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I-GIRIS

Seboreik keratoz, epidermal keratinosit proliferasyonu ile olusan, genellikle
pigmente, benign karakterli bir epidermal tiimordiir. Yasla birlikte goriilme siklig artar. En
stk gévdede yerlesmekle beraber yiizde, sach deride, kol ve bacaklarda izlenebilir."”

Seboreik keratozlarin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Genetik gecisle
beraber epidermal biiyiime faktorlerine abartili yanit lezyon gelisiminde etkili
goriilmektedir.'°

Lezyonlar genellikle asemptomatik olmakla beraber kasintiya, kanamaya yol
acabilir. Kozmetik olarak kotii goriinime neden olabilir. Bu nedenle de tedavi gerekebilir.
Tedavide kiiretaj, lazer, cerrahi eksizyon, kriyoterapi gibi c¢esitli yOntemler
kullanilmaktadur. '

Kriyoterapi, donma ile dokuda lokal destriiksiyon saglanmasidir. Bu yontemle
lezyonlar dondurularak ortadan kaldirilmakta, ¢ok iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuglar
elde edilmektedir. Kriyoterapide esas olarak sprey, prob ve pamuk uclu aplikatorler ile
olmak iizere ii¢ farkl tiirde uygulama s6z konusudur. Sprey uygulamasi likit nitrojenin bir
kaniilden piiskirtiildiigii tekniktir. Prob uygulamasi ise metal bir baslik icine piiskiirtiilen
likit nitrojenin bu uygulama aracim1 sogutmast ve bu uclarin hedef doku yiizeyine temast
ile gerceklesir. '°

Seboreik keratozlarin kriyoterapisinde sprey teknigi ya da prob teknigi ile
uygulama yapilabilmektedir. Bu c¢alismada seboreik keratoz tedavisinde kriyoterapide
kullanilan iki farkli teknik olan sprey ve prob uygulamalan etkinlik ve istenmeyen etkiler

acisindan karsilastirilmaktadir. Boylelikle seboreik keratoz sagaltiminda en uygun teknigin

bulunmasi amaglanmaistir.



II-GENEL BIiLGILER

A-SEBOREIK KERATOZ

1-TANIM

Seboreik keratoz, epidermal keratinosit proliferasyonu ile olusan, genellikle
pigmente, benign karakterli bir epidermal tiimordiir. Senil keratoz, seboreik wart, senil
seboreik verruka gibi adlar da verilmektedir. Siklikla gbovde ve yiizde yerlesir. Fakat avug
ici ve ayak tabanlar hari¢ viicudun her yerinde bulunabilir. Lezyonlar net sinirl, genellikle
yuvarlak veya oval sekilli, diiz veya verriikkdz yiizeylidir. Sari-kahverengi, hafif deriden
kabarik olan lezyonlar deriye yapistirilmis izlenimi verirler. Cogunlukla birden fazla
sayida, bazen tek olarak bulunur. Lezyonlar siklikla 1-1.5 cm' yi agsmaz. Altt cm. ¢apina

ulasan seboreik keratozlara da rastlanabilir.'™
2-EPIDEMIiYOLOJI VE INSIDANS

Seboreik keratozlar en sik karsilagilan deri tiimorlerindendir. Yasla birlikte
goriilme sikligr artar. Beyaz irkta daha sik izlenir. Erkeklerde ve kadinlarda esit oranda
goriiliir. Kwon ve ark.’nin " yaslar 40 ila 70 aras1 degisen 303 Koreli erkekte yaptiklar
calismada prevelans %88.1 olarak bulunmustur. 1963’de Tindal ve Smith’in 2 64 yas
tizerindeki kisilerde yaptiklar1 bir calismada ise, seboreik keratoz sikligi %88 olarak
bulunmustur. 2000 yilinda Memon ve ark.’nin 1240 yasin altindaki Ingilizlerde yaptigi
caligmada, seboreik keratoz sikligini erkeklerde %8.3, kadinlarda %16.7 olarak tespit
etmislerdir. Tiirkiye’de ise Baykal ve ark. ' yaslar1 65 ile 92 arasi degisen 210 hastada
yaptiklar1 caligmada, seboreik keratoza %5.2 oraninda rastlamislardir. Avustralya’da
yapilan bir ¢calismada ise 15 ile 30 yaslan arasinda siklik, %?23.5 olarak belirlenmistir, fakat
cinsiyetler arasi fark bulunmanustir. '* Yine Avustralya’da yapilan diger bir ¢alismada, 15-
25 yaglan arast siklik %12, 26-50 yaslar arast %79, 51-75 yaslan arast ise %100 olarak

bulunmustur. 14



3-ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Seboreik keratozlarin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Makroskopik ve
mikroskopik goriintimleri verruka vulgarise benzemekle birlikte, lezyonlarda genellikle
human papilloma viruse (HPV) rastlanmaz. Buna karsin, Gushi ve ark.’nin 15104 seboreik
keratoz lezyonunda, PCR ve in situ hibridizasyon yontemlerini kullanarak yaptiklar1 bir
calismada, HPV6, HPV18 ve bilinmeyen HPV tiplerinin, seboreik keratoz patogenezinde
rol oynayabilecekleri bildirilmistir. Seboreik keratoz lezyonlarindan HPV izole edilmesi ve
verriikoz goriinimii, HPV'nin muhtemel bir neden olabilecegini diisiindiirmekle birlikte,
yapilan bir ¢cok arastirma viral etyolojiyi dogrulamamustir. '°

Borenstein ve ark.’nin yaptiklart bir calismada, seboreik keratoz lezyonlarinda
P. ovale pozitifligi, kontrol grubuyla karsilastirildiginda, anlamli derecede daha fazla
bulunmustur. 17

Multipl seboreik keratozlar otozomal dominant gegis gostererek familyal olarak
goriilebilmektedir. Muhtemelen genetik gecisle beraber epidermal biiyiime faktorlerine
abartili yanit lezyon gelisiminde etkili olmaktadir. Seboreik keratoz lezyonlarinda bir
apoptozis siipresor geni olan bcl-2 salimimu diisiik olarak tespit edilmistir. 18.19

Seboreik keratoz lezyonlarinda degisen derecelerde pigmentasyon izlenir.
Prolifere olan keratinositlerden salgilanan melanosit stimiile edici sitokinlerin,
melanositleri aktive etmesiyle pigmentasyon artmaktadir. 26

Internal malignitelerden 6zellikle adenokarsinomalarin seyrinde, hastada cok
sayida seboreik keratozun hizla ortaya ¢ikmasina Leser-Trélat belirtisi ad1 verilmektedir. i¢
organ maligniteleri ile asosiye olan seboreik keratozlarin gelisiminde tiimor hiicrelerinden
salgilanan biiylime faktorleri rol oynayabilir. Yapilan c¢aligmalarda biiyiime gosteren
seboreik keratozlarin bazal ve spindz tabakalarindaki epidermal biiytime faktor
reseptdrlerinin arttigi bulunmustur. 22

Seboreik keratoz lezyonlarina giinese daha fazla maruz kalanlarda daha sik
rastlandig bildirilmektedir. Lezyonlara 6zellikle el sirt1, sirt, gdgiis iist kistmlari ve alin
gibi giines goren bolgelerde daha cok rastlanmaktadir.'® Kwon ve ark. ' tarafindan Kore'de
yapilan calismada seboreik keratoz lezyonlarinin giines 1s1g1na kiimiilatif olarak daha fazla
maruz kalanlarda, el sirtt ve bas-boyun bolgesinde daha ¢ok sayida yerlestikleri ve daha
biiyiik olduklar goriilmiistiir. Ayrica inflamasyonlu deri hastaliklarinin seyri sirasinda da

seboreik keratozlarin sayisinda hizli bir artis meydana gelebilir. Eruptif seboreik keratoz

olarak da adlandirilan bu tabloda inflamasyonlu bir dermatoz o6zellikle seboreik



keratozlarin bulundugu bolgelerde yer alir ve bunlarin sayica artisina neden olur. Bu
hastaliklarin regresyon gostermesine paralel olarak seboreik keratozlarm da geriledigi

goriiliir."*°

4-KLINIK

Seboreik keratoz genellikle 3. dekaddan sonra ortaya cikar, ancak 2. ve 3.
dekadda seboreik keratoz bildirilen olgular da vardir. Daha kiigiik yasta goriilmesi ise
oldukga nadirdir. Kadinlar ve erkekler esit oranda etkilenir. Beyaz irkta daha sik, siyah 1rk
ve kizilderililerde ise daha seyrek goriiliir. '*°

Viicudun hemen her bolgesinde olusabilmekle beraber avug ici, ayak tabanm ve
mukozalarda goriilmez. Lezyonlar sirt ve bas gibi seboreik bolgelerde daha sik goriiliir.
Buna ek olarak, seboreik keratoz lezyonlarinin el sirti ve bas-boyun gibi giines goren

L& Seboreik keratoz soliter, az

bolgelerde daha fazla sayida olduklarini belirtilmistir.
sayida veya yiizlerce adet olabilir. 16

Bir¢ok hastada yas ile lezyon sayisi giderek artar. Seboreik keratoz
lezyonlarinin bityiikliigii birka¢c milimetre ile birkac santimetre arasinda degisir. Genellikle
belirli bir boyuta ulastiktan sonra biiyiime durur. Nadiren ¢ok biiyiiylip, yerlesim yerine
bagh olarak (goz kapag, dis kulak yolu) organ fonksiyonlarini bozabilir."”

Lezyon hafif bir pigmentasyon ile baslar. Ozellikle sirtta, follikiiler agikliklarin
etrafina yerlesmis kiiciik lezyonlar goriilebilir. Yiiz ve el sirtinda uzun siire degismeden,
yiizeyel, yassi lezyonlar olarak kalabilir. Zaman iginde ¢api1 artar ve papiiler karakteri
belirginlesir. Keskin simirli, yuvarlak, oval veya polipoid sekilli, diizgiin veya verriikoz
yiizeyli, deriden kabarik, yassi papiiller veya plaklar en tipik goriintiisiidiir. Lezyonun bir
bolgesi daha kabarik olabilir. Seboreik keratoz deri renginde, kirli sari, acik kahverengi,
koyu kahverengi, beyaz veya siyah renkte olabilir. Aymi1 lezyonda birkag¢ renk bir arada
goriilebilir. Yakindan bakildiginda veya bir biiyiite¢ yardimiyla incelendiginde papiillerin
izerinde secilen kiiciik, siyah noktaciklar keratin tikaclaridir. Bu tikaglar ¢ok genis
olduklarinda lezyona serebriform bir goriintii kazandirirlar. Lezyonlar cogunlukla
asemptomatik olmakla birlikte, kasintili da olabilir. 34

Seboreik keratoz kisileri rahatsiz edici bir lezyondur. Bel ve boyun bolgesindeki
lezyonlar elbiselere takilabilir. Bir kismu kozmetik olarak kabul edilemeyecek kadar
biiyiiyebilir. Bir ¢cok insanda neviis ile karistirildigindan ve malign melanomaya doniisme

diisiincesinden dolay1 endiseye neden olabilir. Diger yandan displastik neviis ve malign



melanoma lezyonlar1 seboreik keratoz lezyonlar1 iginde gizli olarak kalabilir ve gec
evrelere kadar tespit edilemeyebilir, bu da anlamli bir tehlike olusturabilir.

[rritasyona ya da enfeksiyona bagl olarak lezyonda 6dem, kanama ve
krutlanma goriilebilir. 1246

Leser-Trélat isareti olarak da bilinen multipl eriiptif seboreik keratozun internal
malignitelerle iliskili oldugu ileri siiriilmektedir. Malign timorlerle iligkili olarak bir cok
seboreik keratozun aniden ortaya c¢ikmasi ile karakterizedir. En sik mide, kolon ve
memenin adenokarsinomlari ile birlikte goriiliir. Bu isaretin ayn1 zamanda 16semi, lenfoma,
melanoma gibi diger tiimérlerle beraber goriildiigiine dair bildiriler de mevcuttur.”'

