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I. GIRIS

Deri maligniteleri insanlarda en sik goriilen kanserlerdir. En sik bas ve boyun
bolgesinde (%80) goriiliirler. Bazal hiicreli karsinoma ve skuamoz hiicreli karsinoma,
melanoma dis1 deri kanseri olarak isimlendirilir. Melanoma dis1 deri kanserlerinin
%80’1 bazal hiicreli karsinoma ve geriye kalanlarin ¢ogu da skuamoz hiicreli
karsinomadir. Erkeklerde risk biraz daha yiiksektir ancak insidans o6zellikle geng
kadinlarda artis gostermektedir. Melanoma dis1 deri kanserlerinin insidansinda artis
olmasina ragmen Oliimler nispeten nadirdir (toplam insidansin % 0,1-0,3’i, yilda
1200-2500 olgu). Tedavide hedef tiimor rekiirrensinin Onlenmesi ve yasam
kalitesinin yiikseltilmesidir. Melanoma dis1 deri kanserleri cok nadiren yasami tehdit
ettikleri icin onemli olan hastalarin yasam kalitesi ve tedavi maliyetidir.

Bu konuda yapilan degisik ¢alismalarda yasam kalitesini degerlendiren genel
sagliga ozgili, dermatolojiye 0zgii ve kanser hastaligina 6zgii farkli yasam kalitesi
Olcekleri kullamilmis ve bu arastirmalarda hastalifa spesifik yasam Kkalitesi
Olceklerinin kullanilmasi ile daha iyi sonuglar elde edilebilecegi ifade edilmistir.

Literatirde melanoma dis1 deri kanserleri (Bazal hiicreli karsinom ve
skuam6z hiicreli karsinom)’nde yasam kalitesinin degerlendirildigi az sayida
arastirmada, bizim calismamizda kullanilacak olceklerin birlikte kullanildigi bir
baska calisma mevcut degildir. Bu arastirmada melanoma dis1 deri kanserlerinde
yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi, psoriazis ve vitiligo gibi yasam Kkalitesini
oldukca fazla etkiledigi gosterilen hastaliklardaki yasam kalitesi ile karsilastirilmasi

amaclanmaktadir.



II. GENEL BiLGIiLER

2.1. MELANOMA DISI DERI KANSERLERI

2.1.1. Tanim

Melanoma dis1 deri kanseri insanlarda en yaygin kanser tiiriidiir. Melanoma
dis1 deri kanseri terimi, her ikisi de epidermal keratinositlerden tiiremis olan bazal
hiicreli karsinom (BCC) ve skuamdz hiicreli karsinom (SCC)’u kapsamaktadir. Bu
timorler klinik ve patolojik olarak farkli olmalarina ragmen, bazi 6zelliklerini
paylagmakta ve siklikla saglik planlamasi, kanser kayit raporlari ve epidemiyolojik
amaclar icin melanoma dis1 deri kanseri terimi altinda siniflandirilmaktadir (1).

Melanoma dis1 deri kanseri terimi, melanosit icermeyen tiim deri kanserlerini
kapsamasina ragmen yaygin olarak iki énemli deri kanseri tipi olan bazal hiicreli
karsinom (BCC) ve skuamoz hiicreli karsinom (SCC)’u ifade etmek igin
kullanilmaktadir (2). BCC'ler, melanoma dis1 deri kanserinin yaklasik % 75-80’ini,
SCC'ler ise % 25 kadarim1 olusturmaktadir (3). Diger melanoma dis1 deri
tiimorlerinin bir¢cok cesidi, lenfosit, damar endotel hiicreleri, merkel hiicreleri,
mezensimal stromal hiicreler ve adneksiyal yapilardan meydana gelen hiicreler gibi
deride bulunan diger hiicre tiplerinden kaynaklanmaktadir. Bu tiimorler, BCC ve
SCC ile karsilastirildiginda oldukg¢a nadir goriilmektedir (4).

Melanoma dis1 deri kanserleri nadiren metastaz yapar ve genellikle iyi bir
prognoza sahiptirler. Ancak uygun bicimde teshis edilmez ve yonetilmezse deri,

yumusak doku, kikirdak ve kemikte ciddi lokal yikim olusturabilmektedir (3).

2.1.2. Epidemiyoloji

BCC ve SCC’den kaynaklanan mortalite diisiiktiir ancak lezyonlarin bas ve
boyun derisinde meydana gelme egilimi nedeniyle olusan sekil bozuklugu 6nemli
Olciide morbiditeye neden olabilmektedir (2).

BCC ve SCC, prevalanslarinin yiiksek olmast nedeniyle ulusal saglik

sistemlerine Onemli bir ekonomik yiik getirmektedir. Bircok iilkede kanser



kayitlarinda bildirilmedigi icin BCC ve SCC olan kisilerin kesin sayisi
bilinmemektedir. Bir¢ok olgu histolojik degerlendirme olmadan tedavi edilmektedir
ve bu nedenle patoloji dosyalarindan bunlarla ilgili bilgiler elde edilememektedir.
Bircok kayitta BCC ve SCC, melanoma disi deri kanseri adi altinda
gruplandirilmaktadir. Bu nedenle, bu kanser tiirleri i¢in kesin insidans oranlarinin
degerlendirilmesi ¢ok zor olmaktadir (2). BCC ve SCC’lerin insidans oranlarinin
tahmininde diger bir problem ise niifus tabanli kanser kayitlarinda insidans
oranlarinin hesaplanma yontemleri ile iligkilidir (5). Melanoma dis1 deri kanseri, her
yil i¢in tiim yeni tam1 konulan kanserlerin % 33-50’sini olusturan ve Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’'nde en sik goriilen kanser tiiriidiir. ABD’de her yil
yaklagik bir milyon, diinyada tic milyon yeni olgu teshis edilmektedir (6). ABD’de
melanoma dis1 deri kanseri tedavisinin yillik maliyetinin 500 milyon dolar {izerinde
oldugu tahmin edilmektedir (7). Ayrica Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada
ve Avustralya’da beyaz irkta melanoma dis1 deri kanserinde yillik ortalama artis,
1960’lardan bu yana % 3 ile % 8 arasindadir. Melanoma dis1 deri kanseri insidans
hizlar1, ekvatordan uzaktaki iilkelerde daha diisiik olmasina ragmen giderek
artmaktadir (8). Hollanda’da yeni bir raporda, melanoma dis1 deri kanserinin yillik
insidansinin son birkag yilda hizla arttig1 gosterilmistir. Artis BCC i¢in erkeklerde %
2,4 ve kadinlarda % 3,9, SCC i¢in erkeklerde % 1,2 ve kadinlarda % 3,4 olarak rapor
edilmistir (9). Italya’da Trentino Deri Kanseri Kayitlarinda 1993-1998 déneminde,
BCC i¢in 100.000°de 88 kisi ve SCC icin 100.000°de 29 kisilik bir insidans oran
hesaplanmustir (10). Izmir’de yapilan bir ¢alismada; SCC, erkek ve kadinlarda esit
yayginlikta iken BCC’nin erkeklerde neredeyse ii¢ kat daha sik oldugu, lezyonlarin
yaklasik yarisinin yilizde yer aldigi bulunmustur (11). En yiiksek insidans oranlari,
yilda niifusunun % 1-2’sinde melanoma dis1 deri kanseri gelisen Avustralya’da
goriilmiistiir (8). Isve¢’te, SCC en hizh artan tiimorlerden biridir. Genel olarak Isvec
tibbi kayitlari, ulusal epidemiyolojik calismalart kolaylastiracak sekilde ¢ok
kapsamlidir ve son derece iyi organize edilmistir. Toplam 39.805 SCC hastasi, 1961
ve 1995 yillar1 arasinda kaydedilmistir. Insidans hizlar1 bu donemde, erkeklerde (%
425) ve kadinlarda (% 146) onemli Ol¢iide artmis ve bu artisin kiimiilatif giines
maruziyeti ve yaslilar arasinda artan insidans ile aciklanabilecegi sonucuna

varilmstir (12).



Yakin zamanda Diinya Saglhk Orgiitii (DSO)’niin bir yayminda Avrupa’nin
tic bolgesinde her iki cinsiyet ve tiim yas gruplarinda, SCC’den kaynaklanan 1017 ve
BCC'den kaynaklanan 672 toplam O6lim sayisinin tahmin edildigi bildirilmektedir
(13). Oranlarin erkekler ve kadinlarda giiney Avrupa iilkelerinde (Yunanistan,
Ispanya, Portekiz ve Italya) yiiksek ve Iskandinav iilkelerinde diisiik oldugu
bildirilmistir. Melanoma dis1 deri kanserinden kaynaklanan oliimler metastaz
gosteren SCC’nin sonucudur ve hemen her zaman deri kanserinden kaynaklanan
Olimlerin % 20’ye varan kismini olusturmaktadir. Moral verici bir gozlem ise
melanoma dis1 deri kanserinin artan insidansina ragmen, muhtemel erken tani ve
herhangi bir metastaz ortaya ¢ikmadan Once tiimorlerin eksizyonuna bagli olarak

mortalitenin azalmakta oldugudur (2).

2.1.3. Risk Faktorleri

Melanoma dis1 deri kanserinin patofizyolojisi multifaktoryeldir. Genetik
yatkinhik (6rnegin deri tipi) ve genetik hastaliklar (6rnegin kseroderma
pigmentosum) gibi endojen faktorler ile ekzojen faktorler patofizyolojide yer
almaktadir (8). Melanoma dis1 kanser gelisimi i¢in baslica risk faktorii hastanin cilt
tipi ile baglantili olarak giinese bagli UV radyasyon maruziyetidir. Her zaman yanan
ve asla bronzlasmayan agik tenli bireyler daha koyu tenli nadiren yanan kisilere gore
melanoma dis1 kanseri gelistirme acisindan ¢ok daha yiiksek risk altindadirlar. Kizil
sa¢ ve ¢illenmenin de ayrica risk artis1 acisindan belirleyici oldugu diisiiniilmektedir.
Daha once belirtildigi gibi SCC’ler, kronik uzun siireli giines maruziyeti ile
iligkilidir, oysa BCC’ler siklikla giines yamigi ile sonuclanan yogun, aralikh
maruziyet ile baglantilidir. Her iki kanserin gelisiminde de, yasamin erken
donemlerinde alinan giines maruziyeti, daha sonraki donemlerde alinandan daha
etkili gibi goriinmektedir. Ayrica UV 1sinlarina maruziyet yogunlugu kanser riskini
etkileyen bir role sahiptir (3). Diisiik enlemlerde yasayan insanlar ya da uzun siireler
disarida zaman harcayanlar veya yiiksek irtifada yasayanlar daha fazla risk
altindadirlar (2). UV maruziyeti ayrica solaryum lambalar1 ve tedavi edici 1s1k
birimleri aracilifi ile meydana gelebilmektedir. Cesitli caligmalarda bilingli

bronzlagma ile melanoma dis1 deri kanseri arasinda bir iliski gosterilmistir (3).



2.1.3.a. Konak faktorleri
Fenotip

Tiim cilt kanserleri i¢in 6nemli bir yapisal risk faktorii olarak deri tipi ve
ozellikle derinin giines maruziyetine nasil yamt verdigi gosterilmektedir. Fitzpatrick
deri tipi smiflandirmasi bireyleri giines maruziyeti sonucu derilerinde olusan

reaksiyona gore siniflandirmak icin yaygin olarak kullanilmaktadir (6).

Ailesel Kanser Sendromlari

Melanoma dis1 deri kanseri insidansinda artis ile karakterize bircok genetik
bozukluk bulunmaktadir. Bu sendromlarin ¢ogunda, giinese bagli olusan hasarin
onartminda azalma gibi ortak bir yol tamimlanmistir. (6rn. Nevoid bazal hiicreli
karsinom sendromu, Gorlin sendromu, Bazex's sendromu ve kseroderma

pigmentozum) (6).

Kronik Hasar ve Skar

Melanoma dist deri kanserinin yillarca kronik inflamasyon yerlerinden
ve/veya skardan ortaya cikabilecegi kabul edilmistir. Bu konuyla ilgili 6nemli
literatiirler olmasina ragmen, melanoma dis1 deri kanseri gelisimi ile iliskili olarak
kabul edilen durumlar1 olan hastalarda hi¢bir prospektif ¢alisma olmadigindan riski

degerlendirmek zordur (1).

Bagisikligin Baskilanmasi

Bagisikligi baskilanmis hastalar bagisiklik sistemi saglam hastalara gore
erken baslangic yas1 ve daha yiiksek multipl primer tiimor insidansi ile birlikte,
melanoma dis1 deri kanseri gelisimine yatkinlikta belirgin bir artis gostermektedirler
(1). Solid organ transplant alicilar1 melanoma dis1 deri kanseri gelisimi agisindan

yiiksek risk tasimaktadirlar. Genel niifus ile karsilagtirildiginda, bu hastalarda SCC



gelisme olasiligr 40-250 kat ve BCC gelisme olasiligr 5-10 kat daha yiiksektir (14).
Melanoma dist deri kanseri insidanst hematopoetik transplant alicilarinda, biiyiik
olasilikla bagisikligin baskilanmasinin daha kisa siireli olmasi nedeniyle, dramatik

artis gostermemektedir (3).

2.1.3.b. Cevresel Faktorler
Ultraviyole Radyasyon

Ultraviyole (UV) bandi ii¢ bilesene ayrilmistir: UVA (320-400 nm), UVB
(280-320 nm) ve UVC (200-280 nm). Solar UVC stratosferde ozon tabakasi
tarafindan absorbe edilmektedir ve biyolojik sistemler ile iliskisi smrhidir. UV
radyasyonun deriye penetrasyon derinligi artan dalga boyu ile artmaktadir.
Yeryiiziine ulasan giines 1sinlarinin % 95’1 UVA olup, geri kalan1t UVB’dir. UV
radyasyonun indiikledigi karsinogenezin tepe noktasinin, UV spektrumunun UVB

boliimii icinde yer aldig1 gosterilmistir (6).

Fotokemoterapi (PUVA) ve UVB Fototerapi

Fotokemoterapi ve UVB fototerapi dermatologlar tarafindan yaygin olarak
kullamilmaktadir ve cesitli deri hastaliklar1 i¢in son derece etkili tedaviler olarak
kabul edilmektedir. Bir meta-analizde UVB fototerapi ile tedavi edilen hastalarda
yilda % 0,6-2 oraninda ekstra deri kanseri insidansinda artis tahmin edilmektedir
ancak bu bulgular psoriazis ve diger dermatolojik problemler icin alinan fototerapi
tedavisinin deri kanseri riskini kesin olarak artirdigimi kanitlamak igin yetersizdir
(15). PUVA tedavisi alan hastalarda melanoma dis1 deri kanseri riski kiimiilatif UVA
dozu ile iliskilidir ve yiiksek doz PUVA tedavisi (200’den veya 2000 J/cm2’den
fazla tedavi olarak tamimlanir) alan hastalarda diisiik doz alan hastalara gore

melanoma dis1 deri kanseri insidans oraninda 14 kat artis oldugu bildirilmistir (16).



Iyonizan Radyasyon

Iyonizan radyasyonun melanoma dis1 deri kanserine yakalanma riskini ii¢ kat
artirdigr gosterilmistir (17). Bu etki, daha biiyiik fraksiyone dozlarda (12-15 Gy’den
biiyiik) tiimor formasyonunu indiikledigi i¢in doz bagimhdir. Ilging olarak, aym
toplam dozu vermek yerine kiiciik fraksiyone dozlarda verilmesinin bu riski azalttig
gosterilmistir. Melanoma dis1 deri kanserlerinin ¢ogunun ilk maruziyetten uzun siire
sonra (yaklasik 20 yil) gelistigi gosterilmistir (3).

Daha oOnceleri akne tedavisi i¢in ylize uygulanan radyoterapinin SCC

insidansinda artis ile iliskili oldugu gosterilmistir (6).

Kimyasal Karsinojenler

Suclanan etkenler arasinda arsenik, katran, kurum, tiitiin, asfalt, madeni yag,
polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve nitrojen mustard bulunmaktadir. Bu kimyasal
maddelere maruziyet nispeten daha seyrektir ve tipik olarak SCC olusumu ile
iliskilidir. Lezyonlar maruziyetten uzun yillar sonra gelismekte ve kollarda, sayica

birden fazla meydana gelme egilimindedir (3).
Human Papilloma Viriis (HPV)
HPV 16 veya 18 gibi onkojenik suslar ile enfeksiyon SCC ile iligkili

bulunmustur. Bu lezyonlar genellikle HIV ile enfekte kisilerde ortaya ¢ikmakta ve

periungual, anogenital bolgelerde gelisme egilimindedir (3).



2.2. BAZAL HUCRELIi KARSINOM (BCC)

2.2.1. Tanim

Epidermis ve eklerine benzer bazal bolgedeki hiicrelerden olusan nadiren
metastaz yapan malign bir tiimordiir. Tiimor histolojisi ve cevredeki stroma

karakteristiktir (1).

2.2.2. Patogenez

Giines maruziyeti BCC gelisiminde énemli bir etkendir, ancak SCC ile iliskili
kiimiilatif maruziyetin aksine BCC’nin, aralikli giines maruziyetinin neden oldugu
kalict DNA hasarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (18). Ozellikle 20 yasindan
once maruz kalinan UV radyasyonun bazal hiicreli karsinogenez siirecini baslattigi
ileri siiriilmektedir (19).

BCC gelisimine neden olan UV radyasyonun, DNA hasar1 ve
immiinsupresyon olmak iizere iki 6nemli etkisi bulunmaktadir (20).

UVA’nin tarihsel olarak deri yaslanmasinda (fotoyaslanma) rol oynadigi
vurgulanmakla beraber, artik kutan6z immiinsupresyon ve deri kanseri
(fotokarsinogenez) gelisimi agisindan UVB ile arasinda baglanti kurulmaktadir (21).
BCC, farkli dozlarda veya dalga boylarinda UV radyasyona maruziyet ile iliskili
olarak interfolikiiler bazal hiicreler, kil folikiilleri ya da yag bezlerinden
kaynaklanmaktadir. P53 geni ve patched geni (PTCH), BCC indiiksiyonu i¢in UV
radyasyonun ana hedeflerdir (22). Deri kanserlerinde siklikla mutasyona ugramis
olan p53 tiimor baskilayici genin, UV radyasyona bagh tiimor olusumunda erken bir
hedef olduguna inanilmaktadir. UV radyasyona maruziyeti takiben olusan derideki
keratinosit apoptozisi, pS3’iin onemli bir tiimor baskilama islevidir (23).

PTCH geni kromozom 9q iizerinde bulunmaktadir ve BCC’de en sik
mutasyona ugrayan gendir. Tiimorlerin yaklasik % 65’inde PTCH geninde mutasyon,

geri kalaninda aym sinyal kaskadi ile iligkili genlerde mutasyonlar mevcuttur. Bu



mutasyonlarin tiimiiniin BCC gelisimini destekleyen Sonic hedgehog (SHH)

sinyalizasyonunun olusumu ile sonug¢landigi gosterilmistir (24).

2.2.3. Histopatoloji

Histolojik olarak BCC, nodiiler, yiizeyel, infiltratif, morfeiform, metatipik,
mikronodiiler ve bazoskuamoz tiplerini iceren birden ¢ok alt tipe siniflandirilabilir.
BCC’lerin yaklasik % 40 gibi 6nemli bir boliimii karisik histolojik bulgular
gostermektedir (25).

Tiim BCC’lerin yanidan fazlasi nodiiler (ayrica nodiilo-kistik olarak da
bilinen) tiptedir. Klinik olarak bunlar yuvarlak smirlar1 ve telanjiektazileri olan tipik
olarak yavas biiyliyen incimsi nodiilleri temsil etmektedir. Histolojik olarak, tiimorler
1yl tanimlanmug hatlar ile birlikte bazofilik boyanan neoplastik hiicre topluluklari
gostermektedir (26). Hiicrelerin periferal kisminin palizatlanma gostermesi genellikle
belirgindir ve buray1r cevreleyen stromada retraksiyon goriilmektedir. Timor
hiicrelerinin merkezi palizatlanmasi, bazi lezyonlarda schwannom benzeri bir
goriinim meydana getirmektedir (27, 28). Biiyiiyen bir nodiiliin kanlanmasinin
ihtiya¢ duyulandan az olmasi nedeniyle, eozinofilik ve graniiler 6zellikte santral
nekroz  goriilebilmektedir. Neoplastik hiicre  topluluklarinin  i¢cinde miisin
bulunabilmekte ve artist tiimore kisttk yapt veren biiyilkk havuzlar
olusturabilmektedir. Tiimorii cevreleyen stroma, dogasi geregi biraz fibrotik ve
miksoid olma egilimindedir. Uzun siiren lezyonlarda kalsifikasyon goriilebilir.
Mitotik aktivite ve keratinositlerin diskeratozu genellikle hafif olup daha agresif

lezyonlarda belirgin olabilmektedir (26).

2.2.4. Klinik Ozellikler

BCC’nin klinik davranis1 bazen lokal olarak yikici olsa da, hemen her zaman
yavas biiylime ve son derece diisiik metastaz riski (<% 0.1) ile karakterizedir (25).
BCC’nin biiyiime hiz1 artis1, birkag yil sonra ¢apinda 1 veya 2 cm kadar biiyltime ile
tipik olarak yavastir. Genellikle lokal kalmakta, neredeyse hicbir zaman viicudun

diger bolgelerine yayilmamaktadir ancak 6zellikle histolojik olarak agresif alt tipleri
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biiylimeye ve yakinindaki dokulara (sinirler, kemik ve beyin dahil olmak iizere)
invazyona devam edebilmektedir (29).

Cogunlukla kirmiz1 veya et rengi olmasina ragmen, melanomu taklit eden
veya melanomu dahi maskeleyen degisen miktarlarda  pigmentasyon

gosterebilmektedir (6).

2.2.5. BCC Alt Tipleri

2.2.5.a. Nodiiler Bazal Hiicreli Karsinom

Nodiiler BCC, tiim BCC’lerin % 60’1m1 olusturan en sik rastlanan seklidir.
Baskin olarak yiizde meydana gelmekte, saydam balmumu gibi kabarik papiiller veya
nodiiller, lezyonun icinde goriiniir telanjiektaziler seklinde goriinmektedir. Timor
genisledikce lezyonun merkezi genellikle iilserasyon gostermekte ve kenarlar kalkik,
endure lezyon (rodent iilser) olusabilmektedir. Tedavi edilmeden birakilirsa, nodiiler
BCC yavasca boyut olarak birka¢ santimetre hatta daha fazla biiyiiyebilmekte ve
lokal olarak ¢evresindeki kikirdak ve kemik doku i¢in yikici olabilmektedir (3).

2.2.5.b. Yiizeyel Bazal Hiicreli Karsinom

Yiizeyel BCC en sik goriilen ikinci tiptir (% 10) ve eritematdz, siklikla
ylizeysel iilserasyonlar veya kurutlanma iceren akintili bir lezyon seklinde
gorilmektedir. Simirlar1  genellikle yuvarlak veya ovaldir ancak diizensiz
olabilmektedir. Lezyonlar ¢ogunlukla gévdede meydana gelme egilimindedir. Yavas
seyirli olup psoriazis, ekzematéz dermatit gibi cesitli benign hastaliklar ve Bowen
hastaligi ile karigabilmektedir. Tiimor tipik olarak epidermiste sinirlidir ve radiyalden

daha ¢ok vertikal biiytime gostermektedir (6).
2.2.5.c. Morfeiform (Sklerozan) Bazal Hiicreli Karsinom
Morfeiform BCC kahverengi, beyaz veya sarimsi, sinirlart belirsiz atrofik bir

plak olarak tanimlanan, tanida giicliige yol acan ve ge¢ tani konulan nadir goriilen

(%2-5) ancak agresif formudur (30). Inflamatuar endurasyon hemen her zaman
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mevcuttur. Klinik muayenede timor yayginligi genellikle belirgin degildir ancak
ameliyat materyalinin sinirlarinda siklikla timor devam etmektedir. Biiylime paterni

radiyaldir ve iilser olusumu nadirdir (6).

2.2.5.d. Pigmente Bazal Hiicreli Karsinom

Nodiiler BCC bazen bdliimler halinde veya lezyonun cogunlugunda mavi,
kahverengi veya siyah pigment icermektedir. Bu varyant pigmente BCC olarak
adlandirilmaktadir (3).

Pigmente BCC nadir goriilen bir alt tipidir (% 6) ve melanom ile
karisabilmektedir. Buradaki pigment melanindir ve lezyonu kahverengi, siyah

arasinda degisen cesitli renklere doniistiirebilmektedir (6).

2.3. SKUAMOZ HUCRELIi KARSINOM (SCC)

2.3.1. Tanim

Skuamoz hiicreli karsinom en sik goriilen ikinci deri kanseridir ve tiim deri
malignitelerinin % 20’sini temsil etmektedir (29). Epidermisin keratinositlerinden

kaynaklanan kotii huylu bir tiimordiir (1).

2.3.2. Patogenez

Ultraviyole radyasyon oOzellikle acgik tenli kisilerde SCC’nin 6nemli bir
nedenidir. Cocukluk ve ergenlik doneminde belirgin UV radyasyon maruziyeti SCC
gelisiminde artan bir olasilik teskil etmektedir (18). Hem UVA hem de UVB deri
kanseri olusumunda rol oynamaktadir. UVB yalnizca DNA hasarina yol acarak degil,
ayn1 zamanda Langerhans hiicrelerine karsi lokal hasarlanma ve bunu izleyen lokal
immiin sistemin zayiflatilmas1 araciligiyla da deri kanseri olusumuna neden

olmaktadir (31).
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pS3 gen mutasyonlar1 aktinik keratoz ve SCC’de bulunan en yaygin genetik
anormalliklerdir ve bunlar apoptozise dayanikli timor hiicrelerini iiretmektedirler
(32).

Kutan6z SCC’nin epidermiste doniisiime ugramis tek bir keratinosit ile
baslayan ¢ok basamakli bir siire¢ araciligiyla gelistigine inanilmaktadir. Normal deri
solar radyasyona 6nemli miktarda maruz kaldiginda, UV ile indiiklenen DNA hasari
keratinositlerin  klonal  genislemesine yol acan p53 mutasyonlarn ile
sonuclanmaktadir. Zamanla, hiicre proliferasyonu, farklilasma, go¢ ve apoptozisi
diizenlemede onemli olan genleri etkileyen ek mutasyonlar ortaya ¢cikmaktadir. Nihai
sonug, genetik instabilite ve metastatik kapasitenin gelismesine yol acan neoplastik
hiicreler i¢in segici bir biiylime avantaji saglanmasidir. Klinik olarak bu model
prekanseroz aktinik keratozun in situ SCC, daha sonra invaziv SCC ve son olarak

metastatik SCC’ye ilerlemesi siireci ile korelasyon gostermektedir (3).

2.3.3. Histopatoloji

Skuamoz hiicreli karsinom histolojik spektrumu aktinik keratoz (AK) ile
baslamaktadir. Histolojik olarak, AK, in situ SCC ve SCC arasindaki fark su sekilde
tanimlanmaktadir; AK epidermisin sadece bir kisminda bulunmakta, in situ SCC
epidermisi tam kat kaplamakta, invaziv SCC epidermisin bazal membranini penetre
etmektedir. Tiim lezyonlar, siklikla hiperkeratoz ve/veya parakeratozun eslik ettigi,
ylizeyel tabakaya bazalden hiicrelerin ilerlemesi olarak tanimlanan diizenli
maturasyonda kayip, niikleer boyutta, sekil ve boyanmada degiskenlik, mitotik
figiirler ve cekirdek sayisinda artis gostermektedir. Aktinik keratoz SCC’nin bir
onciisii olarak tamimlanmaktadir ve calismalar cogu SCC olgusunun, AK
lezyonlarindan ortaya ¢iktigini gdstermistir (33).

SCC’nin tipik histolojik o©zellikleri olarak, aralarinda anastamoz yapan
kordonlar ve poligonal hiicre yuvalart ile eozinofilik veya hem eozinofilik hem de
bazofilik sitoplazma, genislemis cekirdek ve belirgin niikleol sayilabilir. Genellikle
fazla sayida atipik mitotik figiirler bulunmaktadir. Bu farklilagsma keratinizasyon ve
kornifikasyon miktart ile iliskilidir. Lezyonlarin boyutu, derinligi, yerlesim yeri ve

farklilasmas1 gibi patolojik 6zellikler tiimoriin davranisini belirlemektedir. Timor
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boyutunun 2 cm’den biiyiik veya diisiik farklilagsma ile birlikte olmasi, niiks oranini
iki katina ve metastaz oranini ii¢ katina ¢ikarmaktadir. Derinligi 4 mm’den daha fazla

olan tiimorler daha yiiksek metastaz oranina sahiptir (34).

2.3.4. Klinik Ozellikler

SCC biyolojik olarak BCC’den daha agresiftir ve goreceli olarak nadir (% 2-
6) olsa da daha fazla metastaz oranina sahiptir (35). SCC, tipik olarak giinesten hasar
gormiis deri iizerinde meydana gelen, deri renginde papiil, nodiil veya bir plak
seklinde goriiliir. Genellikle santral nekroz ve kanama ile birlikte hiperkeratotiktir.
Biyolojik davranisi konumu, boyutu, derinligi ve histolojik farklilagsma derecesi ile
belirlenmektedir (34).

Iyi diferansiye SCC tama yakin keratinizasyon gostermekte iken, kotii
diferansiye lezyonlar bazen yalmzca ©zel histolojik belirtecler ile kesin olarak
tanimlanabilen ig seklinde hiicrelerden olusmaktadir. Kotii diferansiye tiimorler,
niiks ve metastaz insidansinda artis ile birlikte daha kétii bir prognoza sahiptir. SCC
prognozu iizerinde olumsuz etkiye sahip diger oOzellikler olarak kulak ve dudak
yerlesimi, 2 cm’den biiyiik cap, 4 mm’den den fazla invazyon derinligi, perinoral
invazyon ve tekrarlayan lezyonlar1 icermektedir. Metastaz olustugunda en yaygin
yayilma yolu bolgesel lenfatik drenaj sistemidir. Nodal metastazlarin ¢ogu taninin ilk
2 yili i¢inde belirgindir. Yanak, periorbital deri, alin ve kulaklarda meydana gelen
SCC’ler, parotis lenf nodlarina metastaz yaparken, dudak ve agiz cevresindeki
SCC’ler ise submandibular, submental ve {iist servikal lenf nodlarina metastaz yapma

egilimindedir (25).
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2.4. MELANOMA DISI DERI KANSERLERININ TEDAVISi

Kutanéz BCC ve SCC’ler i¢in tedavi secenekleri benzerdir. Melanoma dis1
deri kanserleri igin cerrahi, radyoterapi, kriyoterapi, elektrodesikasyon/kiiretaj,
topikal kemoterapi ve fotodinamik tedavi de dahil olmak iizere bir¢ok tedavi
secenegi bulunmaktadir. Birden fazla ayn1 derecede etkili secenek varsa en uygun ve
etkili tedavi seklinin se¢imi, lezyonun boyutu ve konumu, primere karsin tekrarlayan
lezyon olup olmadigi, tiimoriin histolojisi, hastanin komorbiditeleri ve hastanin
tercihleri gibi bircok faktore baglidir (36).

Melanoma dis1 deri kanseri tedavisinde en sik kullanilan yontem tiimoriin
cerrahi eksizyonudur. Cerrahi yaklasimlar geleneksel eksizyon, Mohs mikrografik
cerrahisi (MMS), elektrodesikasyon/kiiretaj ve kriyoterapiyi icermektedir. MMS bir
dizi melanoma dis1 deri kanseri tedavisi icin ‘altin standart’ olarak kabul
edilmektedir (37). Diyabet, periferik damar hastalig1 oykiisii, sigara dykiisii, steroid
kullannmi ve keloid olusumu Oykiisii, tedavi ve rekonstriikksiyon tercihini

etkileyebilen faktorlerden bazilaridir (25).

2.4.1. Mohs Mikrografik Cerrahisi (MMS)

MMS horizontal frozen kesitler kullanilarak tam ve kesin mikroskobik cerrahi
sinir analizine olanak saglayan, melanoma dis1 deri kanserleri ve diger deri
kanserlerinin ¢ikarilmasi i¢in kullanilan cerrahi bir tekniktir. Bu ameliyat i¢in cerrah
ve patolog olarak iki farkli rolii istlenen bir cerrah gerekmektedir. MMS’nin
temelleri, deri tiimorlerinde genellikle klinik olarak belirgin olan lezyonun derine
veya lateral olarak ongoriilemeyen uzanim gosterebilmesi gozlemine dayanmaktadir.
Mohs teknigi, materyalin periferi ve yiizey alt1 da dahil olmak {izere cerrahi sinirinin
tamaminin incelenmesine olanak sagladigindan dolay1 tiimoriin kesin eksizyonu ve
normal cevre dokularin minimum kaybim saglamaktadir. Yiiksek basari orani ve
miitkemmel kozmetik sonuglar1 nedeniyle MMS, cesitli deri tiimorii tipleri ve lokal
niiks riski yiiksek olan melanoma dis1 deri kanserleri icin tercih edilen tedavi haline
gelmistir (38). MMS ile 5 yillik niiks oranlar1t BCC icin % 1 ve SCC icin % 3 iken,

standart eksizyon ile bu oranlar sirasiyla % 5.3 ve % 8 oldugundan, melanoma dis1
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deri kanserlerinin eksizyonu i¢cin MMS en etkili yontem olmaya devam etmektedir.
MMS’nin maliyeti standart eksizyondan daha yiiksek olmasina ragmen, bu ek
maliyet tiimor rekiirrensinde azalma ve yeniden tedavi ile iliskili maliyetlerde azalma
ile hafifletilebilmektedir (37).

MMS oncelikle yiiksek riskli melanoma dis1 deri kanseri ile birlikte asagidaki
ozelliklerden herhangi biri icin endikedir: agresif histolojik alt tip, yiiksek riskli
yerlesim yeri, maksimum doku korunmasi1 gerektiren anatomik bolgede yer alma,
onceki radyasyon tedavisinin yeri, 2 cm’den fazla boyut, rekiirren timor, perinoral
tutulum, hizli bilyiime ve agresif klinik davrams. Immiinsupresyon durumlarinda,
geng bireylerde (<40 yas) meydana gelen tiimorler ve bazi genetik sendromlar ile

iliskili melanoma dis1 deri kanseri olan hastalar da MMS ile tedavi edilmelidir (3).

2.4.2. Eksizyonel Cerrahi

Eksizyon melanoma dis1 deri kanseri tedavisi icin en yaygin tedavi olup,
kabul edilebilir kiir oranlar1 sagladig1 ve maliyet-etkinlik orani iyi odugundan dolay1
diisiik riskli timorlerin tedavisinde yararlidir (35).

Eksizyon sonrasi kiir oranlar1 primer BCC ve SCC i¢in sirastyla % 95 ve %
92 olup tiimériin yerlesim yeri, biiyiikligli ve paternine baghdir. Tekrarlayan
tiimorler i¢in bu iyilesme oranlart sirasiyla % 83 ve % 77’ye kadar azalmaktadir. Bu
ylizden, MMS daha yiiksek kiir oran1 nedeniyle tekrarlayan veya koétii tanimlanan

lezyonlar1 olan hastalari tedavi etmek icin kullanilmalidir (37).

2.4.3. Kiiretaj ve Elektrodesikasyon

Kiiretaj ve elektrodesikasyon, keskin kiiret kullamilarak tiimoriin
uzaklastirildig1 ardindan elektrodesikasyon ile lezyon tabaninin tahribatinin takip
ettigi bir tekniktir. Siras1 ile kiiretaj ardindan elektrodesikasyon genellikle ii¢ kez
tekrarlanmaktadir. Bu teknik keskin kiiret ile kazirken, gevsek tiimor dokusunu
saglam normal dermisten ayirt etme yetenegine baglidir. Daha kiiciik (1 cm’den
kiigiik) biyopsi ile kanitlanmis in situ SCC, 1iyi diferansiye primer SCC ve yiizeyel
BCC genellikle bu teknige iyi yanit vermektedir (3). Bu teknik tekrarlayan



16

tiimorlerin, ¢ap1 2 cm’den biiyiik lezyonlarin, yag dokusu icine uzanan tiimdorlerin,
niiks riski yiiksek olan yerlerdeki lezyonlarin veya kotii tanimlanmis sinirlart olan

tiimorlerin tedavisi icin uygun degildir (39).

2.4.4. Radyoterapi

Radyoterapi melanoma dis1 deri kanseri icin primer ya da adjuvan tedavi
olarak kullanilabilmektedir. Genel olarak radyoterapi, cerrahi icin iyi bir aday
olmayan veya ameliyat istemeyen hastalar i¢in primer tedavi olarak kullanilmaktadir.
Ayrica, palyatif radyoterapi ileri derece ya da tedavi edilemez hastaligi olan
hastalarda yasam kalitesinin artirilmasinda rol oynamaktadir (25).

Potansiyel sekeller ile ilgili kaygilar nedeniyle genellikle 60 yasindan biiyiik
hastalarda tercih edilmektedir. Radyoterapinin dezavantajlart arasinda BCC’de
yiikksek niiks oranlari, smirlarin kontroliinde yetersizlik, bazi durumlarda kotii
kozmetik sonuclar, uzun siireli tedavi seanslari ve radyasyon almanin bir sonucu

olarak ek deri kanseri gelisme riski bulunmaktadir (3).

2.4.5. Kriