsiligt
olan hiperrefraktil dendritik hiicreler segilebilirken, melanofajlarin karsiligi olan tombul
parlak hiicreler de tiimoral stroma igerisinde izlenebilir(107). Nonpigmente BHK da
tipik peritimoral klefte sahip parlak tiimoral adalar izlenmese de yogun stromal

kollajenin eslik ettigi koyu tiimor siluetleri agik¢a segilebilir(104-106).

AK epidermis igerisinde sinirli atipik keratinosit proliferasyonudur. Atipinin
derecesine bagl olarak 3 farkli tipi tanimlanmistir(108). RKM de kendine has 6zellikler

gosterir. Detase keratinositlerin oldugu stratum korneumun siiperfisyel ayrigmasi
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izlenebilir ve bu hiicrelerin parakeratozu yansitir sekilde normal keratinositlerden farkli
olarak niikleuslar1 oldugu izlenir. Stratum granulozum ve spinozum seviyesinde
keratinosit atipisi sekil ve biiylikliik varyasyonu gdsteren tek hiicreler seklinde izlenir ki
bu karakteristik goriintiiye atipik balpetegi paterni denir. Ayni zamanda siiperfisyel

dermisde kiigiik yuvarlak ya da hafif¢e elonge kan damarlar1 izlenebilir(109).

Ulrich ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada AK tanisinda RKM sensitivitesi
%97,7 olarak belirlenmistir(110). Yine Ulrich ve arkadaslari tarafindan daha sonra
yapilan bir ¢alismada da bu sonuglar desteklenmistir(10). RKM ile aktinik keratozun
normal deriden ayrilabilirligini aragtiran bir ¢alismada RKM pozitif prediktif degeri
%88,9, sensitivitesi %93,3 bulunmustur(111). Daha yakin tarihte yapilan bir ¢alisma ile
11 hastanin AK lezyonlar1 imikimod ile tedavi edilirken RKM ile takip edilmis klinikte
AK lezyonu olmayan ancak RKM de SS’de pleomorfizm ve mimari bozulma gosteren
bolgeler subklinik AK olarak degerlendirilmis ve bu lezyonlu alanlardaki imikimod

tedavisine verilen farmakodinamik yanit gosterilebilmistir(4).

Bowen hastaliginin RKM bulgular1 da AK’a benzer sekilde siiperfisyel ayrigsma,
atipik balpetegi paterni ve solar elastozdur. Ancak Bowen hastalifinda atipi ve
pleomorfizm daha belirgindir ve tiim epidermisi etkilemistir. Buna ek olarak genis capli
parlak niikleuslu diskeratotik hiicreler Bowen lezyonunda izlenebilir. Bowen
hastaliginda damarlar karakteristik yuvarlak ya da S sekilli olarak papiller dermiste
izlenebilir(112).

Invaziv SHK lezyonlarinda hiperkeratoz RKM degerlendirmeyi tecriibeli ellerde
bile  zorlastirmaktadir. AK lezyonunda kolaylikla hiperkeratozik  tabaka
ayristirillabilirken SHK da bu agrili ve kanamalidir. Ancak kiiclik evoliisyon
asamasindaki lezyonlar rahatlikla RKM ile degerlendirilebilir. Stratum korneumda
hiperkeratoz ve impetijinizasyonla iligkili notrofil infiltrasyonu rahatlikla secilebilir.

Graniiler ve spindz tabaka atipik balpetegi paternini olusturan atipik keratinositler
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degisken oranda izlenirken bazi vakalarda diskeratoz isareti olan targetoid keratinositler
secilir. AK’dan daha belirgin ve mozaik goriintiilerde lezyonun tamamini etkileyen bir
atipi izlenir. Ancak RKM horizontal goriintileme imkani sagladigindan AK ve in situ
SHK’un invaziv SHK’dan ayrilabilmesi giigtiir(110). Keratin incilerine ait olan genis
parlak yapilar tiimor adalari iginde, elonge kan damarlari adalarin ¢evresinde

izlenir(109).

Nonpigmente tiimoral lezyonlarin ayirici tanisinda kutanéz melanomlarin %2-8
ini olusturan amelanotik melanom 6nemli bir yer tutar. Kalinlig1 pigmente melanomla
ayni olan bir amelanotik melanomun tiimér biyolojik davranisi agisindan farki olmasa
da bu lezyonlar gecikmis tan1 nedeni ile daha ileri evrede taninabilmektedir(113). BHK,
AK, Bowen hastaligi, Paget hastaligi ve pek ¢ok benign inflamatuar plak lezyonla
karigabilen amelanotik melanom tanisinda pigmente lezyonlar i¢in gelistirilmis olan
dermoskopik algoritmalar genellikle yetersizdir(114,115). Dahasi1 dermoskopi ile
izlenen atipik damarlar taniya yardimer olsa da ne yazik ki spesifik degildirler(116).
Amelanotik melanomun RKM incelemesinde ise bu artmig damar sayisi ve tortudzite ile
karakterize atipik vaskiilarizasyona ek olarak normal yapimin biitiiniiyle bozuldugu,
DEB’de atipik parlak hiicrelerin varligi, kenarsiz papilla yapisinin izlendigi az sayida

caligma ile gosterilebilmistir(101,117).

Klinik ve dermoskopik olarak genellikle kolaylikla taninabilen seboreik keratoz
lezyonlarinin tanisinda bazen BHK, AK/SHK ve amelanotik melanomdan ayirt
edebilmek amaci ile biyopsiye basvurulur. Eger lezyon inflame ise ve yakin tarihte
degisiklik Oykiisii varsa histopatolojik inceleme daha siklikla gerekli olur. En
karakteristik RKM 6zelligi epidermisin serebriform yapisi, keratin dolu Kistik
inkliizyonlar ve papiller dermiste melanofajlara karsilik gelen tombul, parlak, yuvarlak
ya da poligonal hiicrelerdir. Bu 6zelliklerin histopatolojik o6zellikler ile korelasyonu
oldukga iyidir(118,119).
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Nonpigmente deri tlimorleri kavrami igerisinde RKM ile heniiz tami kriterlerinin
belirlenmedigi ¢ok sayida gozlemsel veya olgu serileri seklinde 6zel tiimor alt tiplerine
iliskin  ¢aligmalar ~ mevcuttur(9,120-125).  Nonpigmente  lezyonlarin ~RKM
karakteristikleri ve RKM’nin bu lezyonlardaki diagnostik yeterliligi yapilan bu
calismalar ile halen olusturulmaya ve 6grenilmeye devam edilmektedir. RKM zaman ve
teknik bilgi gerektiren bir diagnostik ara¢ oldugundan klinikte siiphe uyandiran
lezyonlarin muayenesinde tercih edilmektedir. Muayene ile es zamanli, in vivo
yapilabiliyor olmasi ve tekrarlanabilir olmasi nedeni ile son yillarda sadece tanisal
amagla degil lazer tedavisi, fotodinamik tedavi, kriyoterapi ya da cesitli topikal
tedavilerin etkinlik degerlendirmesi amaci ile kullanimini 6ne siiren ¢alismalar

mevcuttur(126-131).

2.2 DERMOSKOPI iLE VASKULARIZASYONUN
DEGERLENDIRILMESI

Histopatolojik inceleme lezyonlarin vertikal kesitlerinin incelenmesine olanak
verdiginden vaskiiler yapilarin tam anlami ile degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir.
Buna karsin dermoskopi ile horizontal goriintli elde edilmektedir ve vaskiiler yapilara
iliskin kapsamli bir yap1 ve dagilim 6zelligi analizine olanak tanimaktadir. Bu sayede
dermoskopik degerlendirmenin geleneksel 2 basamakli diagnostik yaklagimina
(melanositik / nonmelanositik, benign/malign ) ek olarak 6nemli bilgiler elde edilmesini

saglamaktadir.
2.2.1 Teknik Faktorler

Dermoskopi ile vaskiiler yapilar degerlendirilirken dikkate alinmasi gereken

birka¢ 6nemli nokta vardir. Bunlar ;
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1.Method ( kontakt dermoskopi / polarize 1s1k dermoskopisi )
2. Dermoskopun rezoliisyonu
3. Immersiyon s1visinin se¢imidir(79).

Kontakt dermoskopide uygun immersiyon sivisinin se¢imi ve optik sistemin
uygun kullanilmasi kan damarlarinin net goriintiilenmesinde anahtar rol oynar. Vaskiiler
yapilar ne kadar yiizeye yakin ise teknik esnasinda uygulanan basing ile damarlarin
kollaps olmasi1 da o0 kadar muhtemeldir. Bu nedenle kontakt dermoskopi kullanilacak ise
lezyon iizerine minimal basing uygulayacak sekilde kullanilmalidir. Dermoskopi ile
muayenede su, alkol, immersiyon yagi ve ultrason jeli immersiyon sivist olarak
kullanilabilir. Ancak kontakt dermoskopide basinci daha g¢ok absorbe edecek olan
viskozitesi yiiksek olan ultrason jelinin kullanimi idealdir. Polarize 151k
dermoskopisinde immersiyon sivisi kullanimina hiperkeratozik ve krutlu lezyonlar
disinda gerek yoktur(132).

Diger onemli bir nokta da dermoskobun biiylitme giicidiir. Vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesi i¢in en az 30x biiyiitme saglayan dermoskoplarin kullanilmasi, kii¢iik
kapillerlerin de goriilerek vaskiiler degerlendirmenin optimal olmasini saglar. El
dermoskoplart1  10x-20x  biiylitme sagladigindan tam anlami ile vaskiiler
degerlendirmeye uygun degildir. Videodermoskopide ise video kameranin rezoliisyonu
vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde simirlayici olabilir. Cesitli kameralarin
videodermoskopi sistemine baglanarak yiiksek kalite ile goriintii elde edilmesini

saglayan dermoskopik sistemler mevcuttur(13).
2.2.2.Genel Faktorler

Vaskiiler yapilar nonpigmente ya da hipopigmente veya pigmente lezyonlarin

daha agik renkli yerlerinde daha iyi goriintiilenirler. Nonpigmente kutandz tiimorlerdeki
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en Onemli kromofor vaskiiler limen igerisindeki eritrositin sahip oldugu

hemoglobindir(14).

Dermoskopik horizontal goriintiide deri yiizeyine paralel seyreden damarlar
cizgiler seklinde izlenirken, perpendikiiler damarlar nokta ve luplar seklinde izlenir(13).
Epidermisin hemen altinda yerlesen damarlar parlak kirmizi ve keskin izlenirken, daha
derin dermis yerlesimli damarlar 1518 konnektif doku i¢inde dagilmasi nedeni ile

pembemsi ve bulaniktir(79).

Hastaya ait yas, lezyon lokalizasyonu ve deri fototipi gibi faktorler de
vaskiilarizasyon agisindan belirleyicidir(133). Ormegin yash kisilerde elastozun
izlendigi bolgelerde kan damarlar1 daha rahat goriilebilir ve bu normal damarlar tiimoral
lezyona ait zannedilebilir. Ya da acik tenli kisilerde vaskiilarizasyon daha kolaylikla
izlenebilir, bazen bu Kkisilerin lezyonlarinda bilgi verici tek yapi1 kan damarlar
olabilir(134). Kalga ve meme gibi belirli bolgelerde dermoskopik goriintiilerde dermal
papiller damarlar ve iist dermal pleksus damarlari oldukca belirgindir ve kolaylikla

timor vaskiilarizasyonu olarak degerlendirilebilir(79).
2.2.3 Dermoskopi ile Vaskiilarizasyon Degerlendirme Basamaklari

Dermoskopi ile kan damarlar1 degerlendirilirken 3 6nemli 6zelligin mutlaka analiz
edilmesi gerekir. Hipopigmente bir lezyonun dermoskopi ile degerlendirme basamaklari

vaskiiler morfoloji, mimari diizen ve ek kriterlerin varligina dayanir.
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Enfeksiyoz

Klinik /v

ozellikler timor

Inflamatuar

digindiirmiiyor \

1. Vaskiiler morfoloji

2. Mimari diizen Klinik  olarak

3. Ek kriterlerin varlig1 tiimoral lezyon

Sekil 4: Dermoskopi ile vaskiiler yapilar1 degerlendirme basamaklar:

Tablo 1V: Dermoskopi ile Gozlenen Vaskiiler Morfolojilerin Tanmimlari,
Diagramlar: ve Klinik 6rnekleri(12,13,135)

Vaskiiler yapi Tamm Diagram Anlam

Dallanan Biiyiik ¢apl1 ana

(arborizing)dam | damarlarin, ince BHK

arlar terminal kapillerlere

dallanmasidir(12,135). Adneksal neoplazm

Virgiil (comma) | Hafif kavisli, hemen

sekilli damarlar | hemen hig ‘ J Bilesik nevus
dallanmayan, bir ucu

“ o’ Dermal nevus

digerinden daha kalin

damarlardir(13,135).
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Tag (crown)

Lezyon sinirina

benzeri lokalize, diizenli,
damarlar biikiilmiis, genellikle I Sebase hiperplazi
dall T
aflanma Molluskum
gostermeyen, lezyon
ortasindan gegmeyen
damar
gruplaridir(13,135).
Noktali (dotted) | Topluigne basi Spitz nevus
damarlar biiytikliigiinde kiigiik "
* Melanom
capli kirmizimst ga b0 ®
a0y .
damarlardir (13). - inflamatuar
lezyonlar
Firkete benzeri | Vaskiiler luplar Diizenli ise
(hairpin) seklinde kendi seboreik keratoz
damarlar tizerinde biikiilen ve

kivrilan, deri ylizeyine
oblik yerlesim
gosteren damarlar,
keratinize tiimorlerde,
etraflarin1 bazen beyaz
bir halo ¢evirir

(13,135).

Diizensiz ise

melanom

Keratoakantom

Spitz nevus
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Glomeriiler

damarlar

Noktali damarlarin bir
varyasyonudur;
bobrek glomeriillerine
benzer tarzda kivrilma
gosteren tortudz

kapillerlerdir(13,136).

Bowen Hastalig1

Staz dermatiti

Lineer- diizensiz

Lineer, diizensiz ve

damarlar degisken sekil, e
e e .. o Melanom
biiyiikliik ve gosteren
damarlardir(13,76).
Tirbuson Horizontal diizlemde Melanom
damarlar uzanan spiral sekilli

diizensiz lineer

damarlardir(13,76).

Melanom metastazi

Sitlii-kirmizi

Bulanik siitli kirmizi

morfoloji izlenmesidir

globiiller/ renkli globiiller ya da -
alanlar oval/poligonal sekilli - q;_l S Melariom
alanlar, siklikla b a Pyojenik granulom
lezyonun kabarik
kismina karsilik
gelir(13,73).
Polimorf/ atipik | Ayni lezyon igerisinde - Melanom
damarlar birden fazla vaskiiler L]
d if" Karsinomlar

(76).
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Cilek paterni

Yapisiz eritemli zemin
tizerinde heterojen
beyazimsi alanlarin
olusturdugu bir cesit
psodoag yapisidir(13).

Melanom

Superfisyel BHK

Kirmizi lakiinler

Cok sayida iyi sinirly,
kiimelesebilen
degisken boyutlu oval
yuvarlak sekilli,
igerisinde bagka bir
damar yapisi
secilmeyen alanlardir

(13).

Hemanjiom

Koyu lakiinler

Parsiyel ya da total
olarak tromboze
olmus lakiinlerin
olusturdugu oval /
yuvarlak sekilli
alanlar, genellikle
kirmizi lakdnler ile
birlikte
gortlir(13,137).

T
-9

Hemanjiom

Anjiokeratom
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Tablo V: Dermoskopi ile izlenebilen Vaskiiler Dagilim Tanimlari, Diagramlar: ve

Klinik Ornekler(13)

Vaskiiler Tamm Diagram Anlam

Dagilim

Diizenli [Hemen tiim lezyona homojen ¢ * Spitz
dagilim  goéstermis  damar ., Neviis
yapisidir. ; )

inci dizisi  [Noktasal  damarlarm inci Clear cell
dizisine benzer sekilde lineer akantom
bir paternde dizildigi mimari
yapidir.

Kiimelenmis [Damarlarin  lezyonun  bir Bowen
bolgesinde  grube olma X hastalig1
egiliminde izlenmesidir. P

Isinsal [Damarlarin lezyonun yalnizca Sebase
periferinde izlenmesi, ) 'ﬁ hiperplazi
merkezden gegmemeleridir.

Dallanan [Daha kiigiik damarlara ayrilan _*-. BHK

dallanan damar yapisinin

izlendigi mimaridir.
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Diizensiz Spesifik bir paternin olmadigi L. Melanom
vaskiiler polimorfizmin

izlendigi paterndir.

Ip merdiven [Kisa, hafif dilate luplarin

skatrisyel lezyonun
kenarindan baglayarak ’W’A Skar

tamamu ile gectigi paterndir.

2.3. VIDEODERMOSKOPIi ILE NONPIGMENTE TUMORAL
LEZYONLARDA SAPTANAN VASKULER PATERNLER VE
ONEMI

2.3.1 Benign Nonmelanositik Lezyonlarda Vaskiiler Paternler

Sebase Hiperplazide Ta¢c Damarlar: Tipik olarak sebase hiperplazide goriilen
radyal dizilimli elonge bulanik telenjiektaziler seklinde izlenir. Karakteristik olarak
lezyonun santralinde izlenmez. Santralde sebase kanal poruna uyan kanal agikligi krater
seklinde izlenebilir(138-140). Tag seklindeki damarlarin polilobiiler merkezi sardig1 bu

gorilintii sebase hiperplazi i¢in tan1 koydurucudur.

Seboreik Keratozda Firkete ( Hairpin ) Damarlar: Hairpin damarlar pek ¢ok
SHK da dahil keratinize tiimorde izlenirse de SK igin pozitif prediktif degeri %70 iken,
SHK i¢in %13,3 tiir(12). SK lezyonlarinda diizenli dagilim gosterdigi ve monomorfik
oldugu izlenir. Inflame ya da irrite SK’da katlanmus, elonge, cift katli ya da polimorfik
goriiniimde olabilir. Firkete damarlar genellikle lezyonun nodiiler ya da tiimsek alaninda
daha iyi izlenirler. Bu damarlar keratinizasyonun bir gostergesi olarak beyazimsi halo

ile ¢evrilidirler(141). Ek olarak milia benzeri kistler, komedon benzeri agikliklar, keskin
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siir yapisi izlenmesi ile tani koyulabilir(142). Bas boyun bdlgesi yerlesimli SK
lezyonlarinda firkete damarlarin diger bolge yerlesimli SK lezyonlarindan daha sik

oldugu belirtilmektedir(14).

Clear Cell Akantomda Noktasal Damarlar: Noktasal damar yapisi genellikle
melanositik deri timorleri igin oldukga prediktif sayilsa da clear cell akantom bu kuralin
disindadir. Bu lezyonlarda damarlarin dagilim karakteristigi tani i¢in ipucudur(73).
Melanositik tiimorlerdeki regiiler dagilim aksine burada bu noktasal damarlar zincir
bi¢iminde veya retikiiler dagilim gosterir(143,144). Bu vaskiiler patern tipik olarak
keratinizasyon bulgusu olan beyazimsi halo ile veya beyazimsi zeminle birlikte izlenir.
Bu damar yapisi clear cell akantom igin oldukga spesifiktir. Kalin varyantlarinda daha
glomeriiler goriiniimlii ancak yine inci dizisi seklinde dizilim gdsteren vaskiilarizasyon

izlenir(14).

Pyojenik Granulomda Damarlar: Nonpigmente deri tiimorlerinden o6zellikle
amelanotik/ hipomelanotik melanom ayiric1 tanisinda pyojenik granulom siklikla yer
tutar. Her iki tiimoral lezyon da cok benzer klinik ve dermoskopik o6zellikler
gosterebilir(14). Zaballos ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 13 lezyonda kirmizimsi
homojen alanlar (%92), beyaz yakacik skuam (%85), beyaz tren ray1 ¢izgilenmeler
(%31), ve iilserasyon (%46) en sik izlenen oOzelliklerdir. Bu ozelliklerin bir arada
bulundugu patern pyojenik granulom ig¢in %100 spesifiktir. Kirmizims1 beyazimsi
homojen alanlarin histopatolojide vaskiiler proliferasyona, yakacik skuam ise epidermis
yerlesimli bu proliferasyonu cevreleyen skuama karsilik geldigi belirtilmistir(145).
Oldukca c¢esitlilik gosteren (firkete, noktasal, lineer irregiiler, polimorfik damarlar)
vaskiiler yapilar ve hemorajik krutlar eslik edebilen 6zellikler olarak bildirilmistir (146).
2010 yilinda yapilan baska bir ¢alismada 122 piyojenik granulom lezyonunun %45 inde
vaskiiler 6zellikler izlenmis, tan1 koymada en yiiksek spesifite (%100) ve sensitivite
(%22,1) gosteren ozellik kombinasyonunun kirmizt homojen alanlar, yakacik skuam,

beyaz tren ray1 ¢izgiler birlikteligi olmustur. Yine bu ¢alismada dermoskopik
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incelemede pyojenik granulom vaskiilarizasyonunu degerlendirmede minimal basing
uygulanmasi gerekliligi ileri siirlilmistiir(147). Ancak tiim c¢aligmalarda oOzellikle
vaskiilarizasyon mevcutsa amelanotik melanomun dermoskopi ile dislanamayacagi

vurgulanmigtir.

Dermatofibrom: Vaskiiler yapilar dermatofibromda % 49,5 oraninda
izlenmektedir. Noktasal damarlar (%30,6), virgiil damarlar ve firkete damarlar
bunlardan en sik izlenenleridir. Tipik santral beyaz alan ve gevresindeki ince pigment

ag1 goriiniimii ile tan1 kolaylikla konabilmektedir(148).
2.3.2. Malign Nonmelanositik Lezyonlarda Vaskiiler Paternler

Fasyal Aktinik Keratozda Cilek Paterni: Fasyal AK’larda 4 esansiyel
dermoskopik o6zellik tespit edilmistir. Bunlar; kil folikiillerini ¢evreleyen pembe kirmizi
psodoag yapist (%95), beyazimsi sart yiizeysel skuam (%85), kil folikdllerini
cevreleyen ince, dalgali lineer damarlar (%81), sarimsi1 keratotik krutla dolu (%66)
ve/veya beyazimsi halo ile ¢evrili kil folikiilii agikliklaridir (%100). Vakalarin %95 inde
bu ozellikler kombine halde izlenir ve bu goriinlime ‘gilek paterni’ adi verilir. Bu
lezyonlarda izlenen 06zel perifolikiiler dalgali lineer yapidaki damarlarin fasyal
nonpigmente AK’u diger nonpigmente tiimoral lezyonlardan ayirt etmeye oldukca
yardimct  oldugu vurgulanmistir(149). Baska bir c¢alismada bu yerlesimdeki
nonpigmente aktinik keratozda ¢ilek paterninin %90 {izerinde siklikla izlendigi
bildirilmistir(150). Yakin tarihte dermoskopinin aktinik keratozun noninvaziv
tanisindaki arastirmak amaci ile yapilan bir ¢aligmada lineer dalgali damarlarin aktinik

keratoz tanisinda sensitivitesi % 65,8, spesifitesi % 95 bulunmustur(151).

Pek ¢ok fasyal AK lezyonunda klasik ¢ilek paterni izlense de bazi 6zel alt tipler
farkli paternler gosterebilir. Ornegin bowenoid AK’da bowendeki gibi tipik kiime

olusturmayan diizenli dagilim gosteren glomeriiler damarlar izlenir(14).
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AK, intraepidermal karsinom (IEK), SHK, keratoakantomdan olusan 243
lezyonun dermoskopik olarak degerlendirildigi bir calismada kirmizi psddoag yapisi
AK ile assosiye bulunmustur. Buna ek olarak atipi arttik¢a folikiillerin etrafindaki
damarlarin noktasal (biiyiik biiyiitmede sarmal) hal aldigi, genisledigi, katlantili ve
kiimelenmis karakter kazandigi, in situ SHK asamasinda iken noktasal/sarmal
damarlarin genisledigi, glomeriiler damarlar1 olusturacak bi¢cimde katlantili oldugu,
folikiillerin minyatiirize olarak kayboldugu izlenmistir. Bu calismada AK, IEK ve

invaziv SHK lezyonlarinin dermoskopik progresyon modeli olusturulmustur(152).

Yiz dis1 yerlesimli hiperkeratozik aktinik keratoz lezyonlarinin dermoskopik
ozelliklerine iliskin az sayida ¢aligma mevcuttur ancak yaymlanmamis gézlemlere gore

hiperkeratoz ve eritem disinda noktasal damarlar izlenmektedir.

Bowen Hastahginda ve IEK’da Glomeriiler Damarlar: Insitu SHK varyantlari
olarak bilinen IEK ve Bowen hastaligi 2 tip vaskiiler yapi ile karakterizedir: klasik
kiiglik noktasal damarlar ve glomeriiler damarlar(136,153,154). Glomeriiler damarlar
noktasal damarlarin daha genislemis ve tortudzite kazanmis halini temsil eder
bobreklerin  histolojideki glomeriiler aparatina benzerligi nedeni ile bu sekilde
isimlendirilmistir. Noktasal ve glomeriiler damarlar ayni lezyon igerisinde bir arada
bulunabilirler.  Genellikle kiigiik yogun kiimeler ya da gruplar halinde
izlenmektedir(136). Damarlar etrafinda izlenen beyaz halo ve yiizey skuamlart assosiye
ozellikleridir. Glomeriiler damarlarin hiperkeratoz ile bir arada bulunmasi bowen
hastalig1 i¢in % 98 prediktifdir(155). Nonpigmente bowen lezyonlarinin %100’iinde,
pigmente bowen lezyonlarmin % 80’inde glomeriiler damarlarlarin izlendigi
bildirilmistir(136,156). Glomeriiler damarlar bowen hastaligi ve IEK disinda staz
dermatiti, melanom, amelanotik melanom metastazi ve skalp psoriazisinde de izlendigi
bildirilmistir(156-159).
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Bowen hastaliginda dermal vaskiiller yapilanma anjiyogenez ve tiimor
hiicrelerinden  kaynaklanan inflamasyonun bir manifestasyonudur. Tiimdriin
eradikasyonu ile anjiyogenez ve inflamasyon bulgular: da ortadan kalkar. Fotodinamik
terapi ve imikimod tedavisi ile tedavi edilen 29 bowen lezyonunda dermoskopik takibin
arastirildigr bir ¢alismada 16 lezyonda karakteristik vaskiiler yapilarin dermoskopi ile
kayboldugu, 13 lezyonda persiste ettigi tespit edilmistir. Tedavi sonrasi histopatolojik
incelemede 13 lezyonda intraepitelyal neoplazm kalintis1 ve dermal vaskiiler yapilar
devam ederken, 16 lezyondan 15 inde normal epidermis ve dermal vaskiiler yapilarin
kayboldugu izlenmistir. Dermoskopik olarak vaskiiler bulgular1 kaybolan bir olguda
takip esnasinda vaskiiler yapilarin yeniden belirdigi izlenmis histopatolojik incelemede
bowen hastaligi rekiirrensi olarak degerlendirilmistir. Bu bulgular ile bowende tedavi
takibinde ve niiksiin tespit edilmesinde dermoskopik vaskiiler yapilarin 6nemi
vurgulanmigtir(2). Bir vakada karbondioksit lazer ablasyon tedavisi ile tedavi edilen bir
pigmente akral bowen lezyonunun takipte histopatoloji ile korele bicimde glomeriiler

vaskiiler yapilarinin kayboldugu bildirilmistir(160).

invaziv SHK’da Polimorfik Patern: Invaziv SHK dermoskopik vaskiiler
ozelliklerini irdeleyen az sayida ¢alisma mevcuttur. AK ve IEK aksine burada vaskiiler
yapilarda siddetli bir polimorfizm izlenir(14). AK ya da bowen hastaligi, invaziv
SHK’a progrese oldukga sag tokasi ve lineer irregiiler damarlar izlenmeye baslar(152).
Burada izlenen firkete damarlar oldukc¢a diizensiz sekilli, diizensiz dagilimli ve siklikla
elongedir. Ayn1 zamanda siklikla diizensiz dagilim gosteren noktasal, glomeriiler ve
diizensiz lineer damarlar da eslik eder(12,135,161). Bu vaskiiler degisikliklere ek olarak

santral keratin kitlesi ve lilserasyon da goriiliir(152).

SHK diferansiyasyon derecesine gore vaskiiler yapilarin degisimini arastiran bir
calismada az ve orta diferansiye invaziv SHK lezyonlarinda dallanan ve serpentin
damarlarin 1yi diferansiye SHK’lara gore daha sik izlendigi ve derinligi fazla timorlerde

daha yiiksek insidansla izlendikleri tespit edilmistir(162) .
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Keratoakantom(KA) SHK varyanti olarak kabul edilir ¢linkii histopatolojik olarak
iyi diferansiye SHK o6zellikleri gosterir. Dermoskopik olarak KA santral sarimsi
kahverengimsi yapisiz keratin kitlesi ve bunu gevreleyen elonge bazen de kalin firkete
damarlar ile karakterizedir. Bu kalin firkete damarlar ¢evresinde genellikle beyazimsi
bir halo vardir. Bu radyal yerlesimli damarlara bazen atipik lineer ve glomeriiler
damarlar eslik eder(12,13,135). KA lezyonlarindaki bu periferik dizilim, lezyonun
firkete damarlarin tiim lezyon iizerine rastgele dagilmis oldugu seboreik keratozdan

ayirmada oldukc¢a yardimeidir(14).

Bazal Hiicreli Karsinomda Dallanan Damarlar: BHK lezyonlarinin %80-90
kadar1 nonpigmentedir ve bu lezyonlarda dermoskopide damar yapisinin tespit edilmesi
tanida anahtar rol oynar(163). Dallanan damarlar nodiiler BHK’da en karakteristik
vaskiiler yapidir, pozitif prediktif degeri %94 tiir(12). Morfeaform ve kistik BHK'da da
siklikla izlenirler. Epidermisin hemen altinda lokalize olduklarindan olduk¢a net ve
parlak kirmizi izlenirler(14,135,164). Klasik dallanan damarlar genis kalibreli bir kok

damar ve bundan ayrilan ince terminal kapillerlerden olusur(13).

Nonpigmente BHK lezyonlarinda siras1 ile en sik o6zelikler dallanan damarlar,
iilserasyon, ince yiizeyel telenjiektaziler ve multiple erozyonlar olarak bildirilmistir
(165). Dallanan damarlar nodiiler BHK da siiperfisyel BHK’a gore, pigmente BHK da
nonpigmente BHK’a gore daha sik izlenir(166). Siiperfisyel BHK’da klasik dallanan
damarlara gore kiiclik capli, net izlenebilen, birka¢ dali olan mikrodallanan
(mikroarborizing) damarlar izlenir. Santral beyaz-kirmizi, translusen opak yapisiz
alanlar ve multiple kiiclik iilserasyonlar siiperfisyel BHK tanisina gotiiren ek

ozelliklerdir(167,168).

Bu bulgular 1s1¢inda, Pan ve arkadaslart sacilmis damar yapisi, dallanan
mikrodamarlar, telenjiektazik ya da atipik damarlar, siitlii-pembe zemin, kahverengi
nokta/globulleri bir seri siiperfisyel BHK lezyonunda tanimlamislardir. Bu Kriterlerin %
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99 diagnostik yeterliligi oldugu bildirilmistir(155). Baska bir ¢alismada bu kriterlerin
stiperfisyel BHK’u intraepidermal karsinomdan ayirt etmede yararliligi ortaya
konmustur(161).

Nodiiler ya da kistikk BHK’un klasik dallanan vaskiiler yapisinda gore
skleodermiform BHK’da dallanan damarlar daha ince yapili, az sayida dallar1 olan ve
lezyon Tlizerine sagilmig halde izlenir. Buna ek olarak sklerodermiform BHK’da bu

damarlar beyazimsi sinirlart net olmayan bir zemin iizerinde yerlesim gosterir(14).

Histopatolojik olarak Pinkus’un fibroepitelyomasi olarak tani alan 10 olguda
dermoskopik 6zelliklerin arastirildigi bir ¢alismada tiim lezyonlarda ince dallanan
damarlar tek basina,7 lezyonda noktasal damarlarla birlikte ve 9 olguda beyaz
cizgilenmeler ile birlikte izlenmistir. Buradaki damarlarin klasik dallanan damarlardan
farkli olarak daha az dallanma gostermekte oldugu ve kok damari bulundurmadigi

bildirilmistir(169).

Kaposi Sarkomu’nda Gokkusag: Paterni: Kaposi sarkomu dermoskopide
mavimsi-kirmizi renklenme, gékkusagi izlenimi uyandiran ¢ok renkli alanlar, skuamli
yiizey ve kiiciik kahverengi globiiller gosterir. Karakteristik patern olan gokkusagi
paterni olgularin %36'sinda izlenmektedir ve ilk olarak Kaposi sarkomuna spesifik bir
patern olarak ileri siiriilmiistiir(170). Daha sonralari bu paternin dermatofibrom,
pyojenik granulom, melanom, staz dermatiti ve liken planus lezyonlarinda da

izlenebildigi bildirilmistir(171).
2.3.3 Diger Nadir Benign ve Malign Tiimorlerde Vaskiiler Paternler:

Adneksal tiimorler: Adneksal tiimorler dermoskopide dallanan telenjiektaziler
veya oldukca polimorfik vaskiiler patern gosterebildiginden BHK ya da melanom

ayirict tanisinda karisikliga yol agarlar(13).
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Bugiine kadar erkin poromaya iliskin dermoskopik verilerde belirgin bir vaskiiler
polimorfizm izlendigi bildirilmistir(172,173). Bu polimorfik vaskiiler yapilar vakalarin
% 71’inde glomeriiler ve firkete damarlarin birlikteligi seklinde izlenirken, % 86’sinda
pembe beyaz perivaskiiler halo, % 71’inde pembe beyaz yapisiz alanlarin mevcut

oldugu tespit edilmistir(174). Dallanan damarlar, tag ve virgiil damarlar izlenmez(175).

Diizensiz siitlii-kirmiz1 alanlar, kirmizi lakiin yapis1 ve lineer diizensiz damarlar
nonpigmente erkin porokarsinomda izlenebilmektedir. Glomeriiler damarlar, firkete
damarlar, pembe-beyaz halosu olan irregiiler lineer damarlar ve yapisiz pembe alanlarin
da izlendigi bildirilmistir(176).

Cok yakin tarihte yapilan bir ¢alismada merkel hiicreli karsinomlarin % 80’inde
amelanotik melanoma benzer bi¢cimde polimorfik damarlarin izlendigi rapor

edilmistir(177).

Nodiiler ve kistik BHK’a benzer big¢imde anjiyohistiositom, hidradenom ve
intraepidermal poromada da dallanan damar yapisi izlenmektedir. Dolayis1 ile bu
timorlerde BHK ayirict tanisinda yer almaktadir(178). Soliter trikoepitelyoma
lezyonlar1 siklikla klinikte BHK tanisi alir. Bu lezyonlarin dermoskopik tani kriterleri
igerisinde inci beyazi ya da fildisi rengi zemin ve dallanan telenjiektaziler yer alir(9).
Epidermal kist lezyonlarinda da dermoskopik olarak dallanan damarlar izlenebilirse de
klinik olarak palpasyonda diizgiin kistik karakter gostermesi ve mobil olmasi sayesinde

BHK ayirici tanisinda genellikle karigikliga yol agmazlar(13).

2.3.4 Amelanotik Melanomda ve Melanom Metastazinda Dermoskopik

Vaskiiler Paternler:

Amelanotik melanomda predominant vaskiiler morfoloji ve dizilim timor
kalinligina baglidir(88). Melanomda damarlar yeni, timérle indiikklenmis damarlardir ve

derinin derin katmanlarinda lokalize olduklarindan bulaniktirlar(13). Yasst lezyonlarda
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ana bulgu hipopigmente Spitz neviise benzer bigimde diizenli morfolojide ve dagilimda
noktasal damarlardir. Lezyon yiikseldikge damarlar irregiiler dagilim gosterir, daha
uzun, kalin ve polimorfik hal alir(114,179,180). ince melanomlarin (<Imm Breslow
kalinlig1) dermoskopik bulgusu tiim lezyonda diizenli dagilim gosteren noktasal

damarlardir(114,141,181).

Orta kalinliktaki (1-2 mm Breslow kalinlig1) amelanotik melanomlarda siklikla
diizensiz dagilim gosteren noktasal damarlar firkete ya da lineer diizensiz damarlarla
kombine halde izlenir. Noktasal damarlar tek basina ise bile spitz neviiste
izlendiklerinden daha diizensiz ve sekilsizdirler(182,183). Retikiiler depigmentasyon ve
krisialis gibi diger melanom Ozellikleri de spitz neviiste izlenebileceginden, eriskin

hastada spitzoid 6zellikler gosteren tiim lezyonlarin eksizyonu onerilmektedir(184,185).

Kalin melanomlarda (>2mm Breslow kalinligi ) diizensiz dagilimli, elonge,
degisken boyutlu kivrilan ve katlantili atipik lineer damarlar, firkete damarlar ve

tirbuson seklinde damarlar izlenebilir(179,183).

Daha az siklikla izlenmekle birlikte melanom tanisinda en ytiksek pozitif prediktif
degere (%77,8) sahip 6zellik pembe-kirmizi globiillerdir(12,186). Yine hipomelanotik
melanomlarin az bir kisminda siitlii-kirmiz1 zemin izlenir. Bu dermoskopik 6zellik bazal
hiicreli karsinom ve pyojenik granulomda da izlense de benign tiimorlerde
nadirdir(186). Breslow kalinligi 2,5 milimetre iizerinde olan kalin melanomlarda
dermoskopin lezyon iizerinde yaptig1 basi ile tiimoral damarlarda basing artig1 ve riiptiir
olusur. Damlaciklar seklinde kanama odaklar izlenir ki bu goriinlime gelincik tarlasi

ad1 verilir. Histopatolojik karsilig: dilate, frajil timoral damarlardir(187).

Kutan6z melanom metastazlarinda vaskiiler yapilar primer melanom
lezyonlarindan daha sik izlenir. Predominant vaskiiler patern tiimoriin kalinligina baglh

olarak degisir ve tirbugson ya da kese sekilli damarlar kalin lezyonlarda belirgindir.
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Tirbuson damarlar melanom metastazinin % 83,3’tinde izlenir ancak primer nodiiler
timorlerin amelanotik kisimlarinda da izlenebilirler(188). Kese benzeri patern genis
kahverengi-kirmizimsi, kirmizi, siyahimsi-morumsu renkte olabilen oval ya da yuvarlak
alanlardir(189). Burada izlenen kese benzeri patern anjiomlardaki lakiinlere benzerse
de, metastaz lezyonlarinin ¢evresindeki kirmizimsi halo yapisi metastaz i¢in oldukca

spesifiktir ve ayirici tantya yardimci olabilir(190).

2.4, REFLEKTANS KONFOKAL MIKROSKOPI IiLE
SAPTANABILEN VASKULER OZELLIKLER

RKM teknigi ile normal deride vaskiiler yapilar es zamanli ve noninvaziv olarak
degerlendirilebilir. Vaskiiler yapilar normal deride dermoepidermal junction
seviyesinde parlak melanosit ve bazal keratinositlerin cevreledigi dermal papilla
icerisinde koyu alanlar olarak izlenir. Bu vaskiiler yapilar deri yiizeyine paralel
seyrediyorsa degisken sekilde uzanim gosteren kanalikiiler koyu alanlar seklinde
izlenirler. Perpendikiiler seyreden damarlarin kesitleri ise yuvarlak veya oval sekilde
izlenir(96). Bu vaskiiler yapilar igerisinde kan hiicreleri degisken sekil ve boyutlari ile
in vivo muayene esnasinda secilebilir. Kiiciik yuvarlak hiicrelerin damar duvarlari
boyunca yuvarlanarak ilerleme seyri 16kosit yuvarlanmasi olarak adlandirilir(109). Kan
damarlart kollajen lifler ve demetler ile sarili bi¢cimde retikiiler bir ag goriiniimii
olusturur(93). Teknigi uygulayan gézlemci bu damar yapilarinin dagilimi, derinligi, ¢ap

ve morfolojileri hakkinda fikir edinebilir(93).

Kan damarlarinda sayica artis ve ¢ap artisi ile karakterize anormal kan akim1 BHK
lezyonlarinda siklikla izlenebilen bir 6zelliktir. Neoplastik anjiyogenezin bir sonucu
olarak burada damarlar tiimor agregatlar1 arasinda kivrilarak ve dallanarak seyretme
egilimindedir. Yine lokosit yuvarlanmasi bu belirgin genislemis damarlarda BHK
lezyonlarinda sik izlenen konfokal vaskiiler 6zelliklerdir(104). BHK lezyonlarinda

artmis damarlanmanin konfokal mikroskopi ile izlenme sensitivitesi % 95,8
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bulunmustur(191). Bu dallanma gosteren kanalikiiler damarlar hem dermoskopi hem
konfokal ile rahatlikla segilebilmekte oldugundan farkli vaskiiler o6zellik gosteren
seboreik keratoz ve SHK lezyonlarindan konfokal inceleme ile rahatlikla ayirt

edilebilmektedir(192).

Aktinik keratoz lezyonlarinda konfokal mikroskopik inceleme ile ylizeyel
dermiste dermal papillalar icerisinde hafif elonge kii¢iik yuvarlak kan damarlar1 dikkati
cekmektedir(10,110). Bowen lezyonlarinda papiller dermiste, dermal papillalar
igerisinde karakteristik yuvarlak ya da S sekilli damarlar izlenmektedir(112,191). Bu
dilate yuvarlak oval veya kivrik kan damarlart dermoskopik incelemedeki noktasal ve
glomeriiler damarlarm karsiligidir(109,193,194). invaziv SHK’da hiperkeratoz ve
impetijinizasyon nedeni ile RKM inceleme gii¢ olsa da keratin incileri igeren timor
adalar1 ¢evresinde elonge kan damarlar1 veya yine AK ve Bowen lezyonlarinda oldugu
gibi bozulmus ve kiiclilmiis dermal papilla konfigurasyonlar1 igerisinde goriintiileme
yiizeyine perpendikiiler uzanim gosteren kivrik veya kiiciik yuvarlak damar kesitleri

seklinde izlenebilmektedir(109,194).

Seboreik keratozda RKM ile izlenen predominant vaskiiler patern, dermal papilla

oryantasyonunun degistigini gosteren dermoepidermal ylizeye paralel ve oblik seyreden
luplar seklindedir(195).

Piyojenik granulom lezyonlarinda RKM ile incelemede dermoskopik inceleme ile
korele bi¢gimde yakacik skuamin karsilifi olan beyaz halo ile g¢evrili keskin smirh
lezyon, balpetegi paterninin korundugu epidermis ve dermiste yuvarlak oval lobiiller
icerisinde kanalikiiler yapilar seklinde izlenen oldukga cok sayida ve yogunlukta, elonge

kan damarlari izlenir(121,196).

Amelanotik melanom nonpigmente tiimoral lezyonlarin ayirict tanisinda en dikkat

edilmesi gereken tiimordiir. RKM tekniginin, agik renkli veya amelanotik melanom
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tanisinda dermoskopiye gore cok yiiksek sensitivite gosterdigi bildirilmektedir (%84 ve
%39 sirast ile)(197). Amelanotik melanomlarda RKM dermoskopide izlenen vaskiiler
Ozelliklere ek olarak kenarsiz papilla, yapisal diizensizlik, bozuk patern gibi ek
kriterlerin gézlenmesine de yardimci olmaktadir. Bunun disinda RKM teknigi ile artmis
sayida ve atipik tortudzite gosteren damarlarin izlendigi bildirilmektedir(117). RKM
teknigi ile vaskiiler yapilarin O6zellikleri dermoskopik o&zellikler kadar ayrintili

irdelenmemis ve tanimlanmamuistir.
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GEREC VE YONTEM

Melanositik ve nonmelanositik deri tiimorleri ve inflamatuar hastaliklar
nonpigmente deri timorii seklinde ortaya ¢ikabilirler(14,88,198). Bu lezyonlarin klinik
muayene ile ayirici tanis1 oldukga giictiir. Ayirici tanida en 6nemli antite ise siiphesiz
oldukga yiiksek mortaliteye sahip olan amelanotik melanomdur(122). Dermoskopi bu
lezyonlardaki bazen tek ipucu olabilen vaskiiler yapilar1 ortaya koymakta oldukga
basarilidir. Bu alanda dogru taniya gotiirmeye yardimci dermoskopik vaskiiler yapilari

tanimlayan ¢ok sayida ¢alisma gergeklestirilmistir(12-14,135).

Reflektans konfokal mikroskopi (RKM) canli derideki hiicresel yapilart ve
morfolojiyi histolojik ¢oziiniirliige yakin goriintiileyebilen bir tekniktir. Tekrarlanabilir,
agrisiz olmasi ve hizli sonug alinabilmesi nedeniyle genel dermatolojide, kozmetik
dermatolojide ve dermatoonkoloji pratiginde énem kazanmaya baglamistir(91,93,199-
201).

Nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda, dermoskopi ile in vivo RKM tekniginin,
tanisal agidan oldukga 6nemli olan vaskiiler 6zellikleri ortaya koyma basarilari ve bu

tiimorlerdeki vaskiiler morfoloji ve dagilimlarin tespit edilmesi amaglanmistir.
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3.1.CALISMA PROTOKOLUNUN OLUSTURULMASI

Klinik olarak nonpigmente tiimoral lezyonlarin kan damari yap1 ve dagilimlarinin
videodermoskopi ve in vivo RKM ile tespit edilmesini hedefleyen prospektif klinik bir

calisma tasarlandi.

Calisma baslamadan Once hangi olgularin ¢alisma kapsamina alinacag,
videodermoskopi ve in vivo RKM goriintiileme tekniginde nelere dikkat edilecegi ve
vaskiiler 6zelliklerin hangi kriterlere gore degerlendirilecegi belirlenerek, ilgili konuda
ortaya konmus calismalar géz Oniine alinarak gerekli formlar olusturuldu. Hasta se¢imi,
arastirmadan ¢ikarilma kriterleri, aragtirmaya son verme kriterleri ¢alisma protokoliinde
belirtildi. Elde edilen verilerin hangi istatistiksel yontemle degerlendirilecegi istatistik
uzmanina danisilarak tespit edildi ve protokolde belirtildi. Bu ¢aligma protokolii esas
alinarak Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kuruluna basvurularak etik kurul

onay1 alindi.
3.2.CALISMA GRUBUNUN OLUSTURULMASI

Calismamiza, Temmuz2012 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda klinigimize
pigmente olmayan tiimoral deri lezyonu ile bagvuran ve tan1 amaci ile biyopsi islemi

planlanan goénillii hastalar ¢alisma kapsamina alindi.
3.2.1.Calismaya alinma Kkriterleri

Klinik olarak nonpigmente deri tiimori sikayeti ile bagvuran, cinsiyet ve deri tipi
ayrimi yapilmaksizin 18 yas ve lizeri goniilliilerden olusan diger agilardan saglikli 114

kisi caligmaya alindi. Mukoza lezyonlari olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.2.2.Calismaya alinmama Kriterleri

Ilgili tiimoral deri bolgesinden daha &nce cerrahi islem gegirmis kisiler, tiimoral
lezyonun bulundugu lokalizasyonda ileri derecede fotoyaslanmasi olan olgular, son 6 ay
icinde topikal ya da sistemik steroid ve bunun gibi anjiyogenezi indiikleyecek veya
inhibe edecek tedavi almis olanlar, Son 3 ay icerisinde giineslenmis veya yapay UV
cihazindan yararlanmis olanlar, son 12 ay igerisinde lezyonlu deri bdlgesinden
mezoterapi, dolgu, botulinum toksin enjeksiyonu veya kimyasal soyma igslemi gegirmis

olanlar, siddetli kardiyak, renal ve hepatik hastalig1 olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
3.2.3.Cahismadan c¢ikarilma kriterleri

Hastalarin  goniilli olmama durumu disinda c¢alismadan ¢ikarilma kriteri

olusturulmad.
3.3.0LCME-DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Arastirmada veri toplama araglari olarak; hasta demografik bilgilerinin
kaydedildigi tez ¢alisma formu (EK-1) kullanildi. Goniilliilerin yas, cinsiyet, Fitzpatrick
deri tipi, deri timorii lokalizasyonu, timoriin hikayesi, 6zge¢mis, soygecmis 6zellikleri
kullandiklar ilaglar, son 6 ay icerisinde ilgili bolgede girisimsel islem gecirme hikayesi,
onceki tedavileri ve ek sistemik tedavileri bu forma kaydedildi. Videodermoskopik ve
reflektans konfokal mikroskopik inceleme oOncesindeki klinik 6n tani belirlenerek

kaydedildi.

Calismaya dahil edilecek kisilere c¢alisma hakkinda bilgi verilerek
‘Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’ imzalatildi. Dermoskopik ve RKM inceleme
oncesinde, lezyonlarin klinik fotograflari biri 30 cm, biri 10 cm mesafeden olmak iizere

2’ser adet On-arka ve sag-sol dogrultusunda olacak bi¢imde 50 mm makro lens ile flash
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aydinlatmali Canon EOS 400D Dijital SLR Kamera ile alindi. JPEG formatindaki dijital

resim ¢alisma veritabanina kopyalandi.

3.4VIDEODERMOSKOPi iILE DEGERLENDIRILECEK
VASKULER PARAMETRELERIN BELIiRLENMESI

Calismamizda FotoFinder (TeachScreen Software GmbH) dijital dermoskop
cihazi kullanildi. Goniilliilerin klinik fotograflar1 alindiktan sonra videodermoskopi ile
muayeneye gecildi. Daha oOnce gergeklestirilmis caligmalar esas alinarak,
videodermoskopik muayenede vaskiiler morfoloji ve dagilim analizi yapilmasi
planlandi(13,14,88). Dermoskopik muayenede vaskiiler komponent igermeyen lezyonlar

calisma kapsamina alinmadi.

Videodermoskopik incelemesinde vaskiiler yapi bulunduran lezyonlar morfoloji,
dagilim ve ek kriterler acisindan degerlendirildi. Buna gore vaskiiler morfolojiler;
noktasal damarlar, virgiil damarlar, dallanan damarlar, mikrodallanan damarlar,
glomeriiler damarlar, tortuéz ve mikrotortuéz damarlar, firkete damarlar ve diizensiz
lineer damarlar olacak bi¢cimde 8 morfolojik alt tip olarak degerlendirildi. Vaskiiler
yapilar en az x30 biiyilitme ile olacak bi¢imde FotoFinder yazilimi ile incelendi. Martin
ve arkadaglarmin yapmig oldugu c¢aligmada yer alan tirbugon damarlar
tortuéz/mikrotortuéz damar grubunda degerlendirildi(13). Bu ¢alismadan farkli olarak
Zalaudek ve arkadaslarimin c¢alismasina benzer bigimde mikrodallanan damarlar
dallanan damarlardan ayr1 bir grup olarak incelendi(88). S6z konusu morfolojik
paternlerden dallanan ve mikrodallanan damarlar birlikteligi disinda 2 wvaskiiler
morfolojinin bir arada ayn1 lezyonda izlenmesi durumu polimorfik 6zellik varligi1 olarak

degerlendirildi.

Bu morfolojilerin yaninda literatiirde tanimlanmis ¢ilek paterni, siitli kirmizi

globiil, tag¢ paterni, avaskiiler homojen pembelik/eritematdz zemin, lakiin yapisi ve iilser
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varligi da ek dermoskopik vaskiiler kriterler olarak degerlendirmeye alindi(12-14).
Bunun diginda bu vaskiiler yapilarin dagilimi daha 6nce tamimlanmis paternler olan
kiimelenmis, c¢izgisel, radyal, homojen, diizensiz/rastgele, dallanan, ip merdiven
dagilimina gore degerlendirildi(13). Tiim bu vaskiiler 6zellikler ve diger dermoskopik
ozellikler gbz Oniine alinarak dermoskopik 6n tan1 belirlendi ve ¢alisma veritabanina ve
hasta takip formuna(EK-2)kaydedildi. Dermoskopik muayenede on tanida siipheli
kalind1 ise bu ayrica kaydedildi. Dijital JPEG formatindaki dermoskopik goriintiiler

calisma veritabanina kaydedildi.

3.5.RKM VASKULER PARAMETRELERININ
GELISTIRILMESI

Calismamizda in vivo RKM inceleme amaci ile Vivascope 3000 (Lucid,

Rochester, NY, U.S.A) el cihaz1 kullanildi.
3.5.1. RKM Vaskiiler Patern Parametrelerinin Belirlenmesi

Nonpigmente tiimoral lezyonlarin RKM muayenesinde daha dnce gdézlemlemis
oldugumuz vaskiiler morfolojik &zellikler ve Reflectance Confocal Microscopy Of
Cutaeous Tumors (An Atlas with Clinical, Dermoscopic and Histological Correlations)
gore morfolojik tanimlar olusturuldu. Bu tanmimlar hasta RKM degerlendirme

veritabanina kaydedildi.
3.5.2. RKM Degerlendirme Parametreleri

RKM goriintiileri, tiimoéral lezyonun dermoskopik goriintiilerde elde edilen
vaskiiler 6zelliklerin mevcut oldugu en az 1 bolgeyi igerecek bicimde tek eksende
simetrik 2 nokta ve lezyonun santralinden olacak bi¢cimde 3 bolgeden elde edildi. Bu 3
bolgede epidermal biitiinligiin korundugu veya hafifce hiperkeratozik lezyonlarda,

hemen stratum korneum alt hizasindan, erode ve iilsere yiizeyli lezyonlarda ise en
61



yiizeyden baslayarak, 2 ser adet 2.61 mikron araliklarla olacak bicimde Vivastack adi
verilen horizontal kesitler alindi. Boylece tek bir anlik goriintii izlenen vaskiiler
komponentin lezyon derinligi boyunca seyrinin izlenmesi ve en net oldugu yerde video

kaydi alinabilmesi saglanmis oldu.

Tim vivastack kesitlerde dermal papilla goriintiilerinin net elde edilebilmesi
hedeflendi. Ancak tiimoéral dokunun dermoepidermal biitiinliigii bozdugu lezyonlarda
timor dokusu igerisindeki vaskiiler imajlar degerlendirmeye alindi. Bu amagla ileri
derecede hiperkeratozik lezyonlarda lezyon yiizeyindeki kalin tabaka uzaklastirildi.
Elde edilen goriintiilerde tespit edilen damarlarin gaplari, en net izlenen kesitte ve en
genis oldugu yerden, icten ice olacak bi¢imde Vivascan yazilimi (Lucid Inc.) ile
mikrometre cinsinden 6lgiildii. Her lezyon igin bu degerlerden en yiiksek olan deger

esas alind1.

Her vivastack incelemede damarlarin en net izlendigi kesit hizasinda toplamda
2’si karsilikli simetrik bir noktadan, digeri santralden olacak bi¢cimde 10’ar saniyelik 3
video kaydi yapildi. Bu video kayitlar1 sayesinde akim yOniiniin tayin edilebilmesi
hedeflendi. Buna goére ayni dogrultudaki veya karsilikli dogrultudaki damarlar
icerisindeki es yonlii (sagdan sola, soldan saga, yukaridan asagiya, asagidan yukariya)
akim varhig1 arastirildi. Aymi kok damardan ayrilan zit yonde uzanan damarlar
igerisindeki akim zit yonlii akim olarak degerlendirilmedi. Vaskiiler yapilarin ¢ok ince
veya siliperimpoze oldugu yahut ¢ok kalin lezyonlarda rezoliisyon diisiikliigii nedeni ile
akim yonii belirlenemedi ise RKM vaskiiler 6zellikler veritabanina belirlenemedi olarak
kaydedildi.

Tiim bu vaskiiler 6zellikler disinda diger RKM kriterleri de gdz oniine alinarak
konfokal 6n tani belirlendi. Tablo VI’da dermoskopik ve RKM ile Ontani belirlerken

temel aldigimiz kriterlere yer verilmistir.
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RKM incelemede 6n tani netlestirilemedi ise siipheli olarak belirtildi. Calisma

veritabanina ve hasta takip formuna(EK-3) kaydedildi.

Kivrik lineer damarlar: Bu damarlar dermal papillalar igerisinde agikca
kivrintili  oldugu segilebilen, deri yiizeyine paralel uzanim gosteren, dallanma
gostermeyen, tiibiiler damarlardan daha ince veya orta kalinlikta koyu alanlar olarak
izlenmektedir (Sekil 5).

Dallanan damarlar: Genis ¢apli bir kok damar ve bu damardan ayrilan daha
ince kivrik ya da diiz uzanim gosteren terminal damarlardir (Sekil 6). Bu damarlarin
kalin kok kismi genellikle tiibiiler damar izlenimi verir. Ancak bunlar tiibiiler damar

olarak degerlendirmeye alinmamustir.

Tiibiiler/kanalikiiler damarlar: Gorece daha genis ¢apli dallanma géstermeyen
genellikle diiz morfolojideki damarlardir (Sekil 7). Genellikle bu damarlarda RKM
video goriintiileme ile 16kosit trafigi ve akim tiirblilans1 net bir sekilde

secilebilmektedir.

Diiz lineer damarlar: Deri ylizeyine paralel uzamim gosteren tiibiiler

damarlardan daha ince yapili ¢izgisel morfolojideki damarlardir (Sekil 8).

Yuvarlak damarlar: RKM horizontal diizlemine perpendikiiler uzanim

gosteren koyu oval/sekilli alanlar olarak izlenen damarlardir (Sekil 9).

Polimorfik damarlar: Yukarida sayilan morfolojilerden 2 veya daha fazlasinin

bir arada goriildiigii damarlanma paternidir (Sekil 10).
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Tablo VI: Dermoskopi
Kriterler(105,202-207)

ve RKM ile Tam

Koymada

Kullandigimiz

DERMOSKOPI

RKM

BAZAL HUCRELI KARSINOM

Dallanan damarlar
Pigment ag1 yoklugu
Ulserasyon

Mavi gri noktalar/ovoid
globiiller*

Yaprak benzeri alanlar
Araba tekerlegi benzeri alanlar

Kanalikiiler damarlar
Dermiste koyu siliietler

DEB ve dermiste parlak tiimor
adalarr®

Yarik benzeri koyu alanlar
Dendritik hiicreler
Parlak yuvarlak hiicreler

SEBOREIK KERATOZ Milia benzeri Kistler Parlak boynuz Kistleri
Komedon benzeri acikhiklar Keratin dolu invajinasyonlar
Beyin benzeri girinti ve Epidermal projeksiyonlar,
cakimntilar Kordon benzeri rete ridgeler
Sa¢ tokasi sekilli damarlar DEB’de ¢ok sayida yuvarlak-
Giive yenigi sinirlar polimorfik papillalar
Keskin simirh lezyon Ust dermiste dilate damarlar
AKTINIK KERATOZ Skuamh yiizey Yiizeyel skuam
Pembemsi kirmizi Stratum korneumda merkezi
psodopigment ag1 koyu niikleuslu hiicreler
SG’da biiyiikliikk ve sekilleri
farkhi Kkeratinositlerden olusan
atipik balpetegi paterni
Dermiste orta derecede refraktil
kollajen demetleri etrafinda ag
benzeri materyal
Epidermis ve yiizeyel dermiste
kiiciik oldukca refraktil
hiicreler
Orta derece refraktil hiicrelerle
dolu yuvarlak-oval koyu alanlar
BOWEN HASTALIGI Skuambh yiizey Niikleuslu korneositler

Glomeriiler ve noktasal
damarlar

Kiimelenmis ya da diffiiz
dagilim gosteren damarlar

Degisken derecede atipik
balpetegi paterni, genislemis
elonge keratinositler

DP icerisinde yuvarlak
damarlar
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SKUAMOZ HUCRELI
KARSINOM

Belirgin skuamh yiizey
Renk ve yapi asimetrisi
Hipopigmente alanlar
Vaskiiler polimorfizm

Stratum korneumda refraktil
skuam/Kkrut ve ortalari
yuvarlak parakeratotik
hiicreler

SG’da atipik balpetegi paterni,
bozuk patern

SG’da genis yuvarlak niikleuslu
hiicreler (diskeratotik hiicreler)
SG’da dendritik hiicreler ve
DEB’te kiiciik kenarh
papillalar

Dendritik hiicreler*

KERATOAKANTOM

Santralde lokalize sarimsi
keratinize materyal

Periferal beyazimsi zemin
Beyazimsi halo ile ¢evrili
olabilen 1s1nsal dizilim gosteren
sa¢ tokasi sekilli damarlar

Stratum korneumda refraktil
skuam/krut ve ortalari
yuvarlak parakeratotik
hiicreler

SG’da atipik balpetegi paterni,
bozuk patern

SG’da genis yuvarlak niikleuslu
hiicreler (diskeratotik hiicreler)
SG’da dendiritik hiicreler ve
DEB’te kiigiik kenarh
papillalar

*: Pigmente varyantlarda beklenir.

3.5.3.RKM Vaskiiler Morfoloji Parametrelerinin Gozlemciler Arasindaki

Uyumlulugunun Test Edilmesi

60 goniilliiden elde edilen goriintiiler 2 arastirmaci tarafindan, ayr1 ayri, bagimsiz

olarak ve histopatolojik sonuglar bilinmeksizin degerlendirildi. Arastirmacilar arasi

sonuclar karsilastirldi  ve olgegin  dis  giivenilirligi belirlenmeye calisildi.  Iki

aragtirmacinin yaptiklar: dl¢limler arasinda kuvvetli bir korelasyon arandi. Giivenirlik

saglanmamas1 durumunda parametreler tekrar gézden gegirilip test edilmesi planlandi.
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3.6. NONPiGMENTE TUMORAL LEZYONLARIN
DERMOSKOPI VE RKM ILEBELIRLENEN VASKULER
OZELLIKLERININ HISTOPATOLOJIK TANILARA GORE
DEGERLENDIRILMESI

Klinik, dermoskopik ve konfokal muayene sonrasinda uzun siiredir mevcut olan
klinik olarak yiiksek derecede malignite siiphesi uyandiran lezyonlar ile 6n tanisinda
amelanotik melanom gibi malignite potansiyeli yiiksek antite igeren lezyonlar
kontrendikasyon yoksa total eksize edildi. Diger lezyonlardan 4-mm punch biyopsi
alindi. Histopatolojik degerlendirme asamasinda Ornekler fosfat tamponlu ndtral

formalinde fiske edildi, parafine gdmiildii ve hematoksilen eozin ile boyandi.

En son asamada vaskiiler morfoloji ve dagilim ozellikleri disindaki tanisal
kriterlerle birlikte klinik, dermoskopi ve RKM ile belirlenmis olan 6n tanilar
histopatolojik tani ile karsilastirildi. Boylece nonpigmente tiimoral lezyonlarin ayirict

tanisinda dermoskopi ve RKM ‘nin klinikteki yararlarinin arastirilmasi hedeflendi.

Histopatolojik inceleme sonuglarina gore AK ve Bowen hastaligi tanist almis
olgular dermoskopik ve konfokal incelemede her zaman ayrimin net yapilamamasindan
otiirl birlestirilerek AK/Bowen hastaligi olarak incelendi. KA olarak raporlanan
olgulara SHK/KA grubunda yer verildi. Bu gruplar disinda BHK, SK ve bunlar diginda
nadir goriilen tiimorlerden olusan diger grubu olusturuldu. Histopatolojik sonuglara gore
lezyonlar benign ve malign olmak iizere ayr1 2 kategoride de incelendi. Bu sayede elde
edilen veriler hem tiimor tiplerine gore hem tiimoriin malignite potansiyeline gore

istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Sekil 5: Kivrik lineer damarlar Sekil 6: Dallanan damarlar

Sekil 7: Tiibiiler/kanalikiiler damarlar Sekil 8: Diiz lineer damarlar
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Sekil 9: Yuvarlak damarlar Sekil 10:Polimorfik/atipik damarlar

3.7.DEGERLENDIRME-OLCME VE KULLANILAN
ISTATISTIKSEL YONTEM

Dermoskopi ve reflektans konfokal mikroskopik inceleme sonucunda elde edilen
verilerin; histopatolojik inceleme sonuglarina gore belirlenen deri tiimorii tanilarina ve
timorlerin benign ve malign oluslarina gore istatistiksel olarak anlamli fark gosterip,

gostermedigi aragtirildi.

Arastirma sonucu toplanan bilgilerin veri girisi, istatistiki islemleri ve analizi SPSS

versiyon 18.0 paket programi ile gergeklestirildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran, frekans
degerleri kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Simirnov (K-S
test) testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilmayan nicel verilerin iki grup acisindan
karsilastirildigi  durumlarda Mann Whitney-U Testi, ikiden fazla grup agisindan
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karsilagtirildigr durumlarda Kruskal-Wallis Testi uygulanmistir. Nitel verilerin analizinde
Ki-Kare testi (Chi square test), Ki-Kare testi kosullar1 saglanamadiginda ise Fisher Kesin
Ki-Kare testi kullanildi. iki arastirmacinin degerlendirmelerinin uyumlulugunun tespitinde
Kappa Uyum Katsayis1 kullanildi. Istatistiksel analizlerin tiimiinde p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Calismamizda s6zii gecen dermoskopi ve RKM ile varligr tespit edilmis tiim
ozelliklerin duyarlilik, 6zgiillik ve pozitif prediktif degerleri tespit edildi. Buna gore
duyarhilik bir vaskiiler 6zelligin belirli bir tiimor grubu igerisinde saptanma orani olarak
incelendi. Pozitif prediktif deger bir vaskiiler morfolojinin bir timdr tipi igin tani
koydurabilme giiciinii diger bir deyisle 6zelligin izlendigi bir lezyonun belirli bir timor tipi
olma olasilig1 olarak, 6zgiilliik ise bir timdr tipi i¢in, belirli bir 6zelligin izlenmedigi bir

lezyonun bu tiimér olmama olasiligi olarak incelendi.
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BULGULAR

4.1.DEMOGRAFIK VERILER
4.1.1. Konu ve icerik:

Nonpigmente deri tiimorlerinde vaskiiler paternlerin dermoskopi ve reflektans
konfokal mikroskopi ile arastirilmasini amaglayan calisma, S.B. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Dermatoloji Poliklinigi’ne basvuran toplam 117 goniilliiniin 122

tiimoral lezyonu tlizerinde gergeklestirildi.
4.1.2. Demografik Ozellikler:

Caligmada yer alan yaglar1 18-87 arasinda degisen 114 goniilliinlin yas ortalamasi
61,89 (SD 14,34)olarak bulundu (Sekil 11). Olgularin %8,8 ‘i Fitzpatrick deri tipi 1, %
45,6’s1deri tipi 2, % 42,1°ideri tipi 3, %3,5’u deri tip 4 olan bireylerden olugmaktaydi
(Sekil 12). Katilimeilarin % 57’sini erkekler, %43’iinli kadinlar olusturmaktayd: (Tablo
VII).
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Mean = 61,89
Stl. Dev. =14 34
M=114

Sekil 11: Calismaya alinan hastalarin yas dagilimlar:

( )

Erkek
mTip4
= Tip3
Kadin I [pes
ETipl
40
\_ J

Sekil 12: Calismaya alinan hastalarin cinsiyet ve deri tiplerine gore dagilimlari
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Tablo V1I: Olgularin Cinsiyet ve Deri Tiplerine Gore Dagilimi

Deri Tipi
1 2 3 4 Total (%)
cins Erkek 6 31 25 3 65 (57)
Kadin 4 21 23 1 49 (43)
Total 10 52 48 4 114

Calismada yer alan olgularin tiiméral lezyonlarinin %76,2’si bas-boyun bolgesinde
yerlesmekteydi (Sekil 13).

( )
%
Ekstremite
GOgus
Karin %

Sirt
Bas-Boyun

\ J

Sekil 13: Nonpigmente deri tiimorlerinin yerlesim yerlerine gore dagilimi
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Olgular yas araliklarina gore 4 gruba ayrildiginda, SK disinda tiim tiimor lezyonlar1 en
yiiksek oranda>64 grubunda izlenirken, SK lezyonlari 50-64 ve >64 grubunda esit olarak
en yiiksek oranda izlendi. Diger grubu igerisindeki 18-34 yas katilimc1 orani 6teki gruplara
gore belirgin yiiksekti (Sekil 14) ancak deri tiimorlerinin yas gruplarma gore dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

7 D
70 _ UU 7
58,9
60 - =
50 7 42,9
385
40 17 33,3 = 1834
30 - = ®m 35-49
20 — = 50-64
10 + i I I m >64
0 g S—— ,-. _l
% ¥ & go &
Q» &
&Q S p>0,05
\_ Y,

Sekil 14: Nonpigmente deri tiimorlerinin yas gruplarina gore dagilhim
Caligmamizda yer alan tiimorlerin katilimeilarin deri tiplerine gore sikliklar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05).

Histopatolojik inceleme sonucunda 79’u(%64,8) malign, 43’i (%35,2) benign
olarak sonuglandi. Tiimor tiplerinin deri tiplerine gore dagilimi ve sayisal degerleri ayrintili

olarak tablo VI11I’de izlenmektedir.
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Tablo VIII: Deri Tiimérleri Tiplerinin Deri Tipleri ile Karsilagtirilmasi

Deri tipi
TOPLAM
Grup I{%) |Grup Z(%)
Patolojik tam BHK 34(50) 22(40,7) 56
SK 6(8,8) 7(13,0) 13
ni 1
Aktinik keratoz/Bowen 10(14.7) 5(9.3) 15
SHK/ Keratoakantom?
Ip>0.05 7(10,3) 7(13,0) 14
16 3
L 11(16,2) 13(24,1) 24
TOPLAM 122
68 (100) 54 (100)

Grup 1;Fitzpatrick deri tipi 1 ve 2 olan olgulari, Grup 2;deri tipi 3 ve 4 olan olgular
kapsar. Caligmaya dahil edilen gonilliller icerisinde deri tipi 5 ve 6 olan olgu
bulunmamaktadir. ': Bu grupta 7 adet Bowen lezyonu mevcuttur.2:Bu grupta 3 adet KA
lezyonu mevcuttur.*Diger grubunda 4 sebase hiperplazi, 4 ekrin poroma, 3 pyojenik
granulom, 2 amelanotik melanom, 2 sebase adenom, 2 trikilemmoma, 1 warty diskeratom,
1 pilomatriksoma, 1 kaposi, 1 glomus, 1 fibrohistiyositik tiimér, 1 ekrin spiradenom, 1

ekrin porokarsinom lezyonu mevcuttur.

4.2. REFLEKTANS KONFOKAL MIKROSKOPI IiLE
GOZLENEN VASKULER MORFOLOJIK TANIMLARIN
ARASTIRMACILAR ARASI UYUMLULUK ANALIZi

Calismanin baslangicinda ilk 60 goniilliiniin RKM goriintiilerindeki vaskiiler
morfoloji ozellikleri daha once tanimladigimiz 6zelliklere gore iki farkli arastirmaci
tarafindan, bagimsiz olarak degerlendirildi ve dnceden hazirlanmis olan nonpigmente deri

tiimorlerinde RKM ile izlenen vaskiiler morfolojiler veritabanina kaydedildi.
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Tablo IX: 1ki Arastrmacimmn  RKM Incelemede Vaskiiler Morfoloji

Degerlendirmeleri Kappa Uyumluluk Analizi

2.aragtirmact Toplam Kappa degeri p
l.aragtirmacit | Yuvarlak yok var
damarlar | yok 46 0 46 0,793 0,000
var 4 10 14
Toplam 50 10 60
2.aragtirmact Toplam Kappa degeri p
l.arastirmaci | Diiz lineer yok var
damarlar | yok 30 5 35 0,833 0,000
var 0 25 25
Toplam 30 30 60
2.aragtirmact Toplam Kappa degeri p
1.aragtirmaci Kivrik yok var
lineer yok 21 1 22 0,826 0,000
SRR | 4 34 38
Toplam 25 35 60
2.aragtirmaci Toplam Kappa degeri p
1.arastirmaci Tiibiiler yok var
damarlar | yok 36 4 40 0,819 0,000
var 1 19 20
Toplam 37 23 60
2.aragtirmact Toplam Kappa degeri p
l.aragtirmac1 | Dallanan yok var
damarlar | yok 29 0 29 0,867 0,000
var 4 27 31
Toplam 33 27 60
2.arastirmaci Toplam Kappa degeri p
1.arastirmaci Atipik yok var
[Polimorfi | yok 12 13 25 0,418 0,001
k damarlar
var 3 32 35
Toplam 15 45 60
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Iki arastirmacinin degerleri Kappa Uyum Katsayis1 ile degerlendirildi. Iki
arastirmacinin diiz lineer damarlar, kivrik lineer damarlar, tiibiiler damarlar ve dallanan
damarlar degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), dogru yonlii
(pozitif) mikemmel bir uyum saptandi. Arastirmacilarin  yuvarlak damarlar
degerlendirmeleri ¢ok kuvvetli diizeyde uyumlu iken, atipik vaskiiler yap1

degerlendirmeleri de ekseriyetle uyumlu olarak degerlendirildi (Tablo IX).

4.3. DERMOSKOPI ILE SAPTANAN VASKULER MORFOLOJI,
DAGILIM OZELLIKLERi VE EK KRITERLERIN SIKLIK VE
TUMORLERIN HIiISTOPATOLOJIK TANILARINA GORE DAGILIM
ANALIZi

Dermoskopik incelemede vaskiiler morfolojik tipler; noktasal, glomertiiler, virgiil
sekilli, sa¢ tokasi sekilli, dallanan, mikrodallanan ve tortuéz/mikrotortuéz damarlar,
diizensiz lineer olmak tizere 8 patern arandi. GoOzlenen damarlar igerisinde en sik
mikrodallanan ~ damarlar ~ (%61,5), diizensiz  lincer  damarlar  (%54,1) ve
tortudz/mikrotortuéz damarlar (%47,5) tespit edildi. Diger morfolojik tiplere ait degerlere

Tablo X’da ayrmntili olarak yer verilmistir.

Dermoskopik incelemede en az 2 vaskiiler morfolojinin izlendigi olgularda en sik
mikrodallanan ve dallanan damar birlikteligi (%7,8) ile mikrodallanan ve diizensiz lineer

damar birlikteligi (%7,8) izlendi.
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Tablo X: Dermoskopik Incelemede izlenen Vaskiiler Morfolojik Ozelliklerin Sikhgi*

DERMOSKOPIK VASKULER
MORFOLOJI SAYI v

Noktasal damarlar 24 19,7
Glomeriiler damarlar 19 15,6
Virgiil damarlar 36 29,5
Tortuoz/mikrotortuéz damarlar 58 475
Sac¢ tokas1 damarlar 43 35,2
Mikrodallanan damarlar 75 61,5
Dallanan damarlar 39 32,0
Diizensiz lineer damarlar 66 54,1

TOPLAM LEZYON SAYISI 122 100,0

*Bir lezyonda birden fazla vaskiiler morfolojik o6zellik izlenebildiginden toplam degerler %100’ii

asmaktadir.

Dermoskopik incelemede, istatistiksel olarak anlamli bigimde (p<0,05),
mikrodallanan ve dallanan damarlar siras1 ile % 66,7 ve % 79,5 oraninda en sik BHK
lezyonlarinda, glomeriiler damarlar %42,1 oraninda en sik AK/Bowen lezyonlarinda,
noktasal damarlar % 25 oraninda en sik SHK lezyonlarinda, sag¢ tokasi sekilli damarlar %

30,2 oraninda en sik BHK lezyonlarinda izlenmekte idi (Sekil 15).

BHK lezyonlarinda en sik olarak (%89,3) mikrodallanan damar paterni tespit edildi.

Buna karsilik BHK i¢in dallanan damarlarin pozitif prediktif degeri %79,5 idi.

AK/Bowen grubunda en sik izlenen vaskiiler morfoloji tortudz damarlarken (%80),
bu grup i¢in pozitif prediktif degeri en yiiksek (%42,1) damarlar glomeriiler damarlardi.
Bunlara ek olarak sa¢ tokasi sekilli damarlar AK/Bowen grubunda olduk¢a nadir
izlenmekteydi (Sekil 15).
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SHK/KA lezyonlarinda %78,6 orani ile en sik izlenen morfolojik patern diizensiz
lineer damarlard1 (Sekil 16). Diizensiz linecer damar dagilimi agisindan g¢alismamizdaki
timoral lezyonlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu. Bu grup igerisinde
tortudz/mikrotortudéz damar izlenme oram1 %71,4 seklinde yiiksekti. Yine bu grup icin
pozitif prediktif degeri en yiiksek olan vaskiiler morfoloji % 31,6 oranla glomeriiler

damarlardi(Sekil 15).

SK grubunda tortudz/mikrotortuéz ve sa¢ tokasi seklinde damarlar esit oranda sik
izlendi (%69,2)(Sekil 16).Sag tokasi sekilli damarlarin SK ve SHK/KA grubu igin pozitif
prediktif degeri %20,9 bulundu. SK lezyonlarinin higbirisinde dallanan damar morfolojisi
izlenmedi (Sekil 15,16).

Virgiil sekilli ve diizensiz sekilli damarlarin en stk BHK lezyonlarinda % 38,9 ve

%37,9 oranlarinda izlenmis olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi (Sekil 15).
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Sekil 15: Dermoskopik vaskiiler morfolojik paternlerin tiimor tiplerine gore dagilim
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Sekil 16: Nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda izlenen dermoskopik
vaskiiler morfolojik paternlerin dagihmi. (Bir lezyonda birden fazla morfoloji
izlenebildigi icin degerlerin toplam %100’ asmaktadir.)
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Dermoskopik incelemede tiimorlerin vaskiiler dagilim paternleri kiime, ¢izgisel,
1sinsal, diizenli, diizensiz, dallanan, ip merdiven paterni olacak bi¢imde 7 tipte incelendi.
Incelemeye gore BHK lezyonlari igin diizensiz dagilim paterni duyarliligi %44,6 oranla en
yiiksek paterndi. Hicbir lezyonda ¢izgisel ve ip merdiven dagilim paterni izlenmedi. Buna
karsilik dallanan dagilim paterninin BHK i¢in pozitif prediktif degeri % 83 idi. AK/Bowen
grubu icin en pozitif prediktif degeri en yiiksek dagilim paterni kiime dagilim olarak
izlendi (Sekil 18). SHK lezyonlarinda ise istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) en sik
dagilim paterni diizensiz dagilim olarak tespit edildi (Sekil 17).

7
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Sekil 17: Tiimér tiplerine gore vaskiiler dagihm paternlerinin sikhgi‘

9i-lig:bir lezyonda ip merdiven ve ¢izgisel dagihim paterni izlenmedigi icin grafikte bu kriterlere yer verilmemistir.
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Sekil 18:Vaskiiler dagihm paternlerini icerisindeki tiimorlerin sikhgi

Hicbir lezyonda ip merdiven ve cizgisel dagihm paterni izlenmedigi icin grafikte bu kriterlere yer verilmemistir.

Dermoskopik olarak nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda ek kriterlerin varligi
da incelendi. Bu degerlendirmeye gore nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda {ilser
varhigi en sik (%36,9) izlenen 6zellikti ve bu ilserler istatistiksel olarak anlamli farkla en
stk SHK/KA grubunda izlendi(p<0,05) (Sekil 19). Ancak dermoskopik incelemede {ilser
mevcudiyeti BHK i¢in %46,7 seklinde yliksek prediktif degere sahip bulundu (p<0,05).
Diger ek kriterlerin tiimor tipleri arasindaki sikliklari agisindan istatistiksel olarak fark

saptanmadi (p>0,05).
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Diger grubu igerisinde yer alan 2 amelanotik melanom lezyonunda, 3 piyojenik
granulom lezyonunda, warty diskeratom, kaposi sarkomu, glomus timori ve

pilomatriksoma lezyonunda eritemli avaskiiler zemin mevcuttu.
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Sekil 19: Dermoskopik incelemede tiimor alt tiplerinde ek kriterlerin izlenme sikhig

4.4. RKM ILE SAPTANAN VASKULER MORFOLOJILERIN
GORULME SIKLIGI VETUMORLERIN HIiSTOPATOLOJIK
TANILARINA GORE DAGILIM ANALIZi

RKM inceleme ile vaskiiler morfoloji paternleri yuvarlak damar, diiz lineer damar,
kivrik lineer damar, dallanan damar, tiibiiler damar ve polimorfik damar paterni olacak

bigimde 6 tipe ayrilarak incelendi.



Calismaya alinan nonpigmente tiimoral lezyonlar igerisinde %82,8 oranla izlenen
en sik vaskiiler morfoloji paterni kivrik lineer damar paterni idi. Lezyonlarin % 88,5’inde
bu morfolojik paternlerden en az ikisi bir arada izlenmekteydi. Polimorfik paternin
izlendigi lezyonlarda en sik birliktelik % 14,6 oranla kivrik lineer ve diiz lineer damar
birlikteligi olarak saptandi. Diger vaskiiler morfolojik tiplerin sikligina iliskin verilere

Tablo XI’de ayrintili olarak yer verilmistir.

Tablo XI: RKM Incelemede izlenen Vaskiiler Morfolojik Paternlerin Sikhig

RKM VASKULER o

MORFOLOJI AL &

Yuvarlak damarlar 43 35,2

Diiz lineer damarlar 68 55,7

Kivrik lineer damarlar 101 82,8

Tiibiiler damarlar 66 24,1

Dallanan damarlar 61 50

Polimorfik damarlar 108

TOPLAM LEZYON

SAYISI 122 100

*Bir lezyonda birden fazla vaskiiler morfolojik ozellik izlenebildiginden toplam degerler %100’i

asmaktadir.

RKM incelemede diiz lineer, dallanan, tiibiiler sekilli damarlar ve bunlardan en az
ikisinin bir arada izlendigi polimorfik patern istatistiksel olarak anlamli bigimde (p<0,05)
BHK lezyonlarinda sik izlenmekteydi. Yuvarlak damarlarin ve kivrik lineer damarlarin

BHK lezyonlarindaki siklig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Sekil 20).

RKM incelemede BHK lezyonlarinda polimorfik vaskiiler patern gézlenme oram
9%98,2 seklinde yiiksek saptandi (Sekil 21). Bu lezyonlarda %78,6 orani ile kivrik lineer

ve dallanan morfoloji en sik izlenen tiplerdi. Buna ek olarak RKM incelemede birden fazla
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vaskiiler morfolojik 6zelligin bulunmasit BHK lezyonlar1 igin istatistiksel olarak anlamli
bicimde yiiksek pozitif prediktif degere sahipti (%50,9)(Sekil 20). Polimorfik yap1 diglanip
diger morfolojik tipler incelendiginde ise bu grup i¢in pozitif prediktif degeri ve duyarlilig
en yliksek vaskiiler morfoloji dallanan damarlard: (Sekil 20,21).
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Sekil 20: RKM ile saptanan vaskiiler morfolojilerin tiimorlere gore dagilim

SK lezyonlarinin tamaminda kivrik lineer damar gozlenirken bu oran AK/Bowen
grubunda %93,3, SHK/KA grubunda%85,7 idi. Kivrik lineer damarlarin lezyonlar arasinda
goriilme sikligr istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Bu grupta diger gruplara

kiyasla dallanan damar morfolojisi izlenme orani diisiiktii (p<0,05).

SHK/KA lezyonlar i¢in polimorfik vaskiiler paternin duyarliligi %78,6 olarak tespit
edildi. Vaskiiler morfolojik tipler arasinda istatistiksel olarak anlamli bi¢imde, BHK’a

yakin oranda yiiksek siklikta diiz lineer ve dallanan damar yapis1 saptandi(p<0,05).
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Diger grubunda polimorfik patern sikligi %87,5 saptandi. Morfolojik tipler

icerisinde % 75 oranla lineer kivrik damarlar bu grupta da en sik izlenen tipti (Sekil 21).
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Sekil 21: Nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda RKM ile izlenen vaskiiler
morfolojik paternlerin dagilimi. (Bir lezyonda birden fazla patern izlenebildigi i¢in
degerlerin toplamm %100’ii asmaktadir.)
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4.5. DERMOSKOPI VE RKM iLE BiRDEN FAZLA VASKULER
MORFOLOJI GOSTEREN LEZYONLARIN BENIGN-MALIGN
POTANSIYELLERI VE HIiSTOPATOLOJIK TANILARI iLE
KARSILASTIRILMASI

Dermoskopi ve RKM ile birden fazla vaskiiler morfolojik paternin izlendigi
lezyonlar ayrintili olarak incelendi. Dermoskopide lezyonlarin %63,1’inde, RKM ile

lezyonlarin % 88,5’inde bir lezyonda birden fazla damar morfolojisi izlendi.

Dermoskopik incelemede birden fazla vaskiiler patern sikligi istatistiksel olarak
anlamli  (p<0,05) AK/Bowen lezyonlarinda yiiksekti. Bowen lezyonlar1 ayrica
degerlendirildiginde bu oran %100 bulundu. RKM ile en sik BHK lezyonlarinda
polimorfizm tespit edildi (Sekil 22). Buna karsilik dermoskopide polimorfik patern izlenen
bir lezyonun BHK olma olasilig1 %40,3 iken, RKM de bu oran % 50,9 bulundu.

4 )
Dermoskopide polimorfik ~ ® RKM'de polimorfik
98,2
a— 93,3 92,9
_a— | 78,6
66,7
s
— L !/ A
AK/BOWEN  SHK/KA DIGER

\ J

Sekil 22:Tiimér tiplerine gore dermoskopi ve RKM ile polimorfik patern izlenme
oranlari.

87



= malign
® benign

p>0,05

Yok Var
\_ J

Sekil 23: Dermoskopi ile polimorfik patern izlenen lezyonlar icerisinde benign ve
malign tiimor dagilim

= malign
® benign

p<0,05

Yok Var
\_ J

Sekil 24: RKM ile polimorfik patern izlenen lezyonlar icerisinde benign ve malign
tiimor dagilimm
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RKM incelemede birden fazla vaskiiler morfolojinin izlendigi tlimoérlerin malign
olma olasiligi istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Dermoskopik olarak da
polimorfik vaskiiler patern malign tiimdrlerde daha sik izlense de istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Sekil 23,24).

46. RKM ILE SAPTANABILEN DIGER VASKULER
OZELLIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

RKM incelemede belirli damar morfolojilerinin izlendigi tiimoérlerde 6Slgiilen en
genis damar ¢aplarinin ortanca degerleri géz Oniine alindiginda en yiiksek degerler tiibiiler

ve dallanan damarlarda tespit edilmistir (53 um) (Sekil 25).
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Sekil 25: Vaskiiler morfolojik tiplere gore RKM ile olciilen en genis damar caplarimin
ortanca degerleri (um cinsinden).
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Deri tiimorlerinin histopatolojik tanilarma gore Olciilen en genis damar caplarinin
ortanca degerleri diger grubunda yer alan nadir ve az sayidaki lezyonlar dislanarak
incelendiginde en genis damar capina ait en kiigiik ve en biiylik degerler BHK grubunda
elde edilmistir (Sekil 26). BHK grubunun en genis damar capi ortanca degeri diger
gruplardan yiiksek bulunmustur.

Diger grubunda yer alan 2 amelanotik melanom lezyonunun en genis damar cap

Ol¢timlerinin ortanca degeri 49,0 bulunmustur.
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Sekil 26: Deri tiimorii tiplerine gore RKM ile olciilen en genis damar caplarimin
ortanca degerleri (um cinsinden).

En az iki vaskiiler yapinin mevcut oldugu video goriintiilerinde tespit edilen akim

yonlerine gore, birbirlerine gore zit yonde akim gosteren damarlarin mevcudiyeti
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lezyonlarin %28,7’sinde izlendi. Bu &zelligi gosteren bir tiimdriin malign olma olasiligi
%85,7 seklinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu(p<0,05) (Sekil
27).Toplamda tiim malign timdrlerin % 38’inde, benign tiimorlerin ise %11,6’sinda zit

yonlii akim mevcuttu.

Kalin hiperkeratozik tiimorlerde penetrasyon yetersizligi nedeni ile ve ¢ok ince
vaskiiler yapilarin mevcut oldugu tiimorlerde rezoliisyon diistikliigii nedeni ile
degerlendirmenin yapilamadigi 11’1 malign,13°G benign tiimor bilinmiyor (% 19,7)
grubuna dahil edildi. Akim yoniiniin tespit edilebildigi lezyonlar degerlendirildiginde
malign tiimorlerin %44,1’inde, benign tiimorlerin ise %16,6’sinda zit yonde akim gosteren

vaskiiler yapilar izlendi.
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Sekil 27: RKM incelemede zit yonlii vaskiiler akim varhginin benign ve malign alt
gruplara gore dagilim

BHK ve AK/Bowen grubunda zit yonlii akim varligi diger tiplere gore daha sik
iken, SK lezyonlarinda ve SHK/KA lezyonlarinda es yonlii akim daha sikti. Ancak akim
yonlerinin timor tiplerine gore dagilim sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Sekil 28).
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Sekil 28: Tiimér tiplerine gore RKM incelemede zit yonlii vaskiiler akim varhgi‘

*Akim yéniiniin tespit edilemedigi lezyonlara grafikte yer verilmedigi icin toplam degerler % 100’iin altindadur.

4.7. DERMOSKOPi VE RKM INCELEMENIN NONPIiGMENTE
TUMORAL LEZYONLARIN TANISINDAKI GUCU VE
YETERLILIGINE ILiSKiN OLCUTLERIN ARASTIRILMASI

Timoral lezyonlarin tanisinda altin standart tani testi olan histopatolojik tani temel
alindiginda dermoskopik incelemenin BHK i¢in tan1 sensitivitesi %75 iken RKM i¢in bu
oran %91,1 seklinde istatistiksel olarak anlamli bigimde (p<0,001) yiiksek bulundu. Kappa
uyumluluk analizine gére RKM tanilari ile histopatolojik tanilar kiyaslandiginda BHK, SK,
AK/Bowen, SHK/KA gruplar1 i¢in mitkemmel uyum tespit edildi. Dermoskopik tanilarin
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uyum analizinde ise BHK/SK lezyonlarinda 6nemli derecede uyum varken, diger iki grupta

ekseriyetle uyum mevcuttu (Tablo XII).

TabloXI1l: Dermoskopi ve RKM Tekniginin Tamsal Yeterlilik ve Giivenilirlilik

olciitleri’
BHK SK AK/Bowen SHKIKA
Duyarhlik | Ozgiilliik | Duyarhilik | Ozgiillik | Duyarlilk | Ozgiillik | Duyarhlik | Ozgiilliik
Dermoskopi %75 %93,9 %61,5 %99,1 | %53,3 %96,3 | %70 %93,8
p | 0,000 0,000 0,000 0,000
Duyarhlik | Ozgiilliik | Duyarhilik | Ozgiillik | Duyarlihk | Ozgiillik | Duyarhlik | Ozgiillik
RKM %091,1 %100 | %69,2 %96,5 %93,3 %097,2 %78,6 %99,1
p | 0,000 0,000 0,000 0,000

*
Altin standart tam olarak kabul edilen histopatolojik incelemeye gore dermoskopi ve RKM ontamilar:
kiyaslanmustir. Fischer kesin 22 testi tiim degerler i¢in 0,000 bulunmustur.

Vaskiiler kriterler diginda bu c¢aligmada ayrintis1 ile irdelenmeyen diger RKM
ozellikler de degerlendirilerek olusturulan konfokal tanilarin klinik tan1 ve dermoskopik
taniy1 ne yonde degistirdigi irdelendi. Buna gére RKM %23 lezyonda tek basina klinik 6n
tanty1 altin standart histopatolojik tam1 yonilinde degistirirken, %20,5 lezyonda
dermoskopik 6n taniyr histopatolojik tani yoniinde degistirmistir. Sekil 29°da lezyonlarin

nihai tanilarina yoniinde degistirilme oranlar1 ayrintili olarak izlenmektedir.

RKM istatistiksel olarak anlamli bicimde en yiiksek oranda SK, AK/Bowen,
SHK/KA grubundaki

degistirilmesini saglamistir (p<0,05). Buna ek olarak en yiiksek oranda AK/Bowen ve

lezyonlarda klinik 6n tanmin histopatolojik tani1 yoniinde

SHK/KA grubunda dermoskopik tanmnin degistirilmesini saglamistir ancak bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Sekil 29: Tiimor tiplerine gore klinik ve dermoskopik taninin RKM ile olusturulan 6n
tam ile dogru yonde degistirilme oranlar:

Lezyonlarm % 59’unda hem dermoskopi hem RKM ile belirlenen Ontanilar
histopatolojik tani ile uyumlu idi. Lezyonlarin %20,5’unda sadece RKM’nin, %?2,5’unda
sadece dermoskopinin dogru dntaniy1 sagladigi gozlendi (Sekil 30).

RKM nonpigmente tiimoéral lezyonlarin % 70,9’unda, dermoskopi ise % 61,5’unda

dogru taniy1 sagladi.
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Tanisal Dogruluk Orani

® Yalnizca dermoskopi + ® Yalnizca RKM +

= Dermoskopi ve RKM + ® Kararsiz

Sekil 30: Nonpigmente tiimoral lezyonlarin noninvaziv tanisinda dermoskopi ve
RKM’nin tanisal dogruluk oranlar

95



TARTISMA

Melanom dis1 deri kanserlerinin diinya genelinde gectigimiz yillar igerisinde
insidans1 giderek artmaktadir. Bu timorlerde erken tani prognozu belirleyen ana
unsurdur(19-21). BHK ve AK insanlarda goriilen en sik malign neoplazmlardir ve bu
timorlerin - Onlenmesine yonelik c¢abalarla birlikte toplum bilinci de giderek
artmaktadir(208).

Melanom dis1 deri kanserleri Klinikte siklikla nonpigmente, pembemsi- kirmizi
eritemli, sarimsi turuncumsu yahut morumsu renkte plak, papiil veya nodiil seklinde
izlenir. Klinik ve dermoskopik primer morfolojik ipuglarinin yetersizligi bu lezyonlarda,
ayirict tanida giicliik yasanmasina ve yanlis tani almalarina yol agabilir. Dahasi bu

tiimorlerdeki malign potansiyelin hafife alinmasi ciddi sonuglar dogurabilir.

Gegtigimiz yillar igerisinde deri kanserlerinde tarama, teshis ve tedavi izleminde
kullanilabilecek noninvaziv diagnostik araglar gelistirilmistir. Bu teknikler etkilenmis
genis deri alanlarinin degerlendirilmesine ve bdylece noninvaziv tedavi yontemlerinin
takibine de olanak saglar(208). Penetrasyon derinligi, rezoliisyon, klinik uygulanabilirlik
acisindan degisken Ozellikler gosteren bu farkli yontemlerin diagnostik yeterlilik,

duyarlilik ve oOzgiilliiklerine yonelik calismalar halen devam etmektedir. Bu araglar
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icerisinde klinikte en yaygin kullanim alani bulan teknik dermoskopidir. Digerleri heniiz

bazi kanser merkezleri ve arastirma enstitlilerinde kullanilmaktadir.

Dermoskopi pek ¢ok deri tipinde, ¢iplak gozle goriilemeyen vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesine olanak sagladigindan tipik pigmente yapilar1 barindirmayan
nonpigmente tiimdrlerin tanisinda kullanilabilecek vaskiiler diagnostik kriterler de
gelistirilmis ve nonpigmente deri tiimorlerinin tanisinda bu vaskiiler yapilarin 6zel 6neme

sahip oldugu anlagilmistir(12,14,88).

Normal deride vaskiiler yapilar RKM teknigi ile dermoepidermal bileske seviyesinde
parlak melanosit ve bazal keratinositlerin ¢evreledigi dermal papilla igerisinde koyu alanlar
olarak izlenir. Deri ylizeyine paralel seyredenler degisken sekilde uzanim gosteren
kanalikiiler koyu alanlar seklinde, perpendikiiler seyreden damarlarin kesitleri ise yuvarlak
veya oval sekilde izlenir(96). in vivo muayene ile es zamanli ve noninvaziv olarak kan
hiicrelerinin yuvarlanma hareketleri segilebilir. Bu 6zellik vaskiiler yapinin dogrultusu ve
morfolojine iliskin daha objektif bilgi edinmemizi de saglar. RKM bu damar yapilarin
lezyon igerisindeki dagilimi ve derinligi yaninda ¢ap ve morfolojileri hakkinda da fikir

edinebilmemizi saglar(93).

Calismamiza yaglar1 18-87 arasinda degisen toplam 122 tiimoral lezyonu bulunan
114 goniillii dahil edildi. Katilimcilarin yas ortalamast 61.89 (SD: 14,34) idi. Goniilliilerin
% 57’si erkek, %43’ kadindi. Toplumumuzdaki dagilima uygun bigimde katilimcilarin %
45,6’s1n1 deri tipi 2, % 42,1’ini deri tipi 3 bireyler olusturmaktaydi. Calismaya dahil edilen

nonpigmente tlimoral lezyonlarin % 76,2’si bas-boyun bolgesi yerlesimliydi.

Histopatolojik incelemede lezyonlarin 56’st BHK, 13’ SK, 8’i AK,7’si Bowen
hastaligi, 11’1 SHK, 3’ii KA olarak degerlendirildi. Diger grubunda ise 4 sebase hiperplazi,

4 ekrin poroma, 3 pyojenik granulom, 2 amelanotik melanom, 2 sebase adenom, 2
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trikilemmoma, 1 warty diskeratom, 1 pilomatriksoma, 1 kaposi sarkomu,1 glomus tiimorii,

1 fibrohistiyositik tiimdr, 1 ekrin spiradenom, 1 ekrin porokarsinom mevcuttu.

SK disinda tiim tlimdral lezyonlar 64 {izeri yas grubunda daha sik izlenmekteydi. 18-
34 yas grubu disindaki tiim yas gruplarinda en sik tani alan deri tiimoriiniin BHK olmasi
calisma kapsamina yassi, eleve komponent igermeyen, olagan AK ve SK lezyonlarinin
alinmamis olmasi ile iliskili olabilir. Deri tiplerine gore iki gruba ayrilan katilimcilar
arasinda deri tiimdrleri dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p<0,05).

Calismamiza alinan nonpigmente tliimoral lezyonlarin dermoskopik vaskiiler
morfolojik degerlendirmesinde 8 tipi temel aldik. Bu tiplere gore tiim lezyonlar icerisinde

en sik izlenen vaskiiler morfoloji mikrodallanan damar morfolojisiydi (%61,5).

Mikrodallanan damar morfolojisi sikligt BHK’da diger tiimor gruplarina kiyasla
istatistiksel olarak anlamli farkla yiiksekti. Literatiirde bu ince kalibreli telenjiektazik
damarlarin stiperfisyel BHK lezyonlarinda siklikla izlendiginden bahsedilmektedir(168).
Bizim ¢alismamizda plak ve nodiil olusurmus BHK lezyonlar i¢in bu vaskiiler paternin

duyarliligi %89,3 6zgiilligi % 87,2, pozitif prediktif degeri %66,7 bulundu (p<0,05).

Yapilan calismalarda mikrodallanan damar morfolojisinin siiperfisyel BHK’u
intraepidermal karsinomdan ayirt etmeye yarayan bir 6zellik oldugu yoniinde bildirimler
varsa da bizim c¢alismamizda AK/Bowen grubundaki 6 olguda (%40), SHK/KA grubunda
5 olguda (%35,7) izlenmis olmasi nedeni ile bu ayrimin her zaman yapilamayacagin

gozlemledik(161).

Altamura ve arkadaslarinin c¢alismasinda BHK lezyonlarinda noktasal damarlar
%7,4, diizensiz lineer damarlar %4,9, sa¢ tokasi sekilli damarlar % 2,6 oraninda
izlenmistir. Bizim ¢alismamizda noktasal damar siklig1 benzerdi. Ancak istatistiksel olarak

diizensiz lineer damar siklig1 arasinda tiimorler arasinda fark olmasa da BHK lezyonlarinda
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azimsanmayacak oranda diizensiz lineer damar ve sag tokasi sekilli damarlar izledik (Sekil
16). Bunun nedeni so6z konusu ¢alismaya alinan BHK lezyonlarinin %15,1 inin

nonpigmente varyanta ait olmasi olabilir(165).

Calismamizda parlak kirmizi, siirlar agik¢a izlenen genis c¢apli klasik dallanan
damarlar BHK lezyonlarinin %55,4’linde izlenirken bu damarlarin izlendigi bir tiimdriin
BHK olma olasiligi daha yiiksekti (Sekil 15). Argenziano ve arkadaslarinin galismasinda
bu damarlarin siklik (%82,1) ve pozitif prediktif degerinin (%94,1) daha yiiksek
bulunmasinin nedeni, bizim calismamizda mikrodallanan damar morfolojisinin ayr1 bir

kategori olarak irdelenmis olmasi olabilir(12).

Buna ek olarak igerisinde aga¢ benzeri dallanan damar morfolojisinin de oldugu
klasik BHK kriterlerinin pigmente varyantlarda daha sik izlendigi bildirilmektedir.
Dolayist ile bizim c¢alismamiza pigmente lezyonlarin dahil edilmemesi, duyarlilik ve
pozitif prediktif degerlerin daha diisiik bulunmasinin baska bir nedeni olabilir. Ayni
calismada BHK lezyonunda melanositik komponent arttik¢a klasik dallanan damar dist
damar yapilarinin da sikligiin arttigr bildirilmektedir(165). Bizim calismamizda bu

ozelliklerin melanositten fakir BHK lezyonlarinda da sik¢a izlenebilecegini gozlemledik.

Bu ¢alismada dermoskopik incelemede tortuéz/mikrotortudz patern ayri bir vaskiiler
morfoloji olarak irdelendiginden ve atipik morfoloji gostermese bile en az iki vaskiiler
morfoloji varligi polimorfik patern olarak degerlendirildiginden BHK lezyonlarinda
literatiirdeki sikligin ¢ok tizerinde polimorfik vaskiiler morfoloji izlendigini diigiindiik
(Sekil 22)(166). Ek olarak ¢alismamizda nonpigmente timéral lezyonlardan dermoskopide
polimorfik vaskiiler yapi izlenen bir lezyonun BHK olma olasiliginin diger tiimor

gruplarina gore anlamli (p<0,05) bicimde yiiksek olmas1 dikkat ¢ekiciydi.

Calismamizda sag tokasi sekilli damarlarin SK lezyonlari icin pozitif prediktif degeri

%20,9, duyarliigi % 69,2, ozgilligi %68,8 olarak hesaplandi. SHK/KA i¢in pozitif
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prediktif degeri % 20,9 iken duyarliligt %64,3 seklinde benzerdi (p<0,05). Buna karsilik
literatiirde sag tokasi sekilli damar izlendiginde lezyonun SK olma olasiliginin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir(12). Bizim calismamizda elde ettigimiz bu sonuglar ¢aligmaya
sitradan SK lezyonlarmin degil nonpigmente tiimoral lezyonlarin ayirici tanisina
girebilecek oOzellikler gosteren, irrite ve atipik goriinimli lezyonlarin alinmasi ile
iliskilendirildi. Yapilan ¢alismalar bu goriisiimiizii destekler bigimde irrite seboreik keratoz

lezyonlarinda vaskiiler morfolojinin ¢ok degisken olabilecegini gostermistir(13,73).

Ek olarak literatiirdeki verilere uyumlu bi¢gimde bizim ¢alismamizda da SHK/KA
lezyonlarinda vaskiiler dagilim diizensizligi oran1 SK lezyonlarindakine gore istatistiksel
olarak anlamli farkla yiiksekti (p<0,05) (Sekil 17). Dolayisi ile atipik goriniimli SK
lezyonlarinda vaskiiler morfoloji ¢ok degiskenlik gosteriyor ve tipik sac tokasi sekilli
damarlar daha az oranda izleniyor ise bile bu diizenli vaskiiler dagilim 6zelliginin ayirt

edici olabilecegini gozlemledik.

Yakin tarihte Huerta-Brogeras ve arkadaslarinin 178 AK lezyonu iizerinde yaptiklari
calismada dermoskopik incelemenin duyarliligi  %98,7, ozgilligi %95 olarak
bulunmustur(151). Caligmamizda AK ve Bowen lezyonlar bir arada degerlendirildiginden
daha diisiik sensitivite degeri (% 53,3) elde edildigi kanaatindeyiz. Ancak bu ¢alisma ile
benzer bigimde dermoskopinin diger tiimoral lezyonlar igerisinde AK/Bowen grubu igin
duyarlilig1 %93,3 seklinde yiiksekti. Yine bu ¢alismada diizensiz dalgali lineer damarlarin
AK lezyonlar1 i¢in %95 spesifitesi oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda
tortudz/mikrotortudz olarak adlandirdigimiz ince lineer kivrik damarlarin bu grupta %80
duyarhilik ile izlendigi ancak 6zgiilliigiin bu vaskiiler yapmin ¢alisgmamizda yer alan ¢ok
cesitli tiimorlerde de siklikla saptanmasi nedeni ile diisiik oldugu gozlendi (p<0,05)(Sekil
15,16).

Glomertiiler damarlar bowen hastaliginda siklikla izlenir. Bizim ¢alismamizda

AK/Bowen grubunda glomeriiler damarlarin siklig1 %53,3 olarak daha diisiiktii. Yalnizca
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Bowen lezyonlar1 ayr1 olarak degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
bicimde glomeriiler damarlarin bowen lezyonlari i¢indeki sikligi Mun ve arkadaslarinin

calismasina benzer sekilde %71,4 iken, 6zgiilliigli ¢ok daha yiiksek (%95,1) bulundu(209).

Zalaudek ve arkadaslarmin yaptigi calismada glomeriiler damarlarin Bowen
hastaliginda goriilme sikligr %90, degisken tiimorler igerisinde pozitif prediktif degeri
%61,9 olarak bildirilmistir(136). Mun ve arkadaslarinin gergeklestirdigi ¢alismada ise
glomeriiler damarlarin %77 gibi daha az siklikta goriildigi ve diizensiz lineer (%12),
noktasal(%12) ,polimorfik/atipik (%8), dallanan damarlarin da (%4) azimsanmayacak
oranda goriildiigii bildirilmistir(209). Bizim c¢alismamizda bu oranlarin daha yiiksek
oranlarda izlenmis olmasi ¢alismamizdaki Bowen lezyonu sayisinin daha az olmasi ile

iligkili olabilecegini diistindiirdii.

AK ya da Bowen hastaligi, invaziv SHK’a progrese oldukg¢a sag¢ tokasi ve lineer
irregiiler damarlar izlenmeye baslar(152). Bizim calismamizda da bu bulgulart destekler
bicimde SHK/KA grubunda diizensiz lineer ve sa¢ tokasi sekilli damarlarin izlenme orani

yiikselirken, glomeriiler damar izlenme orani diismekteydi (Sekil 15).

Kreusch ve arkadaslar1 noktasal damarlarin melanositik ve nonmelanositik pek ¢ok
lezyonda izlenebilecegini bildirmelerine karsin, Argenziano ve arkadaslarinin ¢calismasinda
noktasal damarlarin % 90 oraninda melanositik lezyonlar i¢in prediktif oldugu
belirtilmektedir(12,135). Bizim galismamiz kapsamina aldigimiz tiimorler nonpigmente
tiimdral lezyonlar oldugu ve sadece 2 amelanotik melanom disinda melanositik lezyon
bulunmadigr i¢in bu kiyaslamayr yapamadik. Ancak nonpigmente, nonmelanositik
lezyonlar kapsaminda noktasal damar mevcudiyetinin SHK/KA grubu i¢in prediktif
olabilecegi kanaatine vardik (Sekil 15). Buna ek olarak SHK/KA grubunda noktasal
damarlar da istatistiksel olarak anlamli farkla daha sik izlendi (p<0,05) (Sekil 16). Sonug

olarak ¢aligmamizda elde ettigimiz SHK/KA grubundaki vaskiiler paternlere iligkin veriler
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literatiirdeki noktasal ve diizensiz lineer damarlarin izlendigi lezyonlarin eksize edilmesi

yoniindeki goriisleri destekler nitelikteydi(14,210).

SHK/KA grubu i¢in polimorfik vaskiiler yapimin duyarlilign %92,9, pozitif prediktif
degeri % 16,9 seklinde izlendi (p<0,05). Ancak bu bulgularin AK/Bowen grubunda da
benzer bigimde yiiksek olmasi (Sekil 22) vaskiiler polimorfizmin AK-SHK spektrumunda

ayirici tanida tek basina yeterli olmadigini desteklemekteydi.

Calismamizda yer alan 2 nonpigmente tiimoral lezyon histopatolojik incelemede
amelanotik melanom olarak sonuglandi. Diger grubu igerisinde incelenen bu iki lezyon da
dermoskopik olarak vaskiiler polimorfizm gostermekteydi. Her iki lezyonda da noktasal,
virgiil sekilli ve diizensiz lineer bicimli damarlar lezyon boyunca diizensiz dagilim
gostermekteydi. Dermoskopik ek kriterlerden lezyonlardan birinde {ilser mevcut iken, her

iki lezyonda da avaskiiler eritematdz zemin gozlendi.

Vaskiiler dagilim paternleri incelendiginde kiimesel dagilim hem BHK hem
AK/Bowen grubu i¢in % 33,3 pozitif prediktif degere sahipken AK/Bowen grubunda ¢ok
daha sik goriildiigii izlendi. Dallanan dagilim paterni BHK lezyonlari i¢in yiiksek pozitif
prediktif degere sahipti. Hi¢ bir SK ve SHK/KA lezyonunda bu patern izlenmedi. SK
lezyonlarinda en sik diizenli dagilim paterni izlenirken diger tiim gruplarda en sik izlenen
dagilim paterni diizensiz/rastgele dagilim paterniydi. Bu nedenle SHK/KA grubunda
istatistiksel olarak yiiksek oranda diizensiz dagilim paterni izlenmis olsa da (%78,5), bu

paternin izlendigi bir lezyonun SHK/KA olma olasilig1 diisiik bulundu (Sekil 17,18).

Dermoskopik incelemede irdelenen ek kriterlere gore nonpigmente tlimoral
lezyonlarda % 36,9 oraninda en azindan dermoskopik olarak saptanan iilser mevcuttu.
Istatistiksel olarak anlamli farkla SHK/KA grubunda iilser sikhigi diger gruplardan
yiiksekti. Ikinci en sik gdzlenen 6zellik eritemli avaskiiler zemin ozelliginin tiimérler

arasindaki dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da SK digindaki gruplarda

102



gormezden gelinmeyecek diizeyde izlenmis olmasi dikkatimizi ¢ekti (Sekil 19). Diger
grubu igerisindeki 2 amelanotik melanom ve 3 piyojenik granulom lezyonun tamaminda bu

ozellik izlendi.

RKM incelemede vaskiiler yapilar yiizeye horizontal uzanan tiibiiler veya
perpendikiiler uzanan yuvarlak sekilli nonrefraktil kanallar seklinde izlenir. RKM
incelemede izlenen vaskiiler oOzellikler {tizerinde heniiz olusturulmus ayrintili bir
terminoloji yoktur. Goézlemlerimizden yola ¢ikarak olusturdugumuz vaskiiler morfolojik
terminolojide kivrik lineer damarlar, diiz lineer damarlar, tiibiiler ve dallanan damarlarda
pozitif yonli miikemmel uyum (K:0,8) gosterdi. Yuvarlak damarlarda pozitif yonlii cok
kuvvetli uyum (K:0,7), atipik/polimorfik damarlarda pozitif yonlii ekseriyetle uyum
(K:0,4) tespit edilmesi istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulundu (Tablo VI1II).

RKM incelemede lezyonlarin % 88,5’inde birden fazla vaskiiler morfoloji izlendi.
Izlenen morfolojiler icerisinde en sik gozlenen kivrik lineer damarlardi, bu vaskiiler
morfolojinin tiimorler arasindaki dagilim acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmedi (p>0,05).

RKM incelemede vaskiiler say1 ve cap artis1 ile karakterize anormal kan akimi BHK
lezyonlarinda siklikla izlenir. Neoplastik anjiyogenezin bir sonucu olarak burada damarlar
timor agregatlart arasinda kivrilarak ve dallanarak seyreder(104). BHK lezyonlarinda
artmis damarlanmanin  konfokal mikroskopi ile izlenme duyarliigt % 95,8
bulunmustur(191). Bizim de ¢alismamizda BHK lezyonlarinda yuvarlak damarlar disinda
tim morfolojiye ait vaskiiler yapilar1 siklikla tespit etmemiz bu goriisleri destekler
nitelikteydi (Sekil 20). Lezyonlarin % 98,2 sinde birden fazla morfolojiye ait vaskiiler yap1

izlemis olmamizda bu artmis anjiogenezin bir baska ifadesi olarak degerlendirildi.

Literatiirde dallanma gosteren kanalikiiler damarlarin hem dermoskopi hem konfokal

ile rahatlikla secildigi ve farkli vaskiiler 6zellik gosteren seboreik keratoz ve SHK
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lezyonlarindan  konfokal inceleme ile ayirt etmeye yarayabileceginden s6z
edilmektedir(192). Biz de dermoskopideki aga¢ dali benzeri damarlarin konfokal karsiligi
sayilabilecek bicimde, igerisinde dallanan damarlarin BHK i¢in %72,1 prediktif degere
sahip oldugunu gozlemledik. Yine dallanma gostermeyen kalin tiibiiler damarlar ve timor
adalarmi c¢evreleyerek uzanan diiz lineer damarlarin istatistiksel olarak anlamli farkla

prediktif degerini yiiksek bulduk (Sekil 20).

Aktinik keratoz lezyonlarinda RKM ile yiizeyel dermiste dermal papillalar igerisinde
hafif elonge kiigiik yuvarlak kan damarlarinin izlendigi bildirilmektedir(10,110). Biz de
AK/Bowen grubunda % 93,3 oraninda, sadece bowen lezyonlarinin ise %100’{inde dermal
papillalarda kivrik S sekilli vaskiiler yapilart izledik ancak bu damarlar tim timor
tiplerinde siklikla izlendiginden klinik olarak anlamlandirilmadi. Bowen lezyonlarinda
dermal papilla icerisinde horizontal uzanim gosteren sarmal sekilli damarlar kivrik lineer
damarlar grubunda degerlendirildi. Bu damarlarin Ahlgrimm-Siess ve arkadaslarinin

calismasinda da oldugu gibi glomeriiler damarlarin karsilig1 oldugu izlenimi edindik(193).

Buna ek olarak kivrik lineer damarlarin tiimérler arasinda dagilimi agisindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Caligmamizda dermoskopi ile en yiiksek oranda
polimorfizm saptanan lezyonlar olduklar1 halde, RKM ile en az vaskiiler cesitliligi
gostermeleri dahil edilebilme kapsaminda bu lezyonlarin hiperkeratozik ve prolifere
ozellikte secilmeleri ve RKM’nin dermise penetre olarak bu papilla icerisinde hafif elonge

olmus nispeten ince vaskiiler yapilar1 gdstermekte yetersiz kalmasi ile iliskilendirildi.

Invaziv SHK’da hiperkeratozun belirgin olmasi, yiiksek kiricilik indeksine sahip
keratinin 15181 geri yansitmasi nedeni ile RKM goriintiileri derin tabakalarda netligini
yitirir. Ancak yine de AK ve Bowen lezyonlarinda oldugu gibi bozulmus ve kii¢lilmiis
dermal papilla konfigiirasyonlar1 igerisinde goriintiileme yiizeyine perpendikiiler uzanim

gosteren kivrik veya kiiclik yuvarlak damar kesitleri seklinde izlenebildigi
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belirtilmektedir(109,194). Biz de ¢alismamizda SHK/KA en yiiksek oranda kivrik lineer

damarlar olmak tizere, tiibiiler ve diiz lineer damarlari da sik izledik.

KA grubundaki 3 olguda santral krut ¢evresinde radyal bi¢cimde yerlesim gosteren
kivrik lineer damarlart dermoskopik imajlardaki sa¢ tokasi sekilli damarlarin karsilig
olarak degerlendirdik. Calismamizda tanimladigimiz RKM vaskiiler morfolojilerinin
SHK/KA grubu i¢in prediktif degerleri dallanan damar morfolojisi disinda birbirine
yakind1 (Sekil 20).

SK lezyonlarinda dermal papilla diizeninin bozulmasma bagli yiizeye paralel ve
oblik uzanim gosteren luplar seklinde izlenebildigi belirtilmektedir(195). Ek olarak
ozellikle irrite seboreik keratoz lezyonlarinda ince sa¢ tokasi seklinde damarlarin
varligindan s6z edilmektedir(211). Bizim ¢alismamizda tiim SK lezyonlarinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmasa da sag tokasi sekilli damarlarin da i¢inde bulundugu kivrik lineer
damarlarin %100 oraninda izlenmis olmasi dikkat c¢ekiciydi. Yine yilizeye dik uzanim
gosteren yuvarlak damarlar bu grupta % 53,8 oraninda izlendi (Sekil 24). Buna ek olarak
calismamizin dizayni geregi nonpigmente tiimdral lezyonlarin ayirici tanisinda karigikliga
yol agabilecek tipte irrite SK lezyonlarin degerlendirilmis olmasi nedeni ile lezyonlarda

yiiksek oranda vaskiiler polimorfizm izlendigini diislindiik.

Piyojenik granulom lezyonlarinda RKM ile dermiste yuvarlak oval lobiiller
icerisinde kanalikiiler yapilar seklinde izlenen olduk¢a ¢ok sayida ve yogunlukta, elonge
kan damarlari izlenir(121,196). Biz de Grazzini’nin ¢alismasina benzer bi¢imde 3 pyojenik
granulom lezyonunun hepsinde yiizeyel dermiste sayica artis gostermis ve genislemis

tibiiler, diiz, kivrik lineer damarlar izledik.

Bunun disinda RKM teknigi ile amelanotik melanomda artmis sayida ve atipik
tortudzite gosteren damarlarin izlendigi bildirilmektedir(117). Calismamizda diger

grubunda degerlendirilen 2 olguda da ¢ok sayida vaskiiler morfolojinin bir arada izlendigi,
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yogun elonge tiibiiler ve diiz ve kivrik lineer 6zellikte damarlar izledik. Diger grubunda yer
alan 4 ekrin poroma lezyonunda da vaskiiler morfolojide gesitlilik fazla izlendi. Literatiirde

de bildiriligi gibi bu tiimorlerde artmis vaskiilarizasyon dikkati ¢cekmekteydi(120).

RKM teknigi ile ¢alismamizda tanimlanan vaskiiler morfolojilerden ayni goriintii
icerisinde iki ya da daha fazlasini bulunduran tiimoérler polimorfik olarak degerlendirildi.
Kullandigimiz RKM cihazi ile lezyonun biitiinii degil bir kismi degerlendirilebilmesine
ragmen BHK, SK ve diger grubunda polimorfizmin dermoskopi ile saptanabilenden daha
yiksek oranda saptanmast RKM’nin  vaskiiller yapilarin  daha  ayrintili
degerlendirebilmesine olanak sagladigini desteklemekteydi. Buna karsilik AK/Bowen ve
SHK/KA grubunda bu oranin daha az olmasii RKM’nin hiperkeratozik lezyonlarda

penetrasyonunun kisith olmasi ile iligkilendirdik.

Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da dermoskopide polimorfik vaskiiler yap:
bulunduran tiimorlerin % 67,5’u, bulunduramayanlarin da % 60’1 malign potansiyel
gostermesi nedeni ile %7,5 oraninda daha fazla riskin Klinikte ve farkli tiimér gruplar

arasindaki mukayeselerde anlami olabilecegi kanaatindeyiz (Sekil 23).

Buna karsilik RKM’de polimorfizm izlenmesinin benign ve malign potansiyelle
iliskisi olduk¢a garpiciydi. Polimorfizmin izlendigi grupta malignite orani istatistiksel
olarak anlamli farkla vaskiiler polimorfizm géstermeyen gruptan yiiksekti (p<0,05). Bu
gbzlemlerimize dayanarak RKM goriintiilemede tanimladigimiz vaskiiler tiplerden en az
ikisini bulunduran tiiméorlerin malign olma olasiliginin daha yiiksek oldugu izlenimine

vardik (Sekil 23).

RKM ile bir lezyon icerisinde gordiigiimiiz vaskiiler lezyonlarin caplar1 6lciilerek
lezyon igerisindeki en yiiksek deger dikkate alindiginda tiibiiler ve dallanan damarlarin
oldugu lezyonlarda en yiiksek ortanca degerleri elde ettik. Ancak bir lezyonda birden fazla

vaskiiler komponent oldugunda morfolojik tanim geregince de kalin olan tiibiiler ve

106



dallanan damarlarin g¢aplar1 baz alinmis olundugundan yuvarlak damarlar ve ince kivrik
lineer damarlarin oldugu lezyonlarda da elde edilen degerler bu damarlara ait ¢ap ortanca

degerlerini yansitmamaktadir.

Damar caplar1 ortanca degerleri dikkate alinarak tiimor tipleri incelendiginde BHK
lezyonlarinda en genis ¢apli damarlara sahip oldugu sdylenebilir. Buna ek olarak
oOlgiilebilen en kiiciilk damar caplari da BHK lezyonlarinda izlenmistir. Dolayis1 ile BHK
lezyonlarinin polimorfik yapist gibi bu polimetrik vaskiiler yapist da ¢aligmamizda dikkat

cekmek istedigimiz bir bagka nokta olmustur.

Diger grubu igerisinde yer alan iki amelanotik melanom lezyonu ayr1 olarak
incelendiginde en genis damar ¢ap1 ortanca degeri 49,0 seklinde diger tiim gruplardan

yiiksektir. Ancak olgu sayisinin azlig1 nedeni ile genelleme yapmak giictiir.

RKM ile video incelemelerde akim yoni lezyonlarm %  80,3’iinde
degerlendirilebildi. Degerlendirmenin yapilabildigi lezyonlarda malign lezyonlarda daha
siklikla zit yonlii akim izlenmesi ve zit yonlii akim izlenen bir lezyonun malign olma
olasilig istatistiksel olarak anlamli farkla yiiksek bulundu (Sekil 27). Lezyon tiplerine gore
zit yonlii akim oOzelligi istatistiksel olarak anlamli olmasa da en az oranda SK

lezyonlarinda, en sik da AK/bowen grubunda izleniyor olmasi dikkat ¢ekiciydi.

Bugiin i¢in bu sonuglarin klinik anlami bilinmese de malign potansiyeldeki bir
timor dokusundaki muhtemel daha karmasik anjiogenezin anlasilmasi ve kinikte RKM ile
nonpigmente tiimoéral lezyonlarda benign-malign potansiyelin anlagilmasinda ipucu

olabilecegi kanaatindeyiz.

Klinik, dermoskopi ve RKM ile olusturulan 6n tanilar altin standart tan1 yontemi
histopatolojik sonuglar ile karsilastirildiginda BHK ve AK/bowen hastaligi tanisinda
RKM’nin yiiksek sensitivite ve spesifite gostermesi istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml1 bulundu (p<0,001). Bu degerler literatiirde bildirilen degerlere benzerdi(105,191)
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Buna karsilik SK ve SHK/KA grubunda yliksek 6zgiilliik ve daha diisiik duyarlilik
degerleri gosterdi (p<0,001). Bu lezyonlarda RKM’nin duyarliligmin diisiik olmasi,
muhtemel irrite ve hiperkeratozik ozellik gostererek nonpigmente tiimdral lezyonlarin
ayiricl tanisinda yer alan irrite SK lezyonlarinda standart SK RKM kriterlerinin yetersiz

olmas1 ve SHK/KA lezyonlarinda penetrasyon azlig1 ve rezoliisyon giicliigii yasanmasi ile

iliskili olabilir.

Buna ek olarak RKM ile belirlenen 6n taninin, klinik ve dermoskopik 6n taniy1 dogru
yonde degistirme oranlar1 incelendiginde dzellikle klinik on taniya olumlu yonde katkisi
gozlemlenmis, BHK ve diger grubu disindaki tiimor gruplarinda yiiksek oranlarda taninin

degismesini saglamigtir.

Diger grubu igerisinde yer alan pek cok tiimor tanisinda heniiz RKM ile yapilmis
yeterli ¢alisma olmamasi ve kriterlerin olusturulmamis olmasi nedeni ile bu tiimorlerin
RKM ozellikleri agisindan bilgilerimiz yetersizdir. Nitekim ¢alismamizda da RKM’nin 6n

tan1 belirleyemedigi lezyonlarin % 57,9’u diger grubuna ait tiimdrlerden olugsmaktaydi.

Caligmamiza alinan lezyonlarin yarisindan fazlasinda hem dermoskopi hem RKM
ile dogru o6n tani elde edilmistir. RKM’nin tek basina dogru 6n taniyr saglama oraninin
dermoskopiden cok daha yiiksek olmasit dermoskopik a¢idan fakir nonpigmente tiimdral
lezyonlarin ayirici tanisinda histolojik ¢oziiniirliige yakin goriintii kalitesi saglayan bu
teknigin tanisal giictinii gostermistir (Sekil 30). Dahast dermoskopiye gore RKM’nin, SK
lezyonlarinda daha az duyarli olmasi disinda diger tiim gruplarda yiiksek duyarlilik ve
ozgiillik gostermesi, nonpigmente lezyonlarin ayirict tanisinda segilmis olgularda,
dermoskopiyi tamamlayici olabilecek olduk¢a faydali noninvaziv bir tan1 araci oldugunu

diistindiirmistiir.
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SONUCLAR

Tiim tiimdrlerde dermoskopi ile en sik izlenen vaskiiler morfolojiler mikrodallanan
damarlar (%61,5), diizensiz lineer damarlar (%54,1), tortudz/mikrotortudz (%47,5)
damarlardi.

Plak ve nodiil olusurmus nonpigmente BHK lezyonlar1 igin dermoskopide
mikrodallanan damarlar yiiksek duyarlilik ve 6zgiillik gostermekle birlikte %66,7
pozitif prediktif degere sahipti (p<0,001). Klasik aga¢ dali benzeri dallanan
damarlarin nonpigmente BHK lezyonlarinda sikligi mikrodallanan damarlardan
daha az, ancak pozitif prediktif degeri % 79,5 seklinde daha yiiksekti (p<0,001).
[rrite SK lezyonlarinda dermoskopide sa¢ tokasi damar sikligi SHK/KA
lezyonlarindan fazlaydi, ancak bu damarlarin her iki grup i¢in de pozitif prediktif
degeri aynmi tespit edildi (p<0,05). Buna karsi diizenli dagilim paterni SK
lezyonlarinda SHK/KA lezyonlarindan daha sikti (p<0,05). SK lezyonlarinin
hicbirisinde dallanan damar morfolojisi izlenmedi.

AK/Bowen hastaligi grubunda dermoskopide anlamli olarak (p<0,001) en sik
izlenen damar paterni tortuéz/mikrotortuéz damarlardi. Ancak glomeriiler damarlar

bu grup i¢in %42,1 seklinde yliksek pozitif prediktif deger sahipti(p<0,001).
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SHK/KA grubunda en sik izlenen morfolojik patern diizensiz lineer damarlardi
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Bu grup icin istatistiksel
olarak anlamli en yiiksek pozitif prediktif degere glomeriiler damarlar sahipti
(p<0,05).

Diizensiz/rastgele dagilim paterni SHK/KA grubunda sik izlense de bu paternin
izlendigi bir lezyonun SHK/KA olma olasiligi sadece SK ve AK/Bowen olma
olasiligindan yiiksekti (p<0,05). Diizensiz dagilimin izlendigi lezyonlarin
cogunlugu BHK du (p<0,05).

Higbir lezyonda ¢izgisel ve ip merdiven dagilim paterni izlenmedi.

Nonpigmente tiimoral lezyonlarda en sik izlenen dermoskopik ek kriter tilser varligi
idi. Ulser bulunduran bir lezyonun BHK olma olasihigi diger gruplardan yiiksekti
(p<0,05) .

RKM incelemede vaskiiler morfolojik paternler yuvarlak damarlar, kivrik lineer
damarlar, diiz lineer damarlar, dallanan damarlar, tiibiiler damarlar ve polimorfik
damarlar olacak bi¢imde 6 tipte izlendi.

Olusturdugumuz RKM vaskiiler morfoloji terminolojisi gozlemciler arasi
uyumluluk analizinde kivrik lineer, diiz lineer, dallanan ve tiibiiler damarlarda
mitkemmel uyum, yuvarlak damarlarda ¢ok kuvvetli uyum, atipik/polimorfik
damarlarda orta diizeyde uyum tespit edildi (p<0,05). Boylece RKM i¢in
nonpigmente tiimoral lezyonlarda vaskiiler yapilari tanimlayan bu terminolojinin
ozgiilliigi kanitlanmis oldu.

RKM incelemede BHK lezyonlarinda dallanan damar sikligi diger gruplardan
yiiksek bulundu (p<0,001). Buna ek olarak tiibiiler ve diiz lineer damarlarin bu
grupta yiiksek siklikta izlenmesi anlamliyd: (p<0,05). Dallanan damar morfolojisi
izlemek BHK igin yiiksek prediktif degere sahipti (p<0,001).

[rrite SK lezyonlarinin tamamimda RKM incelemede kivrik lineer damarlar izlendi.
Ancak kivrik lineer damarlarin tiimoérler igerisindeki sikligi istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p<0,05).
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Dermoskopide polimorfik vaskiiler yapilar sirasi ile en sik AK/Bowen ve SHK/KA
grubunda izlendi (p<0,05). Ancak polimorfik vaskiiler yap1 izlenen bir
nonpigmente timoriin BHK olma olasilig: yiiksekti (p<0,05).

RKM ile tiim vaskiiler yapilar en yiiksek siklikta nonpigmente BHK lezyonlarinda
izlendi. Bunun sonucu olarak da vaskiiler polimorfizm bu lezyonlarda anlaml
bicimde yiiksek siklikta idi (p<0,05).

RKM incelemede nonpigmente tiimoral bir lezyonda vaskiiler polimorfizm izlendi
ise bu tiimoriin malign olma olasilig1 yliksek bulundu (p<0,05). Buna karsilik
dermoskopide boyle bir iligki tespit edilmedi (p>0,05).

RKM ile o6lgiilen en kiigiik ve en biiyiik en genis damar ¢apt BHK lezyonlarinda
elde edildi. Boylece BHK lezyonlarinin polimetrik yapisi ortaya konmus oldu.
RKM incelemede zit yonlii akim gosteren damar izlenmesi malign tiimérler igin
yiiksek pozitif prediktif degere sahipti (p<0,05). Ancak tiimor gruplart arasinda bu
ozellik i¢in istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) farklilik saptanmadi.

Dermoskopik incelemenin nonpigmente tiimoéral BHK icin tanisal duyarliligi % 75
iken RKM igin bu oran %91,1 seklinde yiiksekti (p<0,001). RKM, BHK grubunda
en yiiksek 6zgiilliige sahipken, AK/Bowen grubunda en yiiksek duyarlilik degerine
sahipti (p<0,001).

RKM nonpigmente tiimoral lezyonlarin% 23’tinde klinik dntanmin histopatolojik
tan1 yoniinde degistirilmesini sagladi. Bu katki en yiiksek oranda SK, AK/Bowen,
SHK/KA grubundaki lezyonlarda izlendi (p<0,05). RKM lezyonlarin % 79,5’inde,
dermoskopi %61,5’inde dogru dntaniy sagladi.

Calisgmamizda elde ettigimiz bulgular 1518inda, RKM ile nonpigmente tiimoral
lezyonlarda vaskiiler karakteristiklerin daha ayrintili anlagilabilmesinin miimkiin
oldugu soylenebilir. Boylece se¢ilmis olgularda, dermoskopik 6zellikler agisindan
fakir nonpigmente tiimoral lezyonlarin noninvaziv tanisinda kullanilmasi yaninda
gelecekte de tekrarlanabilir 6zelligi sayesinde, vaskiiler dinamiklerin izlenmesi ile

tedavilerin etkinliginin takibinde ve niikslerin erken taninmasinda yerini alabilir.

111



KAYNAKLAR

1.Gonzalez S. Confocal reflectance microscopy in dermatology: promise and reality of
non-invasive diagnosis and monitoring. Actas Dermosifiliogr 2009;100 Suppl 2:59-
69.

2.Mun JH, Park JM, Song M, Jwa SW ve ark. The use of dermatoscopy to monitor
therapeutic response of Bowen disease: a dermatoscopic pathological study. Br J
Dermatol 2012;167:1382-5.

3.Fargnoli MC, Kostaki D, Piccioni A, Micantonio T ve ark. Dermoscopy in the diagnosis
and management of non-melanoma skin cancers. Eur J Dermatol 2012;22:456-63.

4.Ulrich M, Krueger-Corcoran D, Roewert-Huber J, Sterry W ve ark. Reflectance confocal
microscopy for noninvasive monitoring of therapy and detection of subclinical
actinic keratoses. Dermatology 2010;220:15-24.

5.Campos-do-Carmo G, Ramos-e-Silva M. Dermoscopy: basic concepts. Int J Dermatol
2008;47:712-9.

6.Ulrich M, Lange-Asschenfeldt S, Gonzalez S. Clinical applicability of in vivo reflectance
confocal microscopy in dermatology. G Ital Dermatol Venereol 2012;147:171-8.

7.Aghassi D, Anderson RR, Gonzalez S. Confocal laser microscopic imaging of actinic
keratoses in vivo: a preliminary report. J Am Acad Dermatol 2000;43:42-8.

112



8.Agero AL, Busam KJ, Benvenuto-Andrade C, Scope A ve ark. Reflectance confocal
microscopy of pigmented basal cell carcinoma. J Am Acad Dermatol 2006;54:638-
43.

9.Ardigo M, Zieff J, Scope A, Gill M ve ark. Dermoscopic and reflectance confocal
microscope findings of trichoepithelioma. Dermatology 2007;215:354-8.

10.Ulrich M, Maltusch A, Rius-Diaz F, Rowert-Huber J ve ark. Clinical applicability of in
vivo reflectance confocal microscopy for the diagnosis of actinic keratoses.
Dermatol Surg 2008;34:610-9.

11.Zalaudek 1. Dermoscopy subpatterns of nonpigmented skin tumors. Arch Dermatol
2005;141:532.

12.Argenziano G, Zalaudek I, Corona R, Sera F ve ark. Vascular structures in skin tumors:
a dermoscopy study. Arch Dermatol 2004;140:1485-9.

13.Martin JM, Bella-Navarro R, Jorda E. Vascular Patterns in Dermoscopy. Actas
Dermosifiliogr 2012.

14.Zalaudek 1, Kreusch J, Giacomel J, Ferrara G ve ark. How to diagnose nonpigmented
skin tumors: a review of vascular structures seen with dermoscopy: part II.
Nonmelanocytic skin tumors. J Am Acad Dermatol 2010;63:377-86; quiz 387-8.

15.Mogensen M, Joergensen TM, Nurnberg BM, Morsy HA ve ark. Assessment of optical
coherence tomography imaging in the diagnosis of non-melanoma skin cancer and
benign lesions versus normal skin: observer-blinded evaluation by dermatologists
and pathologists. Dermatol Surg 2009;35:965-72.

16.Tehrani H, Walls J, Price G, Cotton S ve ark. A novel imaging technique as an adjunct
to the in vivo diagnosis of nonmelanoma skin cancer. Br J Dermatol
2006;155:1177-83.

17.Mogensen M, Thrane L, Jorgensen TM, Andersen PE ve ark. OCT imaging of skin
cancer and other dermatological diseases. J Biophotonics 2009;2:442-51.

18.Mogensen M, Jemec GB. Diagnosis of nonmelanoma skin cancer/keratinocyte

carcinoma: a review of diagnostic accuracy of nonmelanoma skin cancer diagnostic
tests and technologies. Dermatol Surg 2007;33:1158-74.

113



19.Rogers HW, Weinstock MA, Harris AR, Hinckley MR ve ark. Incidence estimate of
nonmelanoma skin cancer in the United States, 2006. Arch Dermatol
2010;146:283-7.

20.Birch-Johansen F, Jensen A, Mortensen L, Olesen AB ve ark. Trends in the incidence
of nonmelanoma skin cancer in Denmark 1978-2007: Rapid incidence increase
among young Danish women. Int J Cancer 2010;127:2190-8.

21.Weinberg J. Overall increasing incidence of nonmelanoma skin cancer. Rev Recent
Clin Trials 2012;7:1.

22.Hallock GG, Lutz DA. Prospective study of the accuracy of the surgeon's diagnosis in
2000 excised skin tumors. Plast Reconstr Surg 1998;101:1255-61.

23.Marghoob AA, Swindle LD, Moricz CZ, Sanchez Negron FA ve ark. Instruments and
new technologies for the in vivo diagnosis of melanoma. J Am Acad Dermatol
2003;49:777-97; quiz 798-9.

24.Ruocco E, Argenziano G, Pellacani G, Seidenari S. Noninvasive imaging of skin
tumors. Dermatol Surg 2004;30:301-10.

25.Dill-Muller D, Maschke J. Ultrasonography in dermatology. J Dtsch Dermatol Ges
2007;5:689-707.

26.Rallan D, Harland CC. Ultrasound in dermatology--basic principles and applications.
Clin Exp Dermatol 2003;28:632-8.

27.Kleinerman R, Whang TB, Bard RL, Marmur ES. Ultrasound in dermatology:
principles and applications. J Am Acad Dermatol 2012;67:478-87.

28.Gropper CA, Stiller MJ, Shupack JL, Driller J ve ark. Diagnostic high-resolution
ultrasound in dermatology. Int J Dermatol 1993;32:243-50.

29.Jemec GB, Gniadecka M, Ulrich J. Ultrasound in dermatology. Part I. High frequency
ultrasound. Eur J Dermatol 2000;10:492-7.

30.Gupta AK, Turnbull DH, Foster FS, Harasiewicz KA ve ark. High frequency 40-MHz
ultrasound. A possible noninvasive method for the assessment of the boundary of
basal cell carcinomas. Dermatol Surg 1996;22:131-6.

31.Jambusaria-Pahlajani A, Schmults CD, Miller CJ, Shin D ve ark. Test characteristics of
high-resolution ultrasound in the preoperative assessment of margins of basal cell
114



and squamous cell carcinoma in patients undergoing Mohs micrographic surgery.
Dermatol Surg 2009;35:9-15; discussion 15-6.

32.Lassau N, Spatz A, Avril MF, Tardivon A ve ark. Value of high-frequency US for
preoperative assessment of skin tumors. Radiographics 1997;17:1559-65.

33.Desai TD, Desai AD, Horowitz DC, Kartono F ve ark. The use of high-frequency
ultrasound in the evaluation of superficial and nodular basal cell carcinomas.
Dermatol Surg 2007;33:1220-7; discussion 1226-7.

34.Wardell K, Jakobsson A, Nilsson GE. Laser Doppler perfusion imaging by dynamic
light scattering. IEEE Trans Biomed Eng 1993;40:309-16.

35.Lassau N, Koscielny S, Avril MF, Margulis A ve ark. Prognostic value of angiogenesis
evaluated with high-frequency and color Doppler sonography for preoperative
assessment of melanomas. AJR Am J Roentgenol 2002;178:1547-51.

36.Gambichler T, Boms S, Stucker M, Kreuter A ve ark. Epidermal thickness assessed by
optical coherence tomography and routine histology: preliminary results of method
comparison. J Eur Acad Dermatol Venereol 2006;20:791-5.

37.Huang D, Swanson EA, Lin CP, Schuman JS ve ark. Optical coherence tomography.
Science 1991;254:1178-81.

38.Gambichler T, Moussa G, Sand M, Sand D ve ark. Applications of optical coherence
tomography in dermatology. J Dermatol Sci 2005;40:85-94.

39.Pierce MC, Strasswimmer J, Park BH, Cense B ve ark. Advances in optical coherence
tomography imaging for dermatology. J Invest Dermatol 2004;123:458-63.

40.Welzel J. Optical coherence tomography in dermatology: a review. Skin Res Technol
2001;7:1-9.

41.0lmedo JM, Warschaw KE, Schmitt JM, Swanson DL. Optical coherence tomography
for the characterization of basal cell carcinoma in vivo: a pilot study. J Am Acad
Dermatol 2006;55:408-12.

42 Welzel J, Lankenau E, Birngruber R, Engelhardt R. Optical coherence tomography of
the human skin. J Am Acad Dermatol 1997;37:958-63.

115



43.Mogensen M, Thrane L, Joergensen TM, Andersen PE ve ark. Optical coherence
tomography for imaging of skin and skin diseases. Semin Cutan Med Surg
2009;28:196-202.

44.Mogensen M, Nurnberg BM, Forman JL, Thomsen JB ve ark. In vivo thickness
measurement of basal cell carcinoma and actinic keratosis with optical coherence
tomography and 20-MHz ultrasound. Br J Dermatol 2009;160:1026-33.

45Jensen LK TL, Andersen PE et al. Optical coherence tomography in clinical
examination of non-pigmented skin malignancies. Proc of SPIE-OSA Biomed
Optics, SPIE 2003;5140.

46.Strasswimmer J, Pierce MC, Park BH, Neel V ve ark. Polarization-sensitive optical
coherence tomography of invasive basal cell carcinoma. J Biomed Opt 2004;9:292-
8.

47.Korde VR, Bonnema GT, Xu W, Krishnamurthy C ve ark. Using optical coherence
tomography to evaluate skin sun damage and precancer. Lasers Surg Med
2007;39:687-95.

48.Maier T, Braun-Falco M, Laubender RP, Ruzicka T ve ark. Actinic keratosis in the en-
face and slice imaging mode of high-definition optical coherence tomography and
comparison with histology. Br J Dermatol 2012.

49.Kollias N, Stamatas GN. Optical non-invasive approaches to diagnosis of skin diseases.
J Investig Dermatol Symp Proc 2002;7:64-75.

50.Nijssen A, Bakker Schut TC, Heule F, Caspers PJ ve ark. Discriminating basal cell
carcinoma from its surrounding tissue by Raman spectroscopy. J Invest Dermatol
2002;119:64-9.

51.Panjehpour M, Julius CE, Phan MN, Vo-Dinh T ve ark. Laser-induced fluorescence
spectroscopy for in vivo diagnosis of non-melanoma skin cancers. Lasers Surg Med
2002;31:367-73.

52.Sigurdsson S, Philipsen PA, Hansen LK, Larsen J ve ark. Detection of skin cancer by
classification of Raman spectra. IEEE Trans Biomed Eng 2004;51:1784-93.

53.Mcintosh LM, Summers R, Jackson M, Mantsch HH ve ark. Towards non-invasive
screening of skin lesions by near-infrared spectroscopy. J Invest Dermatol
2001;116:175-81.

116



54.Mclntosh LM, Jackson M, Mantsch HH, Stranc MF ve ark. Infrared spectra of basal
cell carcinomas are distinct from non-tumor-bearing skin components. J Invest
Dermatol 1999;112:951-6.

55.Lieber CA, Majumder SK, Ellis DL, Billheimer DD ve ark. In vivo nonmelanoma skin
cancer diagnosis using Raman microspectroscopy. Lasers Surg Med 2008;40:461-
7.

56.Ramanujam N. Fluorescence spectroscopy of neoplastic and non-neoplastic tissues.
Neoplasia 2000;2:89-117.

57.Inaguma M, Hashimoto K. Porphyrin-like fluorescence in oral cancer: In vivo
fluorescence spectral characterization of lesions by use of a near-ultraviolet excited
autofluorescence diagnosis system and separation of fluorescent extracts by
capillary electrophoresis. Cancer 1999;86:2201-11.

58.Na R, Stender IM, Wulf HC. Can autofluorescence demarcate basal cell carcinoma
from normal skin? A comparison with protoporphyrin IX fluorescence. Acta Derm
Venereol 2001;81:246-9.

59.Sterenborg NJ, Thomsen S, Jacques SL, Duvic M ve ark. In vivo fluorescence
spectroscopy and imaging of human skin tumors. Dermatol Surg 1995;21:821-2.

60.Kleinpenning MM, Wolberink EW, Smits T, Blokx WA ve ark. Fluorescence diagnosis
in actinic keratosis and squamous cell carcinoma. Photodermatol Photoimmunol
Photomed 2010;26:297-302.

61.Pickwell E, Cole BE, Fitzgerald AJ, Pepper M ve ark. In vivo study of human skin
using pulsed terahertz radiation. Phys Med Biol 2004;49:1595-607.

62.Woodward RM, Wallace VP, Pye RJ, Cole BE ve ark. Terahertz pulse imaging of ex
vivo basal cell carcinoma. J Invest Dermatol 2003;120:72-8.

63.Woodward RM, Cole BE, Wallace VP, Pye RJ ve ark. Terahertz pulse imaging in
reflection geometry of human skin cancer and skin tissue. Phys Med Biol
2002;47:3853-63.

64.Wallace VP, Fitzgerald AJ, Shankar S, Flanagan N ve ark. Terahertz pulsed imaging of
basal cell carcinoma ex vivo and in vivo. Br J Dermatol 2004;151:424-32.

117



65.Emtestam L, Nicander I, Stenstrom M, Ollmar S. Electrical impedance of nodular basal
cell carcinoma: a pilot study. Dermatology 1998;197:313-6.

66.Aberg P, Nicander I, Holmgren U, Geladi P ve ark. Assessment of skin lesions and skin
cancer using simple electrical impedance indices. Skin Res Technol 2003;9:257-61.

67.Fosko SW, Hu W, Cook TF, Lowe VJ. Positron emission tomography for basal cell
carcinoma of the head and neck. Arch Dermatol 2003;139:1141-6.

68.Sigg MB, Steinert H, Gratz K, Hugenin P ve ark. Staging of head and neck tumors:
[18F]fluorodeoxyglucose positron emission tomography compared with physical
examination and conventional imaging modalities. J Oral Maxillofac Surg
2003;61:1022-9.

69.Curtis A TG, Raoul T et al. 18-FDG PET/CT assessment of basal cell carcinoma with
vismodegib. Cancer Medicine 2012;1:230-6.

70.Aspres N, Egerton IB, Lim AC, Shumack SP. Imaging the skin. Australas J Dermatol
2003;44:19-27.

71.Lanka B, Turner M, Orton C, Carrington BM. Cross-sectional imaging in non-
melanoma skin cancer of the head and neck. Clin Radiol 2005;60:869-77.

72.Williams LS, Mancuso AA, Mendenhall WM. Perineural spread of cutaneous squamous
and basal cell carcinoma: CT and MR detection and its impact on patient
management and prognosis. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2001;49:1061-9.

73.Zalaudek 1, Argenziano G, Di Stefani A, Ferrara G ve ark. Dermoscopy in general
dermatology. Dermatology 2006;212:7-18.

74.Gilje O, O'Leary PA, Baldes EJ. Capillary microscopic examination in skin diseases.
AMA Arch Derm Syphilol 1953;68:136-47.

75.Unna P. Die Diaskopie der Hautkrankheiten. 1885;42:1016-1021.

76.Braun RP, Rabinovitz HS, Oliviero M, Kopf AW ve ark. Dermoscopy of pigmented
skin lesions. J Am Acad Dermatol 2005;52:109-21.

77.MacKie RM. An aid to the preoperative assessment of pigmented lesions of the skin. Br
J Dermatol 1971;85:232-8.

118



78.Bahmer FA, Fritsch P, Kreusch J, Pehamberger H ve ark. Terminology in surface
microscopy. Consensus meeting of the Committee on Analytical Morphology of
the Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Forschung, Hamburg, Federal Republic
of Germany, Nov. 17, 1989. J Am Acad Dermatol 1990;23:1159-62.

79.Malvehy J PS. Principios de dermatoscopie. In: editores BC, ed., 2010.

80.Micali G, Lacarrubba F. Possible applications of videodermatoscopy beyond pigmented
lesions. Int J Dermatol 2003;42:430-3.

81.Lacarrubba F, D'Amico V, Nasca MR, Dinotta F ve ark. Use of dermatoscopy and
videodermatoscopy in therapeutic follow-up: a review. Int J Dermatol 2010;49:866-
73.

82.Lopez-Tintos BO, Garcia-Hidalgo L, Orozco-Topete R. Dermoscopy in active discoid
lupus. Arch Dermatol 2009;145:358.

83.Lallas A, Apalla Z, Lefaki I, Sotiriou E ve ark. Dermoscopy of discoid lupus
erythematosus. Br J Dermatol 2012.

84.Duque-Estrada B, Tamler C, Sodre CT, Barcaui CB ve ark. Dermoscopy patterns of
cicatricial alopecia resulting from discoid lupus erythematosus and lichen
planopilaris. An Bras Dermatol 2010;85:179-83.

85.Lallas A, Apalla Z, Lefaki I, Tzellos T ve ark. Dermoscopy of early stage mycosis
fungoides. J Eur Acad Dermatol Venereol 2012.

86.Neila J, Soyer HP. Key points in dermoscopy for diagnosis of melanomas, including
difficult to diagnose melanomas, on the trunk and extremities. J Dermatol
2011;38:3-9.

87.Mayer J. Systematic review of the diagnostic accuracy of dermatoscopy in detecting
malignant melanoma. Med J Aust 1997;167:206-10.

88.Zalaudek I, Kreusch J, Giacomel J, Ferrara G ve ark. How to diagnose nonpigmented
skin tumors: a review of vascular structures seen with dermoscopy: part |I.
Melanocytic skin tumors. J Am Acad Dermatol 2010;63:361-74; quiz 375-6.

89.Malvehy J, Puig S, Argenziano G, Marghoob AA ve ark. Dermoscopy report: proposal
for standardization. Results of a consensus meeting of the International
Dermoscopy Society. J Am Acad Dermatol 2007;57:84-95.

119



90.Calzavara-Pinton P, Longo C, Venturini M, Sala R ve ark. Reflectance confocal
microscopy for in vivo skin imaging. Photochem Photobiol 2008;84:1421-30.

91.Gonzalez S, Swindells K, Rajadhyaksha M, Torres A. Changing paradigms in
dermatology: confocal microscopy in clinical and surgical dermatology. Clin
Dermatol 2003;21:359-69.

92.Gareau DS PY, Rajadhyaksha M Basic principles of reflectance confocal microscopy.
Reflectance Confocal Microscopy of Cutaneous Tumors ( An Atlas with Clinical,
Dermoscopic and Histological Correlations). London, UK: Informa Healthcare,
2008:1-6.

93.Rajadhyaksha M, Gonzalez S, Zavislan JM, Anderson RR ve ark. In vivo confocal
scanning laser microscopy of human skin Il: advances in instrumentation and
comparison with histology. J Invest Dermatol 1999;113:293-303.

94.Gonzalez S, White WM, Rajadhyaksha M, Anderson RR ve ark. Confocal imaging of
sebaceous gland hyperplasia in vivo to assess efficacy and mechanism of pulsed
dye laser treatment. Lasers Surg Med 1999;25:8-12.

95.Rajadhyaksha M, Grossman M, Esterowitz D, Webb RH ve ark. In vivo confocal
scanning laser microscopy of human skin: melanin provides strong contrast. J
Invest Dermatol 1995;104:946-52.

96.Scope A, Benvenuto-Andrade C, Agero AL, Malvehy J ve ark. In vivo reflectance
confocal microscopy imaging of melanocytic skin lesions: consensus terminology
glossary and illustrative images. J Am Acad Dermatol 2007;57:644-58.

97.Branzan AL, Landthaler M, Szeimies RM. In vivo confocal scanning laser microscopy
in dermatology. Lasers Med Sci 2007;22:73-82.

98.Huzaira M, Rius F, Rajadhyaksha M, Anderson RR ve ark. Topographic variations in
normal skin, as viewed by in vivo reflectance confocal microscopy. J Invest
Dermatol 2001;116:846-52.

99.Puig S CC, Salerni G, and Rocha-Portela J. Epidermis, Dermis and Epidermal
Appendages. Reflectance Confocal Microscopy for Skin Diseases. Springer, 2012
(vol 23-31)

100.Curiel-Lewandrowski C, Williams CM, Swindells KJ, Tahan SR ve ark. Use of in vivo
confocal microscopy in malignant melanoma: an aid in diagnosis and assessment of

120



surgical and nonsurgical therapeutic approaches. Arch Dermatol 2004;140:1127-
32.

101.Busam KJ, Hester K, Charles C, Sachs DL ve ark. Detection of clinically amelanotic
malignant melanoma and assessment of its margins by in vivo confocal scanning
laser microscopy. Arch Dermatol 2001;137:923-9.

102.Selkin B, Rajadhyaksha M, Gonzalez S, Langley RG. In vivo confocal microscopy in
dermatology. Dermatol Clin 2001;19:369-77, ix-X.

103.Charles CA, Marghoob AA, Busam KJ, Clark-Loeser L ve ark. Melanoma or
pigmented basal cell carcinoma: a clinical-pathologic correlation with dermoscopy,
in vivo confocal scanning laser microscopy, and routine histology. Skin Res
Technol 2002;8:282-7.

104.Gonzalez S, Tannous Z. Real-time, in vivo confocal reflectance microscopy of basal
cell carcinoma. J Am Acad Dermatol 2002;47:869-74.

105.Nori S, Rius-Diaz F, Cuevas J, Goldgeier M ve ark. Sensitivity and specificity of
reflectance-mode confocal microscopy for in vivo diagnosis of basal cell
carcinoma: a multicenter study. J Am Acad Dermatol 2004;51:923-30.

106.Sauermann K, Gambichler T, Wilmert M, Rotterdam S ve ark. Investigation of basal
cell carcinoma [correction of carcionoma] by confocal laser scanning microscopy
in vivo. Skin Res Technol 2002;8:141-7.

107.Segura S, Puig S, Carrera C, Palou J ve ark. Dendritic cells in pigmented basal cell
carcinoma: a relevant finding by reflectance-mode confocal microscopy. Arch
Dermatol 2007;143:883-6.

108.Rowert-Huber J, Patel MJ, Forschner T, Ulrich C ve ark. Actinic keratosis is an early
in situ squamous cell carcinoma: a proposal for reclassification. Br J Dermatol
2007;156 Suppl 3:8-12.

109.Ulrich M, Lange-Asschenfeldt S, Gonzalez S. In vivo reflectance confocal microscopy
for early diagnosis of nonmelanoma skin cancer. Actas Dermosifiliogr
2012;103:784-9.

110.Ulrich M, Maltusch A, Rowert-Huber J, Gonzalez S ve ark. Actinic keratoses: non-

invasive diagnosis for field cancerisation. Br J Dermatol 2007;156 Suppl 3:13-7.

121



111.Horn M, Gerger A, Ahlgrimm-Siess V, Weger W ve ark. Discrimination of actinic
keratoses from normal skin with reflectance mode confocal microscopy. Dermatol
Surg 2008;34:620-5.

112.Ulrich M, Kanitakis J, Gonzalez S, Lange-Asschenfeldt S ve ark. Evaluation of Bowen
disease by in vivo reflectance confocal microscopy. Br J Dermatol 2012;166:451-3.

113.Koch SE, Lange JR. Amelanotic melanoma: the great masquerader. J Am Acad
Dermatol 2000;42:731-4.

114.Pizzichetta MA, Talamini R, Stanganelli I, Puddu P ve ark. Amelanotic/hypomelanotic
melanoma: clinical and dermoscopic features. Br J Dermatol 2004;150:1117-24.

115.De Giorgi V, Sestini S, Massi D, Maio V ve ark. Dermoscopy for "true” amelanotic
melanoma: a clinical dermoscopic-pathologic case study. J Am Acad Dermatol
2006;54:341-4.

116.Zalaudek 1, Argenziano G, Kerl H, Soyer HP ve ark. Amelanotic/Hypomelanotic
melanoma--is dermatoscopy useful for diagnosis? J Dtsch Dermatol Ges
2003;1:369-73.

117.Maier T, Sattler EC, Braun-Falco M, Korting HC ve ark. Reflectance confocal
microscopy in the diagnosis of partially and completely amelanotic melanoma:
report on seven cases. J Eur Acad Dermatol Venereol 2012.

118.Liu H, Chen S, Zhang F, Shi B ve ark. Seborrheic keratosis or verruca plana? A pilot
study with confocal laser scanning microscopy. Skin Res Technol 2010;16:408-12.

119.Braga JC, Scope A, Klaz I, Mecca P ve ark. The significance of reflectance confocal
microscopy in the assessment of solitary pink skin lesions. J Am Acad Dermatol
2009;61:230-41.

120.Tachihara R, Choi C, Langley RG, Anderson RR ve ark. In vivo confocal imaging of
pigmented eccrine poroma. Dermatology 2002;204:185-9.

121.Grazzini M, Stanganelli I, Rossari S, Gori A ve ark. Dermoscopy, confocal laser

microscopy, and hi-tech evaluation of vascular skin lesions: diagnostic and
therapeutic perspectives. Dermatol Ther 2012;25:297-303.

122



122.Moscarella E, Zalaudek 1, Agozzino M, Vega H ve ark. Reflectance confocal
microscopy for the evaluation of solitary red nodules. Dermatology 2012;224:295-
300.

123.Bassoli S, Seidenari S, Pellacani G, Longo C ve ark. Reflectance confocal microscopy
as an aid to dermoscopy to improve diagnosis on equivocal lesions: evaluation of
three bluish nodules. Dermatol Res Pract 2010;2010.

124 .Moscarella E, Argenziano G, Longo C, Cota C ve ark. Clinical, dermoscopic and
reflectance confocal microscopy features of sebaceous neoplasms in Muir-Torre
syndrome. J Eur Acad Dermatol Venereol 2012:1-7.

125.Propperova |, Langley RG. Reflectance-mode confocal microscopy for the diagnosis
of sebaceous hyperplasia in vivo. Arch Dermatol 2007;143:134.

126.Ardigo M, Cameli N, Berardesca E, Gonzalez S. Characterization and evaluation of
pigment distribution and response to therapy in melasma using in vivo reflectance
confocal microscopy: a preliminary study. J Eur Acad Dermatol Venereol
2010;24:1296-303.

127 Venturini M, Sala R, Gonzalez S, Calzavara-Pinton PG. Reflectance confocal
microscopy enables the in vivo real-time non-invasive assessment of the outcome
of MAL-PDT of basal cell carcinoma. Br J Dermatol 2012.

128.Ulrich M, Gonzalez S, Lange-Asschenfeldt B, Roewert-Huber J ve ark. Non-invasive
diagnosis and monitoring of actinic cheilitis with reflectance confocal microscopy.
J Eur Acad Dermatol Venereol 2011;25:276-84.

129.Nadiminti H, Scope A, Marghoob AA, Busam K ve ark. Use of reflectance confocal
microscopy to monitor response of lentigo maligna to nonsurgical treatment.
Dermatol Surg 2010;36:177-84.

130.Ahlgrimm-Siess V, Horn M, Koller S, Ludwig R ve ark. Monitoring efficacy of
cryotherapy for superficial basal cell carcinomas with in vivo reflectance confocal
microscopy: a preliminary study. J Dermatol Sci 2009;53:60-4.

131.Aghassi D, Gonzalez E, Anderson RR, Rajadhyaksha M ve ark. Elucidating the

pulsed-dye laser treatment of sebaceous hyperplasia in vivo with real-time confocal
scanning laser microscopy. J Am Acad Dermatol 2000;43:49-53.

123



132.Wang SQ, Dusza SW, Scope A, Braun RP ve ark. Differences in dermoscopic images
from nonpolarized dermoscope and polarized dermoscope influence the diagnostic
accuracy and confidence level: a pilot study. Dermatol Surg 2008;34:1389-95.

133.Bowling J, Argenziano G, Azenha A, Bandic J ve ark. Dermoscopy key points:
recommendations from the international dermoscopy society. Dermatology
2007;214:3-5.

134.Zalaudek I, Docimo G, Argenziano G. Using dermoscopic criteria and patient-related
factors for the management of pigmented melanocytic nevi. Arch Dermatol
2009;145:816-26.

135.Kreusch JF. Vascular patterns in skin tumors. Clin Dermatol 2002;20:248-54.

136.Zalaudek I, Argenziano G, Leinweber B, Citarella L ve ark. Dermoscopy of Bowen's
disease. Br J Dermatol 2004;150:1112-6.

137.Zaballos P, Daufi C, Puig S, Argenziano G ve ark. Dermoscopy of solitary
angiokeratomas: a morphological study. Arch Dermatol 2007;143:318-25.

138.Kim NH, Zell DS, Kolm I, Oliviero M ve ark. The dermoscopic differential diagnosis
of yellow lobularlike structures. Arch Dermatol 2008;144:962.

139.Zaballos P, Ara M, Puig S, Malvehy J. Dermoscopy of sebaceous hyperplasia. Arch
Dermatol 2005;141:808.

140.Bryden AM, Dawe RS, Fleming C. Dermatoscopic features of benign sebaceous
proliferation. Clin Exp Dermatol 2004;29:676-7.

141.Kreusch J, Koch F. [Incident light microscopic characterization of vascular patterns in
skin tumors]. Hautarzt 1996;47:264-72.

142.Grichnik JM. Dermoscopy of keratinocytic neoplasms: subpatterns of seborrheic
keratoses. Arch Dermatol 2004;140:260.

143.Zalaudek 1, Hofmann-Wellenhof R, Argenziano G. Dermoscopy of clear-cell
acanthoma differs from dermoscopy of psoriasis. Dermatology 2003;207:428;
author reply 429.

144.Bugatti L, Filosa G, Broganelli P, Tomasini C. Psoriasis-like dermoscopic pattern of
clear cell acanthoma. J Eur Acad Dermatol Venereol 2003;17:452-5.

124



145.Zaballos P, Llambrich A, Cuellar F, Puig S ve ark. Dermoscopic findings in pyogenic
granuloma. Br J Dermatol 2006;154:1108-11.

146.Zaballos P, Salsench E, Puig S, Malvehy J. Dermoscopy of pyogenic granulomas.
Arch Dermatol 2007;143:824.

147.Zaballos P, Carulla M, Ozdemir F, Zalaudek | ve ark. Dermoscopy of pyogenic
granuloma: a morphological study. Br J Dermatol 2010;163:1229-37.

148.Zaballos P, Puig S, Llambrich A, Malvehy J. Dermoscopy of dermatofibromas: a
prospective morphological study of 412 cases. Arch Dermatol 2008;144:75-83.

149.Zalaudek I, Giacomel J, Argenziano G, Hofmann-Wellenhof R ve ark. Dermoscopy of
facial nonpigmented actinic keratosis. Br J Dermatol 2006;155:951-6.

150.Peris K, Micantonio T, Piccolo D, Fargnoli MC. Dermoscopic features of actinic
keratosis. J Dtsch Dermatol Ges 2007;5:970-6.

151.Huerta-Brogeras M, Olmos O, Borbujo J, Hernandez-Nunez A ve ark. Validation of
dermoscopy as a real-time noninvasive diagnostic imaging technique for actinic
keratosis. Arch Dermatol 2012;148:1159-64.

152.Zalaudek I, Giacomel J, Schmid K, Bondino S ve ark. Dermatoscopy of facial actinic
keratosis, intraepidermal carcinoma, and invasive squamous cell carcinoma: a
progression model. J Am Acad Dermatol 2012;66:589-97.

153.Zalaudek I, Argenziano G. Glomerular vessels in Bowen's disease. Br J Dermatol
2004;151:720.

154.Bugatti L, Filosa G, De Angelis R. The specific dermoscopical criteria of Bowen's
disease. J Eur Acad Dermatol VVenereol 2007;21:700-1.

155.Pan Y, Chamberlain AJ, Bailey M, Chong AH ve ark. Dermatoscopy aids in the
diagnosis of the solitary red scaly patch or plague-features distinguishing
superficial basal cell carcinoma, intraepidermal carcinoma, and psoriasis. J Am
Acad Dermatol 2008;59:268-74.

156.Zaballos P, Salsench E, Puig S, Malvehy J. Dermoscopy of venous stasis dermatitis.
Arch Dermatol 2006;142:1526.

157.Braun RP, Oliviero M, Kolm I, French LE ve ark. Dermoscopy: what's new? Clin
Dermatol 2009;27:26-34.
125



158.Kim GW, Jung HJ, Ko HC, Kim MB ve ark. Dermoscopy can be useful in
differentiating scalp psoriasis from seborrhoeic dermatitis. Br J Dermatol
2011;164:652-6.

159.Jaimes N, Halpern JA, Puig S, Malvehy J ve ark. Dermoscopy: an aid to the detection
of amelanotic cutaneous melanoma metastases. Dermatol Surg 2012;38:1437-44.

160.Hu SC, Chiu HH, Chen GS, Ke CL ve ark. Dermoscopy as a diagnostic and follow-up
tool for pigmented Bowen's disease on acral region. Dermatol Surg 2008;34:1248-
53; discussion 1253.

161.Felder S, Rabinovitz H, Oliviero M, Kopf A. Dermoscopic differentiation of a
superficial basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma in situ. Dermatol
Surg 2006;32:423-5.

162.Pyne J SD, Wong JC. Squamous cell carcinoma: variation in dermatoscopic vascular
features between well and non-well differentiated tumors. Dermatol Pract Conc.
2012;2:19-25.

163.Maloney ME, Jones DB, Sexton FM. Pigmented basal cell carcinoma: investigation of
70 cases. J Am Acad Dermatol 1992;27:74-8.

164.Menzies SW, Westerhoff K, Rabinovitz H, Kopf AW ve ark. Surface microscopy of
pigmented basal cell carcinoma. Arch Dermatol 2000;136:1012-6.

165.Altamura D, Menzies SW, Argenziano G, Zalaudek | ve ark. Dermatoscopy of basal
cell carcinoma: morphologic variability of global and local features and accuracy of
diagnosis. J Am Acad Dermatol 2010;62:67-75.

166.Micantonio T, Gulia A, Altobelli E, Di Cesare A ve ark. Vascular patterns in basal cell
carcinoma. J Eur Acad Dermatol Venereol 2011;25:358-61.

167.Scope A, Benvenuto-Andrade C, Agero AL, Marghoob AA. Nonmelanocytic lesions
defying the two-step dermoscopy algorithm. Dermatol Surg 2006;32:1398-406.

168.Giacomel J, Zalaudek 1. Dermoscopy of superficial basal cell carcinoma. Dermatol
Surg 2005;31:1710-3.

169.Zalaudek |, Ferrara G, Broganelli P, Moscarella E ve ark. Dermoscopy patterns of
fibroepithelioma of pinkus. Arch Dermatol 2006;142:1318-22.

126



170.Hu SC, Ke CL, Lee CH, Wu CS ve ark. Dermoscopy of Kaposi's sarcoma: areas
exhibiting the multicoloured ‘rainbow pattern’. J Eur Acad Dermatol Venereol
2009;23:1128-32.

171.Vazquez-Lopez F, Garcia-Garcia B, Rajadhyaksha M, Marghoob AA. Dermoscopic
rainbow pattern in non-Kaposi sarcoma lesions. Br J Dermatol 2009;161:474-5.

172.Nicolino R, Zalaudek I, Ferrara G, Annese P ve ark. Dermoscopy of eccrine poroma.
Dermatology 2007;215:160-3.

173.Altamura D, Piccolo D, Lozzi GP, Peris K. Eccrine poroma in an unusual site: a
clinical and dermoscopic simulator of amelanotic melanoma. J Am Acad Dermatol
2005;53:539-41.

174.Ferrari A, Buccini P, Silipo V, De Simone P ve ark. Eccrine poroma: a clinical-
dermoscopic study of seven cases. Acta Derm Venereol 2009;89:160-4.

175.Minagawa A, Koga H, Takahashi M, Sano K ve ark. Dermoscopic features of
nonpigmented eccrine poromas in association with their histopathological features.
Br J Dermatol 2010;163:1264-8.

176.Johr R, Saghari S, Nouri K. Eccrine porocarcinoma arising in a seborrheic keratosis
evaluated with dermoscopy and treated with Mohs' technique. Int J Dermatol
2003;42:653-7.

177.Dalle S, Parmentier L, Moscarella E, Phan A ve ark. Dermoscopy of Merkel cell
carcinoma. Dermatology 2012;224:140-4.

178.Sgambato A, Zalaudek I, Ferrara G, Giorgio CM ve ark. Adnexal tumors: clinical and
dermoscopic mimickers of basal cell carcinoma. Arch Dermatol 2008;144:426.

179.Menzies SW, Kreusch J, Byth K, Pizzichetta MA ve ark. Dermoscopic evaluation of
amelanotic and hypomelanotic melanoma. Arch Dermatol 2008;144:1120-7.

180.Bono A, Maurichi A, Moglia D, Camerini T ve ark. Clinical and dermatoscopic
diagnosis of early amelanotic melanoma. Melanoma Res 2001;11:491-4.

181.Carli P, Massi D, de Giorgi V, Giannotti B. Clinically and dermoscopically featureless
melanoma: when prevention fails. J Am Acad Dermatol 2002;46:957-9.

127



182.Zalaudek 1, Ferrara G, Di Stefani A, Argenziano G. Dermoscopy for challenging
melanoma; how to raise the 'red flag' when melanoma clinically looks benign. Br J
Dermatol 2005;153:200-2.

183.Argenziano G, Zalaudek I, Ferrara G, Johr R ve ark. Dermoscopy features of
melanoma incognito: indications for biopsy. J Am Acad Dermatol 2007;56:508-13.

184.de Troya-Martin M, Blazquez-Sanchez N, Fernandez-Canedo I, Frieyro-Elicegui M ve
ark. [Dermoscopic study of cutaneous malignant melanoma: descriptive analysis of
45 cases]. Actas Dermosifiliogr 2008;99:44-53.

185.Di Stefani A, Campbell TM, Malvehy J, Massone C ve ark. Shiny white streaks: An
additional dermoscopic finding in melanomas viewed using contact polarised
dermoscopy. Australas J Dermatol 2010;51:295-8.

186.Sgambato A, Zalaudek I, Ferrara G, Giorgio CM ve ark. Nodules with a prominent
vascular component. Arch Dermatol 2008;144:702.

187.Lorentzen HF, Weismann K, Rossen K, Klem Thomsen H. Poppyfield bleeding: a new
dermatoscopic sign and its histopathological background. Acta Derm Venereol
2007;87:149-51.

188.Minagawa A, Koga H, Sakaizawa K, Sano K ve ark. Dermoscopic and
histopathological findings of polymorphous vessels in amelanotic cutaneous
metastasis of pigmented cutaneous melanoma. Br J Dermatol 2009;160:1134-6.

189.Bono R, Giampetruzzi AR, Concolino F, Puddu P ve ark. Dermoscopic patterns of
cutaneous melanoma metastases. Melanoma Res 2004;14:367-73.

190.Schulz H. Epiluminescence microscopy features of cutaneous malignant melanoma
metastases. Melanoma Res 2000;10:273-80.

191.Eichert S, Mohrle M, Breuninger H, Rocken M ve ark. Diagnosis of cutaneous tumors
with in vivo confocal laser scanning microscopy. J Dtsch Dermatol Ges
2010;8:400-10.

192.Ahlgrimm-Siess V, Cao T, Oliviero M, Hofmann-Wellenhof R ve ark. The vasculature

of nonmelanocytic skin tumors in reflectance confocal microscopy: vascular
features of basal cell carcinoma. Arch Dermatol 2010;146:353-4.

128



193.Ahlgrimm-Siess V, Cao T, Oliviero M, Hofmann-Wellenhof R ve ark. The vasculature
of nonmelanocytic skin tumors on reflectance confocal microscopy: vascular
features of squamous cell carcinoma in situ. Arch Dermatol 2011;147:264.

194.Rabinovitz HS OM, Malvehy J, Puig S,. Dermoscopic and Histopathologic
Correlations. Refl ectance Confocal Microscopy for Skin Diseases. 2012:253-258.

195.Ahlgrimm-Siess V, Cao T, Oliviero M, Hofmann-Wellenhof R ve ark. The vasculature
of nonmelanocytic skin tumors in reflectance confocal microscopy, Il: Vascular
features of seborrheic keratosis. Arch Dermatol 2010;146:694-5.

196.Astner S, Gonzalez S, Cuevas J, Rowert-Huber J ve ark. Preliminary evaluation of
benign vascular lesions using in vivo reflectance confocal microscopy. Dermatol
Surg 2010;36:1099-110.

197.Guitera P, Pellacani G, Crotty KA, Scolyer RA ve ark. The impact of in vivo
reflectance confocal microscopy on the diagnostic accuracy of lentigo maligna and
equivocal pigmented and nonpigmented macules of the face. J Invest Dermatol
2010;130:2080-91.

198.Johr RH. Pink lesions. Clin Dermatol 2002;20:289-96.
199.Gonzalez S, Gilaberte-Calzada Y, Gonzalez-Rodriguez A, Torres A ve ark. In vivo
reflectance-mode confocal scanning laser microscopy in dermatology. Adv

Dermatol 2004;20:371-87.

200.Gonzalez S, Gilaberte-Calzada Y. In vivo reflectance-mode confocal microscopy in
clinical dermatology and cosmetology. Int J Cosmet Sci 2008;30:1-17.

201.Diaconeasa A, Boda D, Neagu M, Constantin C ve ark. The role of confocal
microscopy in the dermato-oncology practice. J Med Life 2011;4:63-74.

202.Johr R, Stolz W. Dermoscopy An Illustrated Self Assessment Guide. “baski: Mc Graw
Hill, 2010

203.Malvehy J, Puig S, Braun R, Marghoob AA ve ark. Handbook of Dermoscopy. "baski:
Taylor&Francis, 2006

204.Rishpon A, Kim N, Scope A, Porges L ve ark. Reflectance confocal microscopy
criteria for squamous cell carcinomas and actinic keratoses. Arch Dermatol
2009;145:766-72.

129



205.Hashemi P, Rabinovitz H, Marghoob. A, Scope A. Basal Cell Carcinoma. Reflectance
Confocal Microscopy for Skin Diseases. Springer, 2012 (vol 21):271-285.

206.Ardigo M, Scope A, Delgado R, Gonzalez S ve ark. Seborrheic keratosis. Reflectance
Confocal Microscopy of Cutaneous Tumors An Atlas with Clinical, Dermoscopic
and Histological Correlations. Informa Healthcare, 2008:30-35.

207.Cao T, Oliviero M, Rabinovitz HS. Squamous Cell Carcinoma. Reflectance Confocal
Microscopy for Skin Disease. Springer, 2012:297-307.

208.Ulrich M, Stockfleth E, Roewert-Huber J, Astner S. Noninvasive diagnostic tools for
nonmelanoma skin cancer. Br J Dermatol 2007;157 Suppl 2:56-8.

209.Mun JH, Kim SH, Jung DS, Ko HC ve ark. Dermoscopic features of Bowen's disease
in Asians. J Eur Acad Dermatol Venereol 2010;24:805-10.

210.Stanganelli I, Argenziano G, Sera F, Blum A ve ark. Dermoscopy of scalp tumours: a
multi-centre study conducted by the international dermoscopy society. J Eur Acad
Dermatol Venereol 2012;26:953-63.

211.Malvehy J H-MM, Costa J, Salerni G, Carrera C, Puig S. Semiology and Pattern

Analysis in Nonmelanocytic Lesions. Reflectance Confocal Microscopy for Skin
Diseases. Springer 2012:239-252.

130



EKLER

EK-1:

‘Nonpigmente tiimoral deri lezyonlarinda vaskiiler paternlerin
videodermoskopi ve reflektans konfokal mikroskopi ile
degerlendirilmesi’ tez calismasi hasta takip formu

Adi-Soyadi:

Yas:

Cinsiyet:

Deri Tipi:

Hikaye:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Medikal hikaye: Kullanilan ilaclar:

Gecirilmis cerrahi islemler:

Dermatolojik Muayene:

Klinik on tani:
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EK-2:

DERMOSKOPIK INCELEME:

VASKULER MORFOLOJI VASKULER DAGILIM
Noktasal damarlar Kiimesel

Virgiil sekilli Cizgisel

damarlar

Glomeriiler damarlar Isinsal
Tortuoz/mikrotortuoz Diizenli/homojen
damarlar

Sac tokas1 damarlar

Diizensiz/rastgele

Mikrodallanan Arborizing
damarlar
Klasik dallanan Ip merdiven
damarlar:
Diizensiz lineer POLIMORFIK
damarlar PATERN
EK KRITERLER Tac paterni
Cilek paterni
Siitlii kirmizi globiil
Lakiin
Avaskiiler eritemli zemin
Ulser
DERMOSKOPIK TANI:

132




EK-3:

RKM iNCELEME
VASKULER MORFOLOJi VASKULER CAP
Yuvarlak damarlar
Kivrik lineer damarlar
Diiz lineer damarlar POLIMORFIiK PATERN:
Tiubiiler damarlar
Dallanan damarlar VASKULER AKIM:
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