Yapilan bir arastirmada bildirilen olgularin %67’sinde abdominal adenokarsinoma tespit

edilmistir. **

Seboreik keratozun klinik varyantlari:

Seboreik keratozun stukko keratoz, dermatozis papiiloza nigra, ters follikiiler

keratoz gibi klinik varyantlar1 vardir. 223

Stukko keratoz (Alciya benzer seboreik keratoz):

Giinese yogun olarak maruz kalan, derisi kuru, 40 yasin iizerindeki kisilerde
daha sik goriiliir. Aile oOykiisii yoktur. Ekstremite distallerinde, ozellikle ayak sirtinda
rastlanan, bazen ayak bilegi, uyluk, el sirtinda da yerlesebilen, simetrik dagilan, kiigiik,
deriye yapisik, gri-beyaz renkte, hiperkeratotik papiillerdir. Uzun ekseni deri ¢izgilerine
paraleldir. Bunlar tirnak ile kazindiginda kolayca yerlerinden ayrilir ve etrafinda skuam
bulunan, kanamasiz bir zemin ortaya ¢ikar. 123

Histopatolojik olarak akantotik tip seboreik keratoza benzemekle birlikte
bazaloid hiicreler ve keratin kistleri goriilmez. Stratum korneumda hiperkeratoz, hafif
akantoz ve graniiler tabakada hafif kalinlasma vardir. Epidermiste goriilen papillomatoz,
hiperkeratotik tip seboreik keratozda oldugu gibi, kilise kulesi seklindedir. Dermiste
bazofilik dejenerasyon, kapillerlerde genisleme ve hafif bir lenfositik infiltrasyon

goriilebilir. '



Dermatozis papiiloza nigra:

Daha cok zencilerde yiiz, boyun ve govdenin iist kistmlarinda goriilen kiigiik,
diiz yiizeyli pigmente papiiller ile karakterizedir. Siklikla genetik gecis izlenir. Puberte
doneminde baglar. Giderek lezyonlarin capr ve sayisi artar. Literatiirde 3 yagindaki bir
olguda da bildirilmistir. Yetiskin siyah irkta %35 oraninda izlenir. 1:2.23

Histolojik goriintiisii akantotik tip seboreik keratoz ile ayni olmasina karsin
lezyonlar daha kiiciiktiir. Skuamoz tipte hiicreler bulunur ve melanin pigmentasyonu

1,23
fazladir.™

Ters follikiiler keratoz (Inverted follikiiler keratoz):

Daha cok yiliz ve boyunda yerlesen, soliter, asemptomatik papiillerle
karakterizedir. Keratinositlerde endofitik bir biiyiime paterni izlenir. Genellikle ¢aplar 1

cm’den kiigiiktiir. Erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla goriiliir. 14.23

5-HiSTOPATOLOJi

Seboreik keratozun tiim tiplerinde epidermal degisiklikler 6n planda olup, ortak
histopatolojik bulgular hiperkeratoz, akantoz ve papillomatozdur. Lezyonun alt sinir1 diiz
bir hat ile epidermisten ayrilir. Akantotik epidermiste skuamo6z ve bazaloid olarak
adlandirilan 2 tip hiicre bulunur. Skuaméz hiicreler normal epidermiste izlenen hiicrelere
benzerler. Bazaloid hiicreler ise iri cekirdeklere sahip, kiiciik hiicrelerdir. Normal
epidermisteki bazal hiicrelere benzer bir goriiniime sahiptirler. Dermal papillalar uzamis
olarak goriilebilir. Dermiste mononiikleer hiicrelerden olusan hafif bir inflamatuar
infiltrasyon nadiren epidermal bulgulara eslik edebilir. Papiller dermiste dilate olmus
ancak kivrimlanmayan kapillerler bulunabilir. Papillomatoz belirgin oldugunda kilise
kulesi seklinde bir goriintiiye yol acabilir. Lezyonda infundibuler tiinellerden olusan,
keratin tikach psodokistler goriiliir. Bunlar stratum korneumun invajinasyonu ile olusur.
Immatiir hiicre kitlesi icinde fokal keratinizasyon nedeniyle boynuzsu kistler (“Horn
cysts”) olusabilir. Immatiir keratinosit kitlesi i¢indeyken beyaz goriinen fokal keratin
odaklar1, ylizeyde oksijen ile temas ettikten sonra siyah renge doniisiirler. Cok sayida
olduklarinda lezyona verriikdz veya serebriform bir goriintii kazandirirlar. Histolojik olarak

cesitli tipler tanimlanmistir. Siklikla ayni lezyonda birden fazla tip bulunur. 1:2:23



Histolojik olarak tammmlanan tipler 23,
1- Akantotik seboreik keratoz

2- Hiperkeratotik seboreik keratoz

3- Irrite edilmis ya da olmus seboreik keratoz
4- Retikiiler seboreik keratoz

5- Klonal seboreik keratoz

6- Melanoakantoma

Akantotik Tip Seboreik Keratoz:

Seboreik keratozun en yaygin goriilen tipidir. Hiperkeratoz ve papillomatoz
siklikla hafif olmasina ragmen, akantozdan dolay1 epidermis ¢ok kalinlagmistir. Keratin
invajinasyonu sonucu olusan yalanci boynuzsu kistlerin sayisi coktur. Ayn1 zamanda
gercek boynuzsu kistler (Ince bir graniiler tabakasi olan, tam keratinizasyon gosteren
gercek keratin kistleri) vardir. Akantotik seboreik keratozda melanin miktar1 normalden
daha fazladir. Melaninin asir1 miktarlari, hematoksilen eozin ile boyanan orneklerin
yaklagik olarak iicte birinde goriiliir. Giimiis ile boyanan o6rneklerin yaklasik olarak tigte
ikisinde asir1 miktarlar ortaya ¢ikar. Keratinositlerde biiyiik miktarlarda varolan melanin,
orneklerin ¢ogunda dermoepidermal kavsakta lokalize keratinositlerde sinirlanmistir.
Sadece derin olarak yerlesmis pigmenter lezyonlar, bazaloid hiicrelerin icinde tiimore
bastan basa genis bir sekilde dagilmis melanin igerir. Sonucta akantotik seboreik keratozda
melanin miktar 6teki tiplere gore daha fazladir. Mononiikleer hiicre infiltrasyonu seboreik
keratoz altindaki dermisde oldukg¢a sik olarak goriiliir. Lezyonlar daha ziyade derinin
gilinese maruz kalan alanlarinda goriilmektedir. Bu yiizden ultraviyole etyolojik bir faktor
olabilir. Nadir durumlarda, akantotik seboreik keratoz icinde bazal hiicreli karsinoma

o 1223
olusabilir.



Hiperkeratotik Tip Seboreik Keratoz:

Agirlikli olarak skuamoz hiicrelerden gelisir. Hiperkeratoz ve papillomatoz
belirgindir, akantoz ise ¢ok belirgin degildir. Siklikla kilise kulesine benzeyen papillalar
yukart dogru uzanir. Bazaloid hiicrelerin kiiciik birikimlerine birgok yerde
rastlanabilmesine karsilik, epidermis ¢ok sayida skuaméz hiicre icerir. Kural olarak

. . 1223
melanin asir1 miktarlarda bulunmaz.

Retikiiler Seboreik Keratoz (Adenoid Seboreik Keratoz):

Agirlikli olarak ince epidermal hiicre siralann epidermise dogru yayilir.
Boynuzsu ve yalanci boynuzsu kistler saf retikiiler lezyonlarda yoktur. Bununla beraber
retikiiler tip ayn1 zamanda akantotik tip alanlar gosterir. Boynuzsu ve yalanci boynuzsu
kistler bu alanlarda yaygin olarak bulunur. Retikiiler tip seboreik keratozun bazaloid
hiicreleri genellikle belirgin bir sekilde hiperpigmentasyon gosterir. Bu tip sik olarak yiizde
yassi lezyonlar seklinde goriiliir. Retikiiler tip seboreik keratoz ile lentigo senilis (solaris)
arasinda yakin bir iliskinin hem klinik, hem de histopatolojik kanitlar1 vardir. Bir lentigo
solaris lezyonunda pigmente bazaloid hiicrelerin asagi dogru tomurcuklanma siireci abartili

olursa bir retikiiler seboreik keratoz gelisebilir. 1223

Klonal Seboreik Keratoz (Nesting Seboreik Keratoz):

Epidermis i¢cinde gevsek hiicre kiimelerinden olusan iyi sinirh yuvalar goriiliir.
Hakim hiicre keratinosit olmasina ragmen, kiimeler ¢ok sayida melanosit icerebilir.
Keratinositlerin boyutlar1 degisebilir. Keratinositler arasinda kopriiler goriilebilir. Bazen

bazal hiicreli karsinom ile karisabilir. >

Irrite Olmus Seboreik Keratoz (Inflame Seboreik Keratoz):

Ekzematoz degisiklikler tipik bir seboreik keratozun etrafinda veya iginde
meydana gelebilir. Bu ekzemat6z reaksiyonun nedeni bilinmemektedir. Travma, biyopsi
veya irritanlara maruziyet inflamasyona ve bazaloid tip hiicrelerin skuamoz tip hiicrelere
transformasyonuna neden olabilir. Fakat orneklerin ¢ogunda Onceden belirgin bir olay

yoktur. Herhangi bir seboreik keratoz tipi irrite olursa skuamdoz hiicreler, sayica bazaloid

10



hiicreleri gecer. Histolojik olarak irrite seboreik keratoz, inflamatuar degisikliklerden baska
sogan kabugu tarzinda dizili eozinofilik yassilasmis skuamoz hiicrelerden olusmus cok
sayida helezon veya girdaplar gosterir. Bunlar skuamoz girdaplar olarak adlandirilir.
Bunlar skuamdz hiicreli karsinomadaki kotii differansiye keratin incilerine benzer, fakat
boyutlarinin kiigiik olusu, ¢cok sayida olmalari ile ayirt edilebilir. Mitotik figiirler nadir olup
lezyonun tabani dermal dokudan agik bir sekilde ayrilma gosterir. irrite seboreik keratozun
altinda inflamasyon hafif derecededir veya yoktur. Kronik inflamasyon gelistiginde bazal
hiicreli karsinoma ile karigir. Irrite seboreik keratozdaki keratinositler diger seboreik
keratozlarla karsilastirlldiginda daha tam bir olgunlasma veya yiiksek derecede bir

.. . . . . J . 1423
keratinizasyon gosterir. Bu fenomenin mekanizmasi bilinmemektedir. ~

Melanoakantoma:

Baz1 seboreik keratozlar, parenkimal hiicreler i¢inde dagilmis ¢ok sayida
dentritik melanositler icerir. Normalde bu hiicreler immatiir keratinositlere melanin transfer
ederler. Bununla beraber parenkimal hiicrelerde inflamasyon ve irritasyon meydana gelirse
melanin transferi engellenebilir ve pigment melanositlerde kalir. Boylece melanoakantoma

denen mikroskopik goriiniim ortaya cikar. 14.23

6-TANI

Seboreik keratoz tanisi genellikle klinik olarak konur. Keskin sinirli, yuvarlak
veya diizensiz sekilli, bazen polipoid goriiniimli, verriik6z yiizeyli, iizerinde keratin
tikaclar1 secilebilen, kahverenginin cesitli tonlarindaki bu lezyon c¢ogunlukla tanida
siipheye yer birakmaz. Dermoskopik inceleme klinik tanmiy1 desteklemek agisindan 6nem
tagir. Tamy1 kesinlestirmek icin veya siipheli lezyonlarda histopatolojik inceleme
yapilabilir."* Yapilan ¢alismalarda ortak goriis seboreik keratoza dermatologlar tarafindan
yiiksek oranda dogru klinik tan1 kondugu, ancak siipheli vakalarda biyopsi yapilmasi
gerektigi yoniindedir.**

Seboreik keratozun da aralarinda oldugu cok sayida tiimoral deri lezyonunun
klinik tanisinda dermatoskopik inceleme iyi bir yardimci yontem olarak ortaya ¢ikmuistir.
Oldukg¢a basit ve invaziv olmayan bir yontem olmasi dermatoskopinin uygulanmasini
yayglnlast1rmaktad11r.2’4 Inspeksiyon ile karsilastirildiginda dogru tani oranini, lezyonun

tipine ve klinisyenin deneyimine baglh olarak %5-30 arasinda arttirdigi 6ne siiriilmiistiir.”
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Seboreik keratozun en karakteristik dermatoskopi bulgusu komedon benzeri
acikliklar ve milia benzeri kistlerdir. Milia benzeri Kkistler, histopatolojik incelemede
goriilen intraepidermal keratin Kkistlerine karsilik gelen yuvarlak, beyaz yapilardir.
Komedon benzeri acikliklar ise keratin ile dolu epidermal invajinasyonlardir. Cok genis
olup birlesen komedon benzeri agikliklar seboreik keratoz yiizeyinde serebriform, kriptik
bir goriintiiye yol acar. Bunlar dermatoskopide fissiir olarak degerlendirilir. Seboreik
keratoz melanositik bir lezyon olmamasina karsin pigment agi benzeri bir goriintiiyle

karsilasilabilir. >**

7-AYIRICI TANI

Seboreik keratoz genelde klinik olarak kolayca taninsa da, bazen selim ve
malign deri tiimorleriyle karigabilir. En siklikla da verruka vulgaris ile karigabilmektedir.
Histopatolojik olarak benzerlikler goriilse de verruka vulgaris lezyonlarinda koilositlerin
goriilmesi Onemlidir. HPV'nin seboreik keratoz olusumunda rolii oldugunu savunanlar
olmakla birlikte bu goriis kanitlanmamistir. H15

Yassi lezyonlar aktinik keratoz ve senil lentigo ile karisabilir. Aktinik keratozun
eritemli, hiperkeratotik bir yiizeyi vardir, keskin smir1 ise yoktur. Ozellikle alm, yiiz gibi
giines goren yerlerde karsilasilir. Seboreik keratoz yiizeyinde goriilen fissiirler ve keratotik
tikaclar aktinik keratozda bulunmaz. 4

Yassi ve hiperpigmente lezyonlar lentigo maligna melanom yada senil lentigo
ile, diizgiin yiizeyli hiperpigmente lezyonlar ise yiizeyel yayilan ve nodiiler malign
melanom ile karigabilir. Stipheli lezyonlarda dermatoskopik incelemeden yararlanilabilir.
Ayrica taniy1 kesinlestirmek icin histopatolojik inceleme de gerekir. **

Hiperpigmente seboreik keratozlar melanositik nevuslarla karisabilir. Ancak
seboreik keratozun iizerinde tikaglar veya skuam bulunabilir ve genellikle nevuslara gore
daha geg yasta ortaya ¢ikmalar ayirt edicidir. **

[rrite seboreik keratoz lezyonlar1 malign melanom, skuaméz hiicreli karsinom
veya bazal hiicreli karsinom ile karisabilir. Irritasyon birkac giinliik topikal kortikosteroid
ve topikal antibiyotik tedavisi ile gerileyebilir. Bazal hiicreli karsinomun, {izerinde
telanjiektazilerin varligt ve beraberinde iilserasyon goriilebilmesi, seboreik keratoz ile
ayriminda yardimcidir. Ancak siiphe varsa mutlaka biyopsi yapilmalidir. o

Bazal hiicreli karsinom, skuamoz hiicreli karsinom, malign melanom, ekrin

porokarsinoma, ganglionéroma ¢ok nadir olarak seboreik keratoz ile aym lezyonda bir
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arada goriilebilir. Seboreik keratoz ile birlikte en sik siiperfisyel tip bazal hiicreli karsinom
goriiliir. 2632 yun ve ark.’nin % yaptiklar1 bir ¢calismada, malignite veya seboreik keratoz
ayrimi yapilamadig i¢in biyopsi Onerilen 813 lezyonda histopatolojik inceleme yapilmis,
bunlarin sadece 43 tanesinde malignite tespit edilmistir, geri kalanlar1 seboreik keratoz
tanis1 almstir.

Seboreik keratoz zemininde malign tiimdorlerin gelisimi ihmal edilebilecek
kadar seyrek olup, prekanseroz bir lezyon gibi yaklasim gerektirmez. Tan1 genellikle klinik

olarak konur. Ancak malignite siiphesi halinde histopatolojik inceleme 6nerilir."™

8-TEDAVI

Seboreik keratoz tedavisiz birakilabilecek selim bir tiimordiir. Ancak kasintili,
irrite olmus veya inflamasyonlu lezyonlarin varliginda, hastanin kozmetik olarak rahatsiz
oldugu durumlarda tedavi yapilmasi gerekebilir. Genel olarak cerrahi yontemler ile tedavi
edilir. Kriyoterapi, kiiretaj, elektrokoterizasyon, total eksizyon, lazer ve kimyasal soyma
kullanilabilecek yontemlerdir. Lezyonun klinik 6zelliklerine gore secilecek tedavi degisir.
Kriyoterapi ve elektrokoterizasyon gibi doku harabiyeti yapan tedaviler disindaki
yontemler, lezyonun aym zamanda histopatolojik acidan incelenebilmesine de olanak
saglar. Tamda siiphe varsa dncelikle biyopsi yapilmalidir. '**

Kriyoterapi oncelikli tedavi seceneklerindendir. Cogunlukla 5-15 saniyelik tek
uygulama yeterli olmaktadir. Lezyonun etrafinda 1-2 mm'lik donma halkas1 yeterlidir.
Hipopigmentasyon veya hiperpigmentasyon gelisimi siktir. Lezyonlarin biiyiikliigiine ve
yerlesimine gore tek seansta birden fazla lezyon tedavi edilebilir. Ozellikle govde
lezyonlarinda birden fazla lezyonun tedavisi miimkiin olabilmektedir

Herron ve ark.’min >> 15 hastalik bir grupta yaptiklar bir ¢calismada, her
hastada secilen lezyonlara, kriyoterapi, tazaroten krem, kalsipotriol krem, imikuimod
krem uygulanmistir. Dort ay boyunca uygulanan kalsipotriol krem, imikuimod krem
tedavisi basarisiz bulunmus fakat kriyoterapi, tazaroten krem tedavileri basarili
bulunmustur. Tunca ve ark.’min >* yaptiklar1 bir ¢alismada 29 seboreik keratoz
olgusuna kriyoterapi uygulanmis ve 28’inde (%96.6) iyilesme saptanmistir.

Sprey anestezi kullanilarak lezyonun keskin kiiretle c¢ikarilmasi da sik
kullanilan yontemlerdendir. Kiiretaj sonrasi hemostaz amacl elektrokoter kullanilabilir
veya lezyon direkt olarak koterize edilebilir. Ancak iz kalma olasiligi daha fazladir.

Lezyonu 6nce dondurup sonra kiirete etmek de tercih edilebilir. -4
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Q-anahtarli ruby lazer, erbium lazer, alexandrite lazer veya CO, lazer tedavi
sonrasi pigmentasyon ve sikatris birakma olasilig1 kriyoterapi ve elektrokoterizasyona gore
daha diisiik olan ve multipl lezyonu olanlarda kullanilabilecek seceneklerdir. 3537

Tiimoriin cerrahi eksizyonu etkin bir yontemdir. Ancak sikatris olusumuna yol
acabileceginden, lezyonun selim karakteri de goz Oniine alindiginda ilk tedavi secenegi
olmamahdr. '*

Dev boyutlu lezyonlarda topikal 5-florourasil ile tedavi denenebilir. 2004
yilinda Chun ve ark. *® seboreik keratoz lezyonlarinda triklorasetik asit ile kimyasal soyma

islemi uygulamisglar ve 23 hastanin 19’unda tedaviye yanit almislardir. Yine dermabrazyon

ile basarili kozmetik sonuclar bildirilmistir.*
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B-KRiYOTERAPI

1-TANIM

Kriyoterapi donma ile hiicre 6liimii ve doku yikiminin saglanmasi temeline
dayanan bir sagalim yontemidir. Basta dermatoloji olmak iizere bir ¢cok dalda yillardir
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemle lezyonlar dondurularak ortadan kaldirilmakta,
iyi kozmetik ve fonksiyonel sonuclar elde edilmektedir. Kolay ve pratik olmasi, kisa
siirede sonuca ulasilmasi, komplikasyonlarinin az olmasit ve ucuzlugu bu yontemin
avantajlar1 gibi goriinmektedir. Habis ya da selim karakterli tiimorler ve prekanserdz
lezyonlarin yamisira keloid, verruka vulgaris ve akne sikatrislerinin tedavisinde de

kriyoterapi ile olduk¢a basarili sonuclar bildirilmistir. 7-1040

2-TARIHCE

Milattan 6nce 2500’lii yillarda Misirlilar yara tedavisi icin soguk tedavisini
kullanmiglardir. Milattan sonra 460 yilinda Hipokrat’in soguk tedavisini, analjezik bir
yontem olarak kullandigi bilinmektedir. Bir asir kadar énce James Arnott kanserli dokulart
buz ile dondurarak tedavi etmeyi denemistir. Dondurma yontemiyle erken evredeki
kanserlerde iyilesme veya ilerlemis olgularda palyatif yararlar ilk olarak 1900’1i yillarda
bildirilmistir. Siv1 nitrojen 1950 yilinda kullanima girmis, 1965 yilinda da Torre tarafindan
s1v1 nitrojenin sprey tarzinda kullanimina olanak taniyan aygit gelistirilmistir. S1vi nitrojen
bugiin de en fazla tercih edilen kriyojen maddedir. **'

Modern tiptaki en eski uygulama pamuk uclu aplikatorlerdir. Aplikatorler
genellikle s1vi karbondioksit ve daha sonra siv1 nitrojen ile kullanilmiglar ve halen de belli
kosul ve endikasyonlarda kullanilmaktadirlar. Sivi nitrojen kullanimina ait ilk gelismis
aygitlar muhafaza tankindan bir aktarma borusu ile direkt olarak lezyon iizerine uygulama
seklinde olmustur. Bugiin i¢in taginabilir el cihazlar tercih edilmektedir. Genellikle 1 ve 2
litrelik termos seklindeki bu el cihazlarina farkli uclar monte edilerek uygulama

gerceklestirilmektedir.”*!
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3-KRiYOBiYOLOJi

Kullanilacak olan kriyojen madde ne olursa olsun dokudaki etki mekanizmast
esasen aynidir. Sivilastirilmis nitrojen -195.8°C olan kaynama noktas1 ile kriyojen
maddeler igerisinde en fazla sogutma kapasitesine sahiptir. Soguga bagli olarak olusan
doku hasarinin mekanizmasinda su 6nemli bir rol oynamaktadir. 404243

Soguk wuygulamasit ile lezyonda olusan hasarin mekanizmasi s$Oyle
aciklanabilir:**+

1. Ekstraselliiler bolgede olusan buz kristallerinin yapmis olduklar mekanik
harabiyet canli hiicreler iizerinde etkili olur. Donma hizina bagl1 olarak biiyiikliikleri
degisen bu kristaller hiicre membrani iizerine tahrip edici etki gosterirler.

2. Donma hiz siiratli oldugunda intraselliiler bolgede de buz kristalleri olusur.
Hizli donma sonucu olusan mikrokristallerin hiicre yagami agisindan daha zararli oldugu
kabul edilmektedir.

3. Donma olay:r kiigiilk kan damarlarinda staz meydana getirerek tikanmaya
neden olur. Vaskiiler staz1 dokuda anoksi ve iskemik nekroz izler.

Kriyojen maddenin uygulanmasindan hemen sonra, dokuda sinirlar1 belirgin,
beyaz bir buz kiiresi olusur. Erime fazindan birka¢ dakika sonra eritem olusur. Birkac saat
icerisinde hemorajik 6dem olusur. Odem ilk birkac giin icerisinde giderek artar ve biil
gelisimi goriiliir. {lerleyen giinlerde biil s1vis1 rezorbe olur. Sonrasinda yarada krutlanma ve
deskuamasyon izlenir. Re-epitelizasyon ile siire¢ tamamlanir. *+*

Keratinositler genelde soguga karsi dayaniklidirlar. Ancak fibroblastlar ve
kollajen lifler daha da dayaniklidirlar. Bu hiicrelerin donmaya kars1 olan gorece direngleri
esasen biiyllkk yarar saglamakta ve dokunun yapisal ozellikleri korunmaktadir.
Hasarlanmamis olan kollajen lifler normal anatominin korunmasim saglayacaktir.
Melanositler ise kolaylikla tahrip olurlar. Bu da kriyoterapi sonrasi hipopigmentasyona
neden olur. ¥%4%%

Alt1 milimetreye kadar olan derinliklerde kriyo lezyonunun simnirlart kiiresel
olarak kabul edilebilir. Ancak bunu asan derinliklerde daha cok ters piramit seklinde bir

donma olugmaktadir. 8.9.40

16



4-UYGULAMA TEKNIGi

Siv1 karbondioksit uzun siire yegane kriyojen madde olarak kullanilmis, halen
daha baz1 merkezlerde de esas olarak pamuk uglu aplikatorler aracilig ile kullanilmaktadir.
Gerek karbondioksit buzu gerekse de sivi nitroz oksit ge¢miste kullanilmig kriyojen
maddelerdir. Ancak c¢ogu endikasyonda yeterli hizda bir donma saglayamadiklart icin
bugiin tercih edilen yontemler degildirler. Bunlarin yerine sivi nitrojen kabul edilen
kriyojen ajan olmustur. Sivilastirilmis nitrojen en cabuk ve en derin sogumay1 saglayan
madde olarak kriyoterapide en fazla tercih edilen maddedir. Dermatolojide de esas olarak
bu madde tercih edilmektedir. Ancak sivi nitrojenin saklanmasi ve nakli konusundaki
sorunlar pratik kullanimda zorluk olusturmaktadir. Kullanimi i¢in 6zel ve pahali ekipman
gerekmektedir. Aym amagla kullamm kolayliklart saglayan dimetileterpropan
(Histofreezer®) kullanilabilmektedir. Fakat yalmizca belirli yiizeyel olgularda kullanilmasi

onerilmektedir. >+

Sik kullamlan kriyojenler 3

Kriyojen: Kaynama noktasi:
Karbon dioksit -78.5°C

Nitroz oksit -89.5°C

S1v1 nitrojen -195.8°C

Basit bir termos igerisinde s1v1 nitrojenin saklanma siiresi ancak 6-8 saattir. S1v1
nitrojeni daha uzun siireler saklayabilmek i¢in vakumla yalitilmig 15-35 litre kapasiteli
tanklar kullanilmaktadir. Stabil olmayan s1v1 nitrojen, bu tanklarda, 60-90 giin korunabilir

ve gerektigi zaman daha kiiciik kapasiteli cihazlara aktarilabilir. 943

Esas olarak ti¢ tiir uygulama sistemi soz konusudur: o4
1- Sprey (Piiskiirtme) uygulamast
2- Prob uygulamasi

3- Pamuk uclu aplikatérler ile uygulama
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1- Sprey (Piiskiirtme) uygulamasi:

Kriyoterapide kullanilan yontemlerden biri sivi nitrojenin bir kaniilden
piiskiirtiildiigii sprey teknigidir. Uygulama deri yiizeyinden yaklasik 1-1.5 cm uzakliktan
gergeklestirilir. Cihaz gerektirir ve uygun donmanin saglanmasi ve bunun uygun alanda
gergeklestirilmesi belirli bir tecriibe ister. Sprey uygulamasi agik bir uygulama olmakla
beraber konik aplikatorler kullanilarak hem donma etkisi arttiritlmig, hem de donma alam
iyice sinirlanmis olur. Halen en ¢ok kullanilan yontem sprey metodu olup agik sprey ve ka-
pali sprey olmak iizere ikiye ayrilir. Acik sprey metodunun esasi, kriyojen maddenin bir
boru sistemiyle dar bir delikten basingla piiskiirtiilmesidir. Kriyojenin sadece lezyon
izerine uygulanmasini saglamak, lateral yayilimin1 onlemek ve ¢ok kiiciik lezyonlar1 da
sprey metodu ile tedavi edebilmek icin kapali sprey gelistirilmistir. Bu yontemde, alt uglari

degisik boyutlarda kesilmis plastik koniler veya otoskop konileri kullaniimaktadir. *°

Sprey tekniginin uygulanmasinda sunlara dikkat edilir: 8.9

l.Lezyonun boyutuna goére sprey ucu secilir.

2.Sprey ucu, lezyonun merkezinin yaklastk 1 cm iizerinde tutularak
dondurmaya baglanir.

3.Genis lezyonlarda sprey ucuna asagi-yukari, spiral veya dairevi hareketler
yaptirilarak lezyonun esit sekilde donmasi saglanir.

4.Lezyonun cinsine gore belirlenmis olan donma siiresi uygulanir.

5.kinci bir donma-erime sikliisii isteniyorsa birinci erime fazinin
tamamlanmasi1 beklenmelidir. Benign lezyonlarda, genellikle bir donma-erime sikliisii

yeterli olurken, malign tiimorlerde birden fazla donma-erime sikliisii gerekli olmaktadir.

2- Prob uygulamasi:

Prob uygulamasi kapali metal bir baglik icine piiskiirtiilen sivi nitrojenin bu
uygulama aracini sogutmasi ve sogutulan farkli genisliklerdeki metal veya teflon uglarin
hedef doku yiizeyine temasiyla gerceklestirilir. Prob tekniginde tiimor veya uygulama
yapilacak lezyonun ¢apima uygun bir prob secilmesi gerekmektedir. Prob birka¢ dakika
sogutulduktan sonra doku {izerine uygulanir. Yine 6zel ekipman gerektiren bir yontem olup
buna karsin donma derinligi ve sinirlarinin en kesin olarak saglanabildigi yontemdir.
Dokuya prob ile basing uygulanarak donma etkisi artirilabilir. Prob, sprey metoduna oranla
daha derin dondurma saglar. Lezyona dokundurulmadan once sogutulmalidir. Lezyon

. .« 89,42
tizerinden kaldirilmadan 6nce probun 1sinmasi beklenmelidir.
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3- Pamuk uclu aplikatorler ile uygulama:

Pamuk uglu aplikatorler kriyojen sivinin i¢ine batirildiktan sonra doku iizerine
bastirmak seklinde uygulanir. Cok az miktarda kriyojen madde dokuya
nakledilebildiginden donma ge¢ ve yiizeyel olmakta bu nedenle de pamuk uglu aplikator
ile gerceklestirilen uygulama genellikle yetersiz kalmaktadir. Sivi nitrojen hizla
buharlastigindan yeterli bir donma temin edilebilmesi i¢in aplikatoriin birka¢ kez kriyojen
maddeye batirihip, birkag kez lezyon yiizeyine tatbiki gerekir. Deriden kabarik veya
hiperkeratozik lezyonlarda tercih edilmemesi gereken bir uygulama bicimidir. **

Bazi uygulamacilar doku icerisindeki 1s1 degisikliklerini doku icine yerlestirilen
ozel bir igne-derece ile (termokupl) belirlemeyi, Ozellikle tiimoral lezyonlarda daha
objektif ve kesin bir degerlendirme olarak kabul etmektedirler. Ciinkii 6zellikle malign
olgularda hedef dokunun yikimi igin, -40°C ila —60°C’lik 1s1 gerekmektedir. Igne-derece ile
bu 151 Slgiilebilir. 3+

Hastanin uygulama sonrasindaki ilk 2-3 giin icerisinde olusabilecek 6dem
konusunda aydimlatilmasi zorunludur. Baz1 olgularda bu &demin ¢ok fazla olabilecegi
bilinmektedir. Yara bakiminda 1slak kurutucu pansumanlar ve antibiyotikli kremler yeterli
olur. Hatta cogu kaynak sadece su ve sabunla yapilacak temizligi yeterli gormektedir. Az
sayida olguda ilk birkag giin i¢inde analjezikler gerekebilmektedir. Cogu benign lezyonda

iyilesme birkag haftada olmaktadir. ***

5-ENDIKASYONLAR

Kriyoterapi  endikasyonlar1  arasinda  bir¢ok  dermatolojik  hastalik
bulunmaktadir. Gerek benign lezyonlarin, gerek malign lezyonlarin tedavisinde kriyoterapi

10,40, 45-47
kullanilmaktadir. *-14%:
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Krivoterapinin kullanilabildigi dermatolojik hastaliklar 89

Seboreik keratoz
Aktinik keratoz
Verruka vulgaris
Keloid

Granuloma annulare
Bazal hiicreli karsinom
Skuamoz hiicreli karsinom
Kaposi sarkomu
Bowen hastaligi
Leishmania cutis
Lokoplaki

Prurigo nodularis
Hemanjiom
Hipertrofik skar
Mukosel

Piyojenik graniilom
Sebase hiperplazi
Miksoid kist
Molloskum pendilum
Dermatofibrom

Senil lentigo

6-KONTRENDIKASYONLAR

Soguk iirtikeri, kriyoglobulinemi, piyoderma gangrenozum veya Raynaud
hastalig1 gibi ek bir sorunu olan hastalarda kriyoterapi dogal olarak kontrendikedir. Bu
hastaliklarda kriyoterapi uygulamasi ile hastaligin siddetinin artmasi s6z konusudur. Bunun
disinda sklerozan (morfea tipi) bazal hiicreli karsinomlar ve malign melanom uygulama
icin uygun degildir. Ciinkii simirlar net belirlenemedigi i¢in tam olarak tahrip

edilemeyebilir. Ancak palyatif amach tedaviler onerilebilir.*'°
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KRiYOTERAPI KONTRENDIKASYONLARI &1°

ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR KESIN KONTRENDIKASYONLAR

Soguk intoleransi Biyopsi gerekliligi olan lezyonlar
Soguk iirtikeri Malign melanom

Otoimmiin hastaliklar Sklerozan bazal hiicreli karsinom
Kryoglobulinemi Skuamoz hiicreli karsinom

Gozkapagindaki, sagh derideki lezyonlar

Piyoderma gangrenozum

Raynaud hastalig1

7-AVANTAJLAR VE DEZAVANTAJLAR

Kriyoterapi diger tedavi yontemlerine gore bazi avantajlara sahiptir. Kriyoterapi
tedavide kullanilabilecek etkili bir yontemdir. Cogu calismada etkinligi ispatlanmigtir.
Yontemin diger 6nemli avantajlar arasinda ise lokal anesteziye gereksinim olmamasi ve
kanamanin olmamasi sayilabilir. Epidermal lezyonlar minimal hasar ile tahrip
edilebilmektedirler. Kriyoterapi sonrasinda iyi kozmetik sonuglar alinmaktadir. Uygulama
sonrasinda olusan yara infeksiyonu seyrek rastlanilan bir komplikasyondur. Cabuk ve
kolay uygulanir. Uygulama yerinde keloid veya hipertrofik skar gelisimi son derece nadir
olarak goriilmektedir. Yara infeksiyonu riskinin nispeten diisiik olmasi da 6nemli bir diger
avantaj olup, ozellikle immiinsuprese hastalarda girisim gerektiren lezyonlarda kolaylik
saglamaktadir. Hospitalizasyon zorunlulugu olmamasi, yash ve ciddi kardiyak ya da
benzeri bir anestezi komplikasyonu olusturabilecek hastaligi bulunanlarda uygulanabilir
olmasi, ucuz olmasi bu yontemin iistiinliikleri olarak sayilabilir. Yine yan etkilerinin son
derece nadir olmasindan, lokal anestezi gerektirmemesinden Otiirii gebelerde rahatlikla
kullanilabilir. Basit bir uygulama olmasindan dolay1 cerrahiden korkan hastalarda
onerilebilir. **

Ote yandan bazi dezavantajlara da sahiptir. Histolojik inceleme miimkiin
degildir. Benign lezyonlarda kriyoterapi rahatlikla kullanilabilir. Ancak malign lezyonlarda
tim lezyonun donduruldugundan emin olunabilmesi i¢in termokupl kullanilmasi

gerekebilir. Uygulama sirasinda belirgin bir agr1 yakinmasi olmasa da erime asamasinda
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agrt gelisir. Uygulama bir oOlgiide agrili olup bu durum kisiden kisiye degisiklik
gostermekte ve genellikle de iyi tolere edilmektedir. Lokal anestezi rutin olarak
kullanilmamakla beraber 6zellikle genis lezyonlarda gerceklestirilen derin uygulamalarda
gereklidir. Odem en fazla gevsek dokularda goriilmektedir. Goz cevresinde, dudak
bolgesinde ciddi 6dem gelisebilir. Kanama cok sik rastlamlan bir komplikasyon degildir. ®
10

Kikirdak tizerine yapilacak uygulamalar her ne kadar hekimi tedirgin etse de
kikirdak dokusu, donmanin yapacagi tahribe karsi nispeten direnglidir. Kemik {iizerinde

gerceklestirilecek derin donma nekroza sebep olabilir. *'°

8-KOMPLIiKASYONLAR

Cok sik goriilen bir komplikasyon olan hipopigmentasyon koyu renk tenlilerde
daha belirgindir. En iyi kozmetik sonu¢ beyaz tenli, sarisin kisilerde elde edilir.
Kriyoterapide genellikle anestezi gerekmediginden, anestezik maddelere karsi reaksiyonu
olan hastalar giivenle tedavi edilebilirler. Parmaga uygulama yapildiginda yiiziiklerin
sonradan olusacak 6dem nedeniyle uygulama oncesinde c¢ikarilmasi gerekmektedir.g'lo
Tunca ve ark.’nm ** 29 seboreik keratoz olgusunda yaptiklar1 ¢alismada %10.3 oraninda
pigmentasyon degisiklikleri, %1 oraninda atrofik skar izlenmistir.

Kriyoterapi esnasinda meydana gelen agri hastanin agr1 esigine ve lezyonun
lokalizasyonuna gore degisebilen subjektif bir yakinmadir. Kriyojen maddenin ilk uygu-
lanmasinda yanma ve sicaklik hissi vardir. Donmanin ilerlemesiyle birlikte soguk
uygulamasinin periferik sinir u¢larinda meydana getirdigi preanestezik etki nedeniyle agr
azalir. Ancak, ozellikle erime fazinda agri, zonklama seklini alarak biraz daha artar.
Periungual bolge, parmak pulpasi, dudak, sach deri ve sakaklardaki uygulamalarda agri
yakinmasi daha fazladir. Islemin kesilmesinden genellikle birkag saat sonra agr kesilir.
Agn esigi diisiik hastalarda, yukarida sayilan bolgelerde yapilacak kriyoterapiden once
lokal anestezi yapilmasit uygundur. Yine agriy1 onlemek icgin kriyoterapiden dnce veya
hemen sonra aspirin, parasetamol gibi agr1 kesiciler kullanilabilir. *'%4

Intradermal kanama ve nitrojen gazinin deri alti birikimi ¢cok nadir goriilen
komplikasyonlardir. Gaz epidermis ve subkutan doku arasinda birikir. Fakat gecicidir, 24
saat icinde geriler. 8.4043

Kriyoterapiden 12-24 saat sonra, epidermal hiicre Oliimiiyle birlikte

dermoepidermal bir biil olusur. Bu biil, bazen i¢ine kan sizmasiyla beraber hemorajik
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karakter kazanabilir. Biil formasyonu kriyoterapinin bir komplikasyonu olmaktan ¢ok,

dogal sonucudur. Cok gergin ve agr1 veren biiller patlatilarak agr1 giderilebilir. 8.40.43

Postoperatif enfeksiyon riski ¢ok azdir. Gerektiginde topikal ya da sistemik

antibiyotik kullanilabilir. ***

Kriyoterapiden sonra piyojenik graniilom olusmas1 da nadir bir komplikasyon

olup kiiretaj ile tedavi edilebilir. ****

Psodoepitelyomatoz hiperplazi, kriyoterapiden genellikle 3-6 hafta sonra ortaya

cikar ve nadir bir komplikasyondur. ****

Hipopigmentasyon kriyoterapiden sonra ortaya ¢ikan ve en sik karsilagilan
komplikasyondur. Acik tenli kisilerde sorun yaratmamasina karsin koyu renk tenlilerde ve
zencilerde kozmetik bir problem olusturur. Melanositler —4°C ila -7°C’de tahrip olur. 1043

Kriyoterapi sonrast postenflamatuar hiperpigmentasyon da izlenebilir.
Genellikle merkezi bir hipopigmentasyonu ¢evreleyen hiperpigmente bir cember seklinde
izlenir. Bazen kullanilan konilere bagh olarak da gelisebilir. 843

Milia, derin lezyonlarin kriyoterapisinden sonra goriilen bir komplikasyondur,
genellikle bir problem teskil etmez. 4043

Hipertrofik skar pek sik goriilmeyen komplikasyondur, kriyoterapiden sonra
keloid olusumu hig bildirilmemistir. ***

Kriyoterapiye bagli his kaybi1 nadir bildirilen bir komplikasyondur. En ¢ok
parmaklarin lateral yiizleri, postaurikuler bolge dondurulduktan sonra ortaya ¢ikar. Agr ve
soguk duyusu, dokunma duyusuna gore daha geg iyilesir. Iyilesme 6-12 ay igerisinde olur.
8.40,43

Subkutan dokular infiltre eden lezyonlarin kriyoterapi ile tedavisinden sonra o

bolgelerde atrofi ve alopesi meydana gelir. %%+
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KRiYOTERAPIi KOMPLIKASYONLARI VE YAN ETKILER] ®

ERKEN ( 2 hafta igerisinde):

Agri

Basagrisi

Odem

Biil formasyonu
Senkop

Deri alt1 azot gaz1 birikimi

GEC ( 2-6 hafta icerisinde):

Infeksiyon
Graniilasyon dokusu olusmasi

Kanama

COK GEC ( 6 haftadan sonra):

Hiperpigmentasyon
Milia
Noropati

Hipertrofik skar

KALICI:

Hipopigmentasyon
Alopesi
Atrofi
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II-AMAC

Seboreik keratoz lezyonlarn genellikle asemptomatik olmakla beraber kasintiya
veya kanamaya yol acgabilir. Kozmetik olarak kotii goriiniime neden olabilir. Bu nedenle de
tedavi uygulanmasi gerekebilir. Tedavide kiiretaj, lazer, cerrahi eksizyon, kriyoterapi gibi
cesitli yontemler kullanilmaktadir.

Kriyoterapi ile lezyonlar dondurularak ortadan kaldirilmakta, ¢cok iyi kozmetik
ve fonksiyonel sonuclar elde edilmektedir. Kriyoterapide ¢esitli teknikler kullanilmaktadir.
Calismamizda kriyoterapide halen kullanilmakta olan iki farkli yontem olan sprey ve prob
kriyoterapi tekniklerinin etkinlik, iyilesme siiresi ve istenmeyen etkiler acisindan

karsilastirilarak degerlendirilmesi amaclanmustir.
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IV-GEREC VE YONTEM

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Polikliniginde Haziran
2006- Haziran 2007 tarihleri arasinda seboreik keratoz tanisi ile degerlendirilen, 18
hastadaki 80 lezyon calismaya dahil edildi. Tedavi talebi olan hastalar i¢in arastirmaya
dahil olma kriteri; seboreik keratoz tanisi almis olmak olarak saptandi. Arastirmadan
diglanma kriterleri ise; soguk tirtikeri, kriyoglobinemi, Raynaud hastalig1 gibi soguga bagh
sorunlar, yiizde yerlesmis lezyonlar ve ¢ok kalin (>2 mm) olan lezyonlar olarak belirlendi.
Bir kiside en fazla 10 adet lezyona tedavi uygulandi.

Erigkin hastalar arasindan segilen goniillillere calisma ile ilgili bilgi verildi ve
yazili onaylar1 alind1 (Ek 1). Katilimcilarin demografik 6zellikleri, lezyon yerlesimi, cap,
lezyonun kalin (1 ile 2 mm aras1) ya da ince (<1 mm) olmasi, agik ya da koyu renkli
olmasi, uygulanan yontem, tedavi yaniti, goriilen yan etkiler ve hangi tarihte ne gerekge ile
fotograf c¢ekildigi izlem formuna kaydedildi. Uygulama sonrasinda lezyonda gozlenen
degisikliklerin fotografi cekildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ¢ekilen fotograflar ile uygulama
basaris1 degerlendirildi. Hastalardan islem sirasinda duyduklar1 agriyr O ile 10 arasinda
puanlamalart istendi ve belirtilen puanlar da izlem formuna kaydedildi.

Seksen lezyon rastgele iki gruba ayrildi. Olusturulan gruplardan bir tanesine
piiskiirtme kriyoterapi uygulanirken, digerine prob ile kriyoterapi uygulandi. BR-30 © sivi
nitrojen tankindan Brymill CRY-AC ® Kriyoterapi tabancasina sivi nitrojen aktarildi
(Resim 1-2). S1v1 nitrojenin bir kaniilden piiskiirtiildiigii piiskiirtme teknigi i¢in kriyoterapi
tabancasi ile birlikte ¢ap1 0.1 cm olan piiskiirtme ucu kullanildi (Resim 3). Hem donma
etkisini arttirmak hem de donma alanini sinirlamak icin konik aplikatorlerden yararlanildi
(Resim 4). Lezyon yiizeyine 1 cm uzakliktan uygulama gerceklestirildi (Resim 5).
Uygulama doku beyazladiktan sonra 15 saniye siirdiiriildii. Prob uygulamasi ise kriyoterapi
tabancasindaki sivi nitrojen ile sogutulan 0.3 cm veya 0.6 cm caplarinda olan metal uglarin
(Resim 6), 15 saniye kadar direkt dokuya temasi ile gerceklestirildi (Resim 7).

Hastalar uygulama sonrasi olusacak eritem, ©6dem, biill ve eksudasyon
konusunda aydinlatildi. Hastalar 3., 10. ve 21. giinlerdeki kontrollerinde degerlendirildi.
Kriyoterapi uygulanan alan epitelize olduktan sonra lezyon tedavi acisindan
degerlendirildi. Klinik olarak iyilesme varsa uygulama basarili olarak kabul edildi.
Iyilesme lezyonun tam olarak kaybolmasi olarak kabul edildi. Iyilesme yok ise uygulama

basarisiz olarak kabul edildi. Iyilesme saptanmayan lezyonlarda tedavinin tekrarlanmasi
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planlandi. Hastalar 2 ve 4 ay sonraki kontrollerinde tedavi komplikasyonlar1 ag¢isindan
degerlendirildi.

Calismanin istatistikleri i¢in SPSS 11 programi kullanildi. Tanimlayici istatistik
olarak ortalama degerler ve standart sapmalar hesaplandi. Gruplar arasi karsilastirmalarda

ki kare testi ve student t testinden yararlanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 anlaml

olarak kabul edildi.

Resim 1 BR-30 ® Siv1 nitrojen tanki
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Resim 2 Brymill CRY-AC ® Kriyoterapi tabancast

Resim 3 BR-102-A ® Sprey ug
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Resim 4 Cesitli caplarda konik aplikatorler

Resim 5 Sprey kriyoterapi uygulamasi
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Resim 6 BR-214-3 ® , BR-214-6 ® Prob uclarn

Resim 7  Prob kriyoterapi uygulamasi
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Ek 1
BILGILENDIRILMIiS OLUR METNIi

Seboreik keratoz, her iki cinsteki yaslh kisilerde ¢ok sik goriilen iyi huylu bir
deri degisikligidir. Keskin sinirli ve ¢ogunlukla deriden kabariktirlar. Cogunlukla kahve
renkli olmakla birlikte, acik kahve renkten siyaha kadar degisebilirler. Genellikle kii¢iik ve
birkag¢ mm capinda olduklar1 halde bazen daha biiyiik boyuta da ulasabilirler. Yillar i¢inde
seboreik keratozlar biiyiiyiip, kasinabilir, carpma ve siirtiinme sonucu kanayabilir ya da
yalnizca goriinimii kozmetik rahatsizlik olusturabilir. Bu durumda tedavi edilmeleri
gerekir. Tedavide kiiretaj, lazer, cerrahi eksizyon, kriyoterapi kullanilabilir. Kriyoterapi
yonteminde seboreik keratozun dondurularak yok edilmesi hedeflenmektedir. Soguk
nitrojen gaz1 seboreik keratoz iizerine uygulanir. Giinler igerisinde seboreik keratozun
altinda bir su kabarcigi olusur ve bu kuruyarak bir kabuk olusturur. Birkag¢ hafta icinde de
seboreik keratoz iyilesir. Bu yontemin istenmeyen ciddi yerel ya da sistemik etkileri
bulunmamaktadir. Ancak kriyoterapi sonrasi, ge¢ici olmakla beraber acik ya da koyu
renkli iz kalabilir. Yine baz1 hastalarda seboreik keratoz tiimiiyle ortadan kaldirilamayabilir
ve tekrar kriyoterapi gerekebilir.

Tedaviyi kabul etmeniz halinde sizden yapmaniz istenen verilen randevu
tarihinde iiniversitemiz Dermatoloji Anabilim Dali’ndaki girisim poliklinigine gelmenizdir.
Yapilacak tedavi 15-20 dakikamizi alacaktir. Tedavi izlemi acisindan, islem Oncesi ve
kontrol muayenelerinde lezyonun fotografi c¢ekilecektir. Tedavi basaris1 3 hafta sonra

yapilacak kontrolde degerlendirilecektir.

Yukarida tedaviden once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu

tedaviyi kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin kabul ediyorum.

Hastanin Adi, Imzas1, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.):

Aciklamalar yapan doktorun Adi, Imzasi, Tarih:

* Bu belgenin birer kopyasi hastaya ve hekime verilecek ve hasta dosyasina
eklenecektir.

31



Ek 2

SEBOREIK KERATOZ TEDAVISINDE KRiYOTERAPI ETKINLIGININ
ARASTIRILMASI
IZLEM FORMU

Adi Soyad: Dosya No:

Yas: Cinsiyet: Telefon:

Adres:

Agr1 | Yamt | 3. Giin Gozlem |10. Giin Gozlem |21. Giin G6zlem
(0-10)
No | Tarih |Fotograf Gerekce No | Tarih |Fotograf Gerekce

*K/I : Kalin/ Ince  *A/K: A¢ik/Koyu Renk  *P/S: Prob/Sprey
*Yanit (3. Hafta): Var/Yok
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V - BULGULAR

Calismaya almman 18 hastadan 13’4 erkek (%72.22), 5’i kadind1 (%27.77).
Calismaya alinan hastalarin  demografik ozellikleri ve lezyon sayilar1 Tablo 1°de
gosterilmektedir. Hastalarin cinsiyete gore yas araliklari, ortalama ve standart sapmalari

Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin lezyon sayilari, yas ve cinsiyetleri

Hasta Ad soyad Cinsiyet Yas Lezyon sayis1
numarasi
1 SA Erkek 69 10
2 CA Erkek 62 2
3 KG Erkek 55 3
4 MG Erkek 58 6
5 UK Erkek 66 3
6 BE Erkek 57 3
7 MK Kadin 66 2
8 HS Erkek 65 4
9 GC Erkek 51 3
10 DG Erkek 78 8
11 MT Kadin 70 8
12 MS Erkek 75 6
13 7B Kadin 49 6
14 MO Erkek 60 4
15 YO Kadin 55 1
16 AAY Erkek 45 2
17 EU Erkek 65 6
18 AC Kadin 51 3

Tablo 2. Hastalarin cinsiyete gore yas araliklari, ortalama ve standart sapmalari

Hastalar Yas arahigi Ortalama yas ve
standart sapma
Erkek (n=13) 45-78 65.05 + 8.64
Kadin (n=5) 49-70 59.70 £9.91
Toplam (n=18) 45-78 63.71 £9.21
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Iki farkli kriyoterapi yonteminin karsilastirilacagn ¢alismamizda olusturulan
gruplarin benzer 6zellikte olmasina dzen gosterildi. Olusturulan gruplarin cinsiyet, yas ve
lezyon yerlesimi agisindan karsilastirilabilir oldugu saptandi. Onsekiz hastada toplam 80
adet seboreik keratoz se¢ildi. 13 erkek hastada 60 adet, 5 kadin hastada ise 20 adet lezyon
caligmaya alindi. Erkek hastalardaki toplam 60 lezyondan 30 tanesine sprey kriyoterapi
uygulanirken, 30 tanesine prob kriyoterapi uygulandi. Kadin hastalardaki toplam 20
lezyondan 10 tanesine sprey kriyoterapi uygulanirken, 10 tanesine prob kriyoterapi
uygulandi. Tablo 3’te 18 hastadaki toplam 80 lezyon icin kaydedilmis lezyon capi,
lezyonun kalin ya da ince olmasi, acik ya da koyu renkli olmasi, uygulanan yontem,

uygulama sirasinda hissedilen agri, tedavi yanmiti gosterilmektedir.
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Tablo 3. Hastalardaki lezyon 6zellikleri, yontem, agri skoru ve tedavi yaniti

Lezyon | Hasta Cap K/i A/K Uygulanan | Agr1 | Tedavi
no no (cm) yontem yaniti
1 1 0.6 K K S 4 Basarili
2 1 0.4 I A S 5 Basarili
3 1 0.3 I A S 5 Basarili
4 1 0.9 K K S 5 Basarili
5 1 0.6 I A S 5 Basarili
6 1 0.8 I A S 6 Basarili
7 1 04 I A S 5 Basarili
8 1 0.9 K K S 5 Basarili
9 1 0.3 I A S 5 Basarili
10 1 0.6 I K S 5 Basarili
11 2 0.7 K K P 7 Basarili
12 2 0.4 I A P 7 Basarili
13 3 0.6 K K P 6 Basarili
14 3 0.7 K K P 6 Basarili
15 3 0.2 I A P 6 Basarili
16 4 0.2 I A S 3 Basarili
17 4 0.3 K K S 4 Basarili
18 4 0.3 K K S 4 Basarili
19 4 0.4 K K S 4 Basarili
20 4 0.2 I A S 3 Basarili
21 4 0.3 I A S 4 Basarili
22 5 04 I A S 4 Basarili
23 5 0.4 I A S 5 Basarili
24 5 0.4 I A S 5 Basarili
25 6 0.3 I A P 7 Basarili
26 6 0.2 I A P 7 Basarili
27 6 0.2 I A P 7 Basarili
28 7 0.1 I A S 5 Basarili
29 7 0.2 I A S 5 Basarili
30 8 0.2 I A P 7 Basarili
31 8 0.2 K A P 7 Basarili
32 8 0.2 I A P 7 Basarili
33 8 0.2 K A P 7 Basarili
34 9 0.2 I A S 5 Basarili
35 9 0.2 I A S 5 Basarili
36 9 0.2 I A S 6 Basarili
37 10 0.5 K K P 7 Basarili
38 10 0.5 K K P 7 Basarili
39 10 0.5 K K P 7 Basarili
40 10 0.7 K K P 6 Basarili
41 10 0.6 K K p 6 Basarili

35



Tablo 3’iin devami

Lezyon | Hasta Cap K/i A/K Uygulanan | Agn1 | Tedavi
no no (cm) yontem yaniti
42 10 0.9 K K P 7 Basarili
43 10 0.8 K K P 7 Basarili
44 10 0.4 I A P 7 Basarili
45 11 0.2 I A S 6 Basarili
46 11 0.3 I A S 5 Basarili
47 11 0.3 K K S 4 Basarili
48 11 0.3 K K S 4 Basarili
49 11 0.6 K K S 4 Basarili
50 11 0.6 K K S 4 Basarili
51 11 0.7 K K S 4 Basarili
52 11 0.8 K K S 4 Basarili
53 12 0.2 I A P 7 Basarili
54 12 0.3 K K P 6 Basarili
55 12 0.4 K K P 6 Basarili
56 12 0.4 K K P 7 Basarili
57 12 0.4 K K P 6 Basarili
58 12 0.4 K K P 7 Basarili
59 13 0.2 I A P 7 Basarili
60 13 0.2 I A P 8 Basarili
61 13 0.3 K K P 8 Basarili
62 13 0.2 K K P 7 Basarili
63 13 0.2 I A P 7 Basarili
64 13 0.2 I A P 7 Basarili
65 14 0.2 I A P 6 Basarili
66 14 0.3 I A P 7 Basarili
67 14 0.7 I A P 7 Basarili
68 14 0.2 I A P 7 Basarili
69 15 0.6 K A P 8 Basarili
70 16 0.4 I A S 6 Basarili
71 16 0.2 I A S 7 Basarili
72 17 0.3 I A S 4 Basarili
73 17 0.3 I A S 5 Basarili
74 17 0.2 I A S 5 Basarili
75 17 0.2 I A S 5 Basarili
76 17 0.2 I A S 5 Basarili
77 17 0.2 I A S 4 Basarili
78 18 0.6 K K P 5 Basarili
79 18 0.7 K K P 7 Basarili
80 18 0.4 I A P 4 Basarili

*K/I: Kalin (Kalinligi 1 ile 2 mm arasi lezyon) / Ince (Kalinlig1 1 mm’den az lezyon)

*A/K: Acik kahverengi / Koyu kahverengi

*Uygulanan yontem: (Sprey kriyoterapi / Prob kriyoterapi)
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Tablo 4’de uygulanan yonteme gore lezyonlarin cinsiyete gore dagilimlar ki-

kare testi ile, hastalarin ortalama yasi, ortalama lezyon c¢api ise student t testi ile birbiri ile

karsilastirilmis ve iki farkli grup arasinda farklilik bulunmamustir.

Tablo 4. Lezyonlarn cinsiyete gore dagilimlari, hastalarin ortalama yasi, ortalama lezyon

cap1 ve bu 6zelliklerin birbiri ile karsilastirilmalari

Sprey Prob p degeri
kriyoterapi kriyoterapi
N (%) N (%)
Cinsiyet Erkek 30 (50.0) 30 (50.0) 1.000
Kadin 10 (50.0) 10 (50.0)
Yas 64.03£7.18  63.40+10.96 0.764
(ortalamazstandart sapma)
Lezyon cap 0.385+0.21  0.402+0.21 0.711

(ortalamazstandart sapma)

Sekil 1°de sprey kriyoterapi ve prob kriyoterapi uygulanan gruplarda ortalama

lezyon caplari karsilastiriimistir.

1.0
.81
61
E 4
E
a
8
c 21
=)
C
o
=
N
2 00 ] ]
N = 40 40

sprey

uygulama tard

prob

Sekil 1. Sprey ve prob gruplarinda ortalama lezyon caplarnimin karsilastirilmasi (t test

p:0.711)
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Sekil 2’de sprey kriyoterapi ve prob kriyoterapi uygulanan gruplarda ortalama
yas karsilastirilmistir.

90

80 1

70 o

60 9

50 4

olgunun yasi

40

sprey prob

uygulama tard

Sekil 2. Sprey ve prob gruplarinda ortalama olgu yaslarinin karsilastiriimast (t test p:0.764)
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Calismamizda yer alan lezyonlarin 46 tanesi (%57.5) ince (Lezyon kalinlig: 1
mm’den kiiciik olanlar) olarak, 34 tanesi (%42.5) kalin (Lezyon kalinligi 1 ile 2 mm arast
olanlar) olarak degerlendirildi. Sprey kriyoterapi uygulanan grupta lezyonlarin 28 tanesi
ince (%70), 12 tanesi kalin (%30) olarak degerlendirildi. Prob kriyoterapi uygulanan
grupta lezyonlarin 18 tanesi ince (%45), 22 tanesi kalin (%55) olarak degerlendirildi.
Sprey ve prob uygulanan gruplarda lezyon kalinligi bakimindan anlamli bir fark oldugu
tespit edilmistir (p=0.024, * =5.115). Sprey uygulanan grupta daha cok ince lezyonlar yer
almistir. Sekil 3’de sprey kriyoterapi ve prob kriyoterapi uygulanan gruplarda lezyonlarin

kalinlhig karsilastirilmastir.

O Sprey
B Prob

Yiizde (%)

Kalin ince

Sekil 3. Sprey ve prob uygulanan hastalarda lezyonlarin kalinliginin karsilagtirilmasi
(p=0.024, y* =5.115)
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Calismamizda yer alan lezyonlarin 49 tanesi (%61.2 ) agik renkli olarak, 31
tanesi (%38.8) koyu renkli olarak degerlendirildi. Her iki grup birbiri ile
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sekil 4°de
sprey kriyoterapi ve prob kriyoterapi uygulanan gruplarda lezyonlarin agik ya da koyu
renkli olmalar1 karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamhi fark saptanmadi (x’=2.581;

p=0.108).

100+

E Sprey
B Prob

NN N N N NN

Acik Koyu

Sekil 4. Sprey ve prob uygulanan hastalarda lezyonlarin renk agisindan karsilastirilmasi

(* = 2.581; p=0.108).
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Calismamizda hastalarin sprey ve prob kriyoterapi uygulamalart sirasinda
duyulan agriy1 O ile 10 puan arast skorlamalar1 istendi. Sprey kriyoterapi uygulanan
grupta ortalama agr1 siddeti 4.70+0.82 olarak hesaplanirken, prob kriyoterapi uygulanan
grupta ortalama agr1 siddeti 6.72+0.75 olarak hesaplandi. Student t testinde p=0.000 olarak
hesaplandi ve farkin anlamli oldugu bulundu (t =11.499; p=0.000). Prob grubunda
hissedilen agr1 siddeti, sprey grubundaki agri siddetine gore daha yiiksek bulundu. Sekil

5’de uygulamaya gore agr siddeti ortalamalar gosterilmistir.
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Calisma siiresince hastalar 3., 10. ve 21. giinlerde tedavi yanit1 ve yan etkiler
acisindan gozlendi. Uygulama sirasinda tiim hastalarda lezyon bolgesinde buz topu
olusumu izlendi. Resim 8’de buztopu olusumu gosterilmektedir. Uygulamanin hemen
sonrasinda ise eritem ve ddem olustu. Resim 9’da eritem ve 6dem goriilmektedir. Uciincii
giin izleminde lezyonlarda beklendigi iizere biil olusumu izlendi. Resim 10’da lezyon
bolgesinde biil izlenmektedir. Onuncu giinde ise biiliin rezorbe oldugu ve lezyon iizerinde
eskar olustugu izlendi. Resim 11°de eskar olusumu izlenmektedir. Yirmibirinci giinde
lezyonlarin  timiinde hipopigmentasyon ile iyilesme goriilldii. Resim 12°de
hipopigmentasyon goriilmektedir.

Hastalar uygulamadan 2 ve 4 ay sonraki kontrollerinde tedavi komplikasyonlari
acisindan degerlendirildi. Bu hastalarda yer alan lezyonlar degerlendirildiginde

hipopigmentasyonun devam ettigi gézlendi.

Resim 8 Kriyoterapi uygulamasi sonrasi buztopu olusumu
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Resim 9 Kriyoterapi uygulamasi sonrasi eritem ve 6dem gelisimi

Resim 10 Kriyoterapi uygulamasi sonrasi biil olusumu
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Resim 11 Kriyoterapi uygulamasi sonrasi eskar olusumu

Resim 12 Kriyoterapi uygulamasi sonrast hipopigmentasyon
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Yaptigimiz calismada seboreik keratozlarin tedavisinde kriyoterapi kullanarak
yiiksek oranda basari elde ettik. Prob grubunda 40 lezyondan 40 tanesinde iyilesme (%100)
izlendi. Sprey grubunda 40 lezyonda 40 tanesinde iyilesme (%100) izlendi. Yani tiim
seboreik keratozlar 2. bir seansa gerek duymaksizin kriyoterapi ile ortadan kaldirildilar.
Dogal olarak tedavi basarisi acisindan her iki grup birbiri ile karsilagtirildiginda da
aralarinda anlaml istatistiksel fark bulunmadi. Resim 13-16’da sprey kriyoterapi oncesi ve
sonrasinda lezyonlarin goriiniimleri izlenmektedir. Resim 17-20’de ise prob kriyoterapi

oncesi ve sonrasinda lezyonlarin goriiniimleri izlenmektedir.
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Resim 13 Onalti numarali hastada sprey kriyoterapi dncesi lezyonun goriintimii

Resim 14 Onalti numarali hastada sprey kriyoterapi sonrasi lezyonun goriiniimii
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Resim 15 Bir numarali hastada sprey kriyoterapi oncesi lezyonun goriiniimii

Resim 16 Bir numarali hastada sprey kriyoterapi sonrasi lezyonun goriiniimii
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Resim 17 Onsekiz numarali hastada prob kriyoterapi dncesi lezyonun goriiniimii

Resim 18 Onsekiz numarali hastada prob kriyoterapi sonrasi lezyonun goriiniimii
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Resim 19 Ondo6rt numarali hastada prob kriyoterapi dncesi lezyonun goriintimii

Resim 20 Ondort numarali hastada prob kriyoterapi sonrasi lezyonun goriiniimii
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VI - TARTISMA

Kriyoterapi dermatolojide bir ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmakta olan bir
tedavi yontemidir. Aktinik keratoz, verruka vulgaris, granuloma annulare, seboreik keratoz
lezyonlar1 endikasyonlar1 arasinda say11abilir.48’49 Kriyoterapi pratikte yaygin olarak
kullanilmakla beraber, bu konuda farkli uygulama tekniklerinin kargilagtirnlmasina yonelik
calismalarin nisbeten az sayida oldugu goriildii. Cesitli kaynaklarda kriyoterapi seboreik
keratoz tedavisinde ilk bagvurulacak tedavi yontemi olarak 6nerilmekle beraber, uygulama
yontemi, uygulama siiresi, tedavi basar1 oranlar1 ya da karsilagilan yan etkilerin oranlarina
dair bilgiye rastlamilmadi. Seboreik keratoz tedavisinde sprey ve prob kriyoterapi
yontemlerinin karsilastinldigi ¢calismamiz 6ncesinde yapilan literatiir taramasinda da daha
once gerek seboreik keratozlarda kriyoterapinin etkinligi gerekse de farkli uygulama
tekniklerinin kargilagtirldign bir calisma saptanamadi. Biz bu calismada kriyoterapide
farkli uygulama yontemleri ile seboreik keratoz sagaltiminda elde edilen basar1 oranlarini,
uygulama sirasinda ortaya c¢ikabilecek sorunlari, sonrasinda olusabilecek komplikasyonlari
ve yan etkileri belirlemeyi amacladik.

Seboreik keratoz goriilme sikligi yasla artmaktadir.>* Calismamizda yas
ortalamasi erkek hastalarda 65.05 £+ 8.64 kadin hastalarda ise 59.70 + 9.91 hesaplandi.
Calismamizda yer alan hastalarin ¢ogunlugu erkekti. Cesitli calismalarda her iki cinste esit
goriildiigii bildirilmistir.* Fakat erkeklerde daha sik goriildiigiinii bildiren yayinlar da
vardir. ! Yapilan literatiir taramasinda lezyonlarin kalinlik ya da renk 6zelliklerine dair
bilgiye rastlanilmadi. Genel olarak hastalardaki seboreik keratoz lezyonlar1 beklenen
ozellikteydi.

Calismada yer alan lezyonlarin 46 tanesi (%57.5) ince olarak, 34 tanesi (%42.5)
kalin (>1 mm) olarak degerlendirildi. Sprey kriyoterapi uygulanan grupta lezyonlarin 28
tanesi ince (%70), 12 tanesi kalin (%30) olarak degerlendirildi. Prob kriyoterapi uygulanan
grupta lezyonlarin 18 tanesi ince (%45), 22 tanesi kalin (%55) olarak degerlendirildi.
Lezyon kalinlig1 bakimindan anlamli bir fark vardi. Sprey uygulanan grupta daha ¢ok ince
lezyonlarin yer aldigi goriildii. Calismada yas ve cinsiyet Ozellikleri acgisindan benzer
ozellikte gruplar olusturulmaya calisilmakla beraber lezyonlar gruplara rastgele dagitild.

Calismada yer alan lezyonlarin 49 tanesi (%61.2 ) agik renkli olarak, 31 tanesi
(%38.8) koyu renkli olarak degerlendirildi. A¢ik ya da koyu rekli olan lezyonlarin

uygulama gruplarma gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmadi. A¢ik ya da koyu renkli lezyonlarda tedavi basarisi agisindan da bir fark
bulunmadi.

Yaptigimiz calismada seboreik keratozlarin tedavisinde kriyoterapi
kullanarak yiiksek oranda basari elde ettik. Prob grubunda 40 lezyondan 40 tanesinde
iyilesme (%100) izlendi. Sprey grubunda da 40 lezyonda 40 tanesinde iyilesme (%100)
izlendi.

Herron ve ark.’min 15 hastalik bir grupta yaptiklar1 bir calismada,
hastalarda secilen 9’ar lezyonun her birine farkli tedaviler uygulanmistir. Her hastada
secilen lezyonlara, kriyoterapi, giinde bir kez tazaroten %0.1 krem, giinde iki kez
tazaroten %0.1 krem, giinde bir kez kalsipotriol %0.005 krem, giinde iki kez
kalsipotriol %0.005 krem, giinde bir kez imikuimod %5 krem, giinde iki kez
imikuimod %5 krem, giinde bir kez vanikrem ve giinde iki kez vanikrem
uygulanmistir. Kriyoterapi tiim lezyonlarda (%100), tazaroten %0.1 krem 2x1 15
hastanin 7’sinde (%46.6) basarili bulunmus, diger tedaviler basarisiz bulunmustur. 6
ay sonraki degerlendirmede kriyoterapi uygulanan alanlarda herhangi bir
pigmentasyon degisikligi ya da skar gelisimi izlenmemistir. Kriyoterapi ve tazaroten
krem tedavilerinin karsilastirilmasi sonucu ise kriyoterapi grubunda tedavi basarisi
anlamli olarak daha basarili bulunmustur. Tazaroten krem 10 hastada yanma,
irritasyon, kasint1 gibi yan etkilere yol acmistir. Yan etki acisindan kriyoterapi ile
tazaroten uygulamasi karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur. Tazaroten kullanilan grupta daha fazla yan etki izlenmistir.>

Tunca ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada 29 seboreik keratoz lezyonuna
kriyoterapi uygulanmis ve 28’inde (%96.6) iyilesme saptanmistir. 3 lezyonda
(%10.3) pigmentasyon degisiklikleri go6zlenmistir. Atrofik skar ise 1 lezyonda
saptanmustir.”* Bizim c¢alismamizda ise lezyonlarin tamaminda hipopigmentasyon
izlenirken hicbir lezyonda skar gelismemistir. Calismadaki yan etkiler agisindan
baktigimizda sprey uygulanan hastalarin 40 tanesinde (% 100) hipopigmentasyon izlendi.
Prob uygulanan hastalarin 40 tanesinde (% 100) hipopigmentasyon izlendi. Mark
Andrews’un yazdigi bir makalede ince seboreik keratoz lezyonlar igcin 5-10 sn sprey
kriyoterapinin etkili oldugu belirtilmistir. Daha kalin olan lezyonlar icin iki siklus
onerilmistir. Hipopigmentasyon major yan etki olarak gbsterilmistir.8 Seboreik keratoz
lezyonlar1 i¢in ¢esitli kaynaklarda 5 ile 30 sn arasi de8isen kriyoterapi uygulama siireleri

40,50,51

onerilmektedir. Calismamizda  kriyoterapi  sonrast  lezyonlarin  tiimiinde

hipopigmentasyon izlendi. Onbes sn tedavi uygulandigi diisiiniilirse daha kisa siireli
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uygulamalar ile yan etki ve tedavi etkinligi degerlendirilebilir. Daha kisa siireli
uygulamalar ile olusacak melanosit hasar1 azaltilabilir. Hipopigmentasyon gecici de
olabilir. Donma alani smirindan melanosit migrasyonu ve kil follikiilerindeki hasar
gdrmemis melanositler ile zaman i¢inde repigmentasyon olusabilir.” Hipopigmentasyon
goriilme sikliginin ¢alismamizda yiiksek olmasinin nedeni tedavi siiresi ile ilgili
olabilir. Daha kisa siireli tedavi protokolleri ile hipopigmentasyon goriilme sikligi
azaltilabilir. Fakat muhtemelen boyle bir protokolde basar1 orani da azalacaktir.
Ayrica tedavi sonrasi olusan hipopigmentasyon seboreik keratoz lezyonu ile
karsilastirildiginda, kozmetik olarak daha kabul edilebilir bir goriiniimdedir.
Literatiirde lezyon ¢evresine de kisa siireli kriyoterapi uygulamasi yapilarak olusacak
kontrastin azaltilabilecegi bildirilmistir.”® Seboreik keratoz tedavisinde kullanilan
diger tedavilere 6rnegin lazer uygulamalarina bakildiginda hipopigmentasyonun bu
yontemde de sik goriilen bir yan etki oldugu belirtilmistir.*®>> Ayrica lazer
uygulamasi kriyoterapiye gore pahali bir y()'ntemdir.36

Graham ve ark. * ince seboreik keratoz lezyonlari i¢in 15 sn siire ile sprey
kriyoterapi onermistir. Kriyoterapi sonrasinda yara bakimi icin sabun ve su ile yikama
tavsiye edilmistir. Cogu benign lezyonun 2 hafta i¢inde iyilestigi bildirilmistir. Bizim
calismamizda da lezyonlarin 3 hafta i¢inde reepitelizasyon ile iyilestigi goriildii.

Cesitli literatiirlerde kriyoterapi sonrasi eritem izlendigi, sonrasinda
giderek artan Odem ve postoperatif {iclincii giinde biill gelisiminden
bahsedilmektedir.”**** Bizim calismamizda da kriyoterapi sonrasi hizla gelisen
eritem, 0dem ve dlgilincii giin biil gelisimi izlenmistir. Doku tahribi prensibi ile
uygulanan bir yontem olan kriyoterapide bunlar beklenen komplikasyonlar olarak
kabul edilirler. Zaten kriyoterapi sonrasi biil olusumu beklenen ve tedavi basarisi
acisindan istenen bir gelismedir. Ancak ¢ok biiyiik veya hemorajik olanlarda biil igeriginin
bosaltilmasi ve topikal antibiyoterapi onerilebilir.*® Calismaya alinan hastalara yaranin
iyilesme siireci anlatildi ve olusacak biiliin saglam birakilmasi 6giitlendi. Olusan biiliin
tavani iyilesmekte olan yara i¢in steril bir ortii gibi kullanildi. 240 Kriyoterapi sonrasinda
hastalara herhangi bir tedavi Onerilmemekle beraber hi¢cbir lezyonda sekonder
enfeksiyona bagli komplikasyon izlenmedi. Bu bilgilerin 1s18inda kriyoterapi
sonrasinda lezyonlarin kendiliginden iyilesmeye birakilabilecegi, hastalarin tedavi
sonrasinda sikca kontrol edilmelerine gerek olmadigi kararina varildi. Bununla
birlikte immiinsiiprese hastalarda, yara iyilesmesi yavas olan hastalarda topikal

antibiyoterapi Onerilebilir.
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Sprey veya prob kriyoterapi yontemlerinin uygulanmasi sirasinda ¢ogu
hastanin yanma ve agn tarif ettikleri bilinmektedir. Cogunlukla ilk yarim saatte bu
rahatsizlik gecmektedir. Calismamizda hastalarin sprey ve prob kriyoterapi
uygulamalar sirasinda duyulan agriy1 O ile 10 puan arasi skorlamalar istendi. Sprey
kriyoterapi uygulanan grupta ortalama agn siddeti 4.70+0.82 olarak hesaplanirken, prob
kriyoterapi uygulanan grupta ortalama agr1 siddeti 6.72+0.75 olarak hesaplandi. Her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Prob kriyoterapi sirasinda prob ucunun
lezyona temas ettirilmesinin olusan agn siddetini arttirdig1 diisiiniildii. Temasla uygulanan
basing ve belki de donma alaninin sprey kriyoterapiye gore daha fazla olusu agn siddetinin
fazla olusunda etken olabilir. Literatiirde dokuya prob ile basin¢ uygulanarak donma
etkisinin arttirilabileceginden bahsedilmistir.”* Uygulama sirasinda ve sonrasinda
gelisebilecek yanma ya da agri i¢in hastalara uygulamadan kisa siire énce parasetamol
onerilebilir. Uygulama ©ncesi kullanilacak topikal anestezik maddeler ile de agri
siddeti azaltilabilir. Yine agriy1 azaltmak icin kriyoterapi sonrasi lezyona soguk
uygulama yap11abilir.4° Uygulama sirasinda hissedilen agr1 sprey kriyoterapide daha
az oldugundan, tedavide sprey kriyoterapi tercih edilebilir.

Uygulama yontemlerini kullanilan ekipmanlar acisindan
karsilastirdigimizda ozellikle prob kriyoterapi yonteminde lezyonun capina gore
uygun prob ucu bulma zorunlulugu vardir. Bizim ¢alismamizda kullanilan 3 ve 6 mm
caplarindaki prob uclan ile uygulama yaptigimiz lezyonlarda yeterli donma alani
saglayabildik. Sprey kriyoterapide ise c¢esitli caplarda uclar olmakla beraber 0.1 cm
capindaki uc ile 1 cm capa kadar olan lezyonlarda yeterli olunabilmektedir. Prob
kriyoterapi uygulamasinda gerekebilecek prob uc sayisi diisiiniildiigiinde maliyetin
daha yiiksek olacagi sdylenebilir.

Kriyoterapi yOntemlerinin uygulanabilirligine baktigimizda ise prob
kriyoterapi uygulamasinda prob ucunun tedavi siiresi boyunca doku ile temasinin
saglanabilmesi gereklidir. islem sonrasinda ise doku ile prob ucu arasi yapisma soz
konusu olabilir. Prob ucu yavasca geriye ¢ekilmeli, eger yapismigsa probun isinmast
icin beklenmelidir. Bizim yaptigimiz uygulamalarda boyle bir sorunla karsilasilmadi
fakat 15 sn’den daha uzun siireli tedavilerde prob ucunu birden geriye cekmemeye
dikkat edilmelidir. Sprey kriyoterapi uygulamasi sirasinda ise bir elle kriyoterapi
tabancasi tutulurken diger elle lezyon bélgesinde donma alanini simirlamak i¢in konik
aplikatorler kullamilir. Uygulama siiresince konik aplikatoriin, kriyojen maddenin

cevre dokuya dogru yayilmasim onleyecek sekilde doku ile temasinin saglanmasina
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dikkat edilmelidir. Yine lezyonun yerlesim yerine gore bu aplikatorlerin
kullanilmasinda sorunlar yasanabilir.

Kriyoterapi sonras1 ¢ok nadir olarak kanama bildirilmistir. Ozellikle prob
kriyoterapi sonrasinda probun isinmasi beklenmeden cekilecek olursa bir miktar
kanama olabilir. Yine bazi literatiirlerde kriyoterapi Oncesi aspirinin kesilmesinin
gereksiz oldugu vurgulanmistir. Caligmamizda her iki yontem sonrasinda da hicbir
lezyonda kanama izlenmedi.

Kriyoterapi sirasinda tam mekanizmasi bilinmemekle beraber senkop
bildirilmistir. Muhtemelen vazovagal yanita bagh ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle yash
hastalarda, burun ya da parmak ucuna yapilan agrili olabilecek uygulamalar sonrasi
izlenmektedir. Bu ataklar hastanin oturmasi ya da supin pozisyonunda dinlenmesi ile
kisa siirede sonlanmaktadir.*® Calismamizda uygulamalar sirasinda hastalarin oturur
pozisyonda olmalarina dikkat edilmis, hicbir hastada boyle bir problem
yasanmamigtir.

Kriyoterapi sonrasinda ddem olusumu beklenen bir gelismedir. Olusacak
O0demin siddeti, hastaya ne kadar siire uygulama yapilacagina, lezyonun viicudun
hangi bolgesinde olduguna bagl olarak degismektedir. Yiiz gibi deri kalinliginin az

oldugu bolgelerde daha siddetli dem gelisimi beklenmektedir.>>**

Calismamiza
alinan tiim lezyonlar sirt yerlesimi oldugu icin bu yonde bir karsilastirma yapilmadi.
Calismamizda hastalara uygulanan iki farkli yontem sonrasinda olusan O6dem
acisindan belirgin bir fark izlenmedi.

Dev boyutlu seboreik keratoz lezyonlarinda topikal 5-florourasil ile tedavi
denenebilir.”® 2004 yilinda Chun ve ark. seboreik keratoz lezyonlarinda triklorasetik asit ile
kimyasal soyma islemi uygulamuslar ve 23 hastanin 19’unda tedaviye yanmit almislardir.™
Yine dermabrazyon ile basarih kozmetik sonuglar bildirilmistir.*® Fakat bu yontemlerin
seboreik keratoz lezyonlarinda kullanimu ile ilgili bildirilen ¢alisma sayisi son derece azdir
ve bu yontemlerle kriyoterapinin karsilastirildigi bir calismaya rastlanilmamastir.

Piyojenik granuloma olusumu nadiren verruka vulgaris, bazal hiicreli
karsinoma kriyoterapisi sonrasi bildirilmistir. Bu komplikasyonun tedavisinde kiiretaj ya
da kimyasal koterizasyon kullanilabilir. 34048 Bizim olgularimizin ise hi¢birinde piyojenik
granuloma geligimi izlenmedi.

Calismamizda sprey ve prob kriyoterapi uygulanan gruplarda lezyon kalinligi
bakimindan anlaml bir fark oldugu tespit edilmistir. Sprey uygulanan grupta daha ¢ok ince

lezyonlar yer almistir. Calismada yas ve cinsiyet Ozellikleri agisindan benzer 6zellikte
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gruplar olusturulmaya calisilmakla beraber lezyonlar gruplara rastgele dagitildi. Yapilacak
yeni ¢aligsmalarda lezyon kalinlig1 agisindan da benzer gruplar kurmaya dikkat edilebilir.

Calismamizda tiim lezyonlarda hipopigmentasyon izlendi. Hastalarin tedavi
komplikasyonlar agisindan degerlendirildigi 2 ve 4 ay sonraki kontrollerinde lezyonlarda
hipopigmentasyonun devam ettigi goriildii. Fakat hipopigmentasyonun gegici olabilecegi
de diisiiniiliirse, bu konuda daha net karar verebilmek icin hastalarin uzun siireli izlemine
gereksinim vardir.

Sprey ve prob kriyoterapi uygulamalarinin karsilastirildigi calismamizda her iki
grupta tedavi etkinligi agisindan fark yoktu. Bununla birlikte uygulamalar arasinda
hissedilen agr1 siddeti bakimindan anlaml fark bulundu. Prob kriyoterapi uygulamasi sirast
hissedilen agr1 siddeti, sprey kriyoterapiye gore yiiksekti. Cogunlukla kozmetik amaglarla
yapilan bu tedavide uygulamalar arasi tercihte, hissedilen agr siddeti 6nemli olabilir.

Maliyet agisindan bakildiginda ise prob kriyoterapide daha fazla ekipman
gereksiniminin olmas1 maliyeti arttirmaktadir. Her iki yontemde kullanilan sivi nitrojen
miktar1 net olarak olgiilemedi. Ileride yapilacak olan calismalarda, uygulama yontemine
gore kullanilan siv1 nitrojen miktar1 arasinda bir farkin olup olmadig1 da arastirilabilir.

Sprey kriyoterapide bir elle kriyoterapi tabancasi tutulurken diger elle konik
aplikatoriin tutulmasinin zorlugu yaninda, prob kriyoterapide uygun prob ucu bulma

zorlugu mevcuttur. Hekim bu yonden kendine gore uygulamasi kolay yontemi secebilir.
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VII - SONUC

Cogu kaynakta kriyoterapi seboreik keratoz tedavisinde ilk secenek olarak
onerilmektedir. Seboreik keratoz tedavisi farkli teknikler ile uygulanabilmektedir.
Calismamizda seboreik keratoz tedavisinde kriyoterapide kullanilan iki farkli teknik olan
sprey ve prob uygulamalan etkinlik ve istenmeyen etkiler agisindan karsilastiriimaktadir.
Boylelikle seboreik keratoz sagaltiminda en uygun teknigin bulunmasi amaclanmistir.

Calismamizda seboreik keratozlarin tedavisinde kriyoterapi kullanarak yiiksek
oranda bagar1 elde ettik. Tedavi basaris1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu.

Calismadaki yan etkiler agisindan baktigimizda sprey ve prob kriyoterapi
uygulanan lezyonlarin tamaminda hipopigmentasyon izlendi. Iki ay ve doért ay sonra
yapilan kontrollerde, lezyonlarin tamaminda hipopigmentasyon devam ediyordu. Her iki
grupta da uygulama siiresi 15 saniye olarak belirlendi. Daha kisa siireli uygulamalar ile
hipopigmentasyon goriilme siklifinin azalabilecegi diisiiniildii. Calismamizda tiim
lezyonlarda hipopigmentasyon gelismekle beraber, seboreik keratoz lezyonuna gore daha
kabul edilebilir bir kozmetik goriiniim olusmaktadir. Ileride yapilacak calismalarda
olusturulacak gruplara farkli siirelerde kriyoterapi uygulanilarak, tedavi etkinligi ve yan
etki siklig1 degerlendirilebilir.

Calismamizda hastalardan, uygulamalar sirasinda duyduklar1 agriy1 O ile 10
arasinda puanlamalar istendi. Yapilan gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edildi. Prob kriyoterapi uygulanan grupta hastalarin hissettigi agri
siddetinin daha fazla oldugu tespit edildi. Tedavi etkinligi veya yan etki oranlari
benzer olan bu iki farkli yontemde, hissedilen agr siddetinin tedavi se¢iminde etkili
olabilecegi diistiniildii.

Iki farkli teknik kullanilan ekipmanlar acisindan karsilastirildiginda
ozellikle prob kriyoterapi yonteminde daha fazla ekipmana ihtiyac duyuldu. Prob
kriyoterapide lezyonun capina gore uygun prob ucu bulma zorunlulugunun oldugu
goriildii. Bu da maliyet agisindan da sprey kriyoterapi yonteminin tercih sebebi

olabilecegini gostermektedir.
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Sonug olarak iki farkli yontemin karsilastirildigi ¢alismamizda her iki yontemin
de etkin oldugu goriilmiistiir. Prob kriyoterapiye gore daha az agrili olmasindan ve daha az
ekipmana ihtiyag duyulmasindan dolay1r sprey kriyoterapinin tercih edilebilecegi
diigiiniildi. Bu ve daha sonra yapilacak olan c¢alismalarda, kriyoterapi uygulama
yontemlerinin maliyeti, hekim acisindan uygulama kolayligi ya da uygulama sirasinda
hissedilen agr1 gibi parametrelere dikkat edilerek kriyoterapi etkinligi daha net olarak
anlasilabilecektir. Boylelikle dermatolojide, kriyoterapinin daha yaygin olarak

kullanilmasinin 6nii acilabilir.
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VIII - OZET

Seboreik keratoz, epidermal keratinosit proliferasyonu ile olusan, genellikle
pigmente, benign karakterli bir epidermal tiimordiir. Lezyonlar genellikle asemptomatik
olmakla beraber kasintiya, kanamaya yol acabilir. Kozmetik olarak kétii goriiniime neden
olabilir. Bu nedenle de tedavi gerekebilir. Tedavide kiiretaj, lazer, cerrahi eksizyon,
kriyoterapi gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.

Seboreik keratozlarin kriyoterapisinde sprey teknigi ya da prob teknigi ile
uygulama yapilabilmektedir. Bu c¢alismada seboreik keratoz tedavisinde kriyoterapide
kullanilan iki farkli teknik olan sprey ve prob uygulamalar etkinlik ve istenmeyen etkiler
acisindan karsilastirllmaktadir. Boylelikle seboreik keratoz sagaltiminda en uygun teknigin
bulunmasi amag¢lanmistir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Polikliniginde Haziran
2006- Haziran 2007 tarihleri arasinda seboreik keratoz tanisi ile degerlendirilen 80 lezyon
calismaya dahil edildi. 80 lezyon rastgele 40’ar lezyonluk iki gruba ayrildi. Olusturulan
gruplardan bir tanesine sprey kriyoterapi uygulanirken, digerine prob ile kriyoterapi
uygulandi.

Calismamizda seboreik keratozlarin tedavisinde kriyoterapi kullanarak yiiksek
oranda basar1 elde ettik. Tedavi basarist agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Her iki grupta da tim lezyonlarda hipopigmentasyon izlendi.
Hastalarin 2. ve 4. ay izlemlerinde hipopigmentasyonun devam ettigi gozlendi. Sprey ve
prob kriyoterapi uygulanan gruplarda hastalar agriy1 O ile 10 aras1 puanladilar. Prob
kriyoterapi uygulanan grupta hastalarin hissettigi agr1 siddetinin, istatistiksel olarak
anlamh sekilde daha fazla oldugu tespit edildi.

Iki farkli yontemin karsilastirildign calismamizda her iki yontemin de etkin
oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak, prob kriyoterapiye gore daha az agrili olmasindan ve
daha az ekipmana ihtiya¢ duyulmasindan dolay1 sprey kriyoterapinin tercih edilebilecegi

diistiniilmiistiir.
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IX - INGILiZCE OZET (SUMMARY)

Seborrheic keratosis is a benign, generally pigmented epidermal tumour which
develops from proliferation of epidermal keratinocytes. Lesions are generally
asymptomatic but may sometimes cause irritation, bleeding and may be cosmetically
unacceptable. Thus treatment may be required. Therapeutic options include curettage,
laser, surgical excision and cryotherapy.

Two different techniques used in the cryotherapy of seborrheic keratosis are
spraying or use of probes. In this study these two different techniques, namely spray and
probe applications, were evaluated in terms of efficacy and side effects. Thus, it is aimed to
find the most suitable cryotherapy technique for treatment of seborrheic keratosis.

Eighty lesions diagnosed as seborrheic keratosis between June 2006 and June
2007 in the Dermatology Outpatient Unit of Adnan Menderes University Medical School
were included in the study. The lesions were randomly divided into two groups of 40; to
one of which spray cryotherapy was applied, whereas cryotherapy with probes was applied
to the other. Patients were asked to score during treatment on a scale of O to 10.

Satisfactory results were achieved in both groups of seborrheic keratosis with
the two different cryotherapy techniques. There was no statistically significant difference
between the two groups in terms of therapeutic outcome. All patients in both groups
developed posttreatment hypopigmentation which was still observed in the second and
fourth months of follow-up. The intensity of pain suffered was significantly more in the
probe cryotherapy group.

Both methods of cryotherapy were found to be effective in the treatment of
seborrheic keratosis in this study. Spray cryotherapy could be the preferred technique

as it was less painful and required less equipment than probe cryotherapy.
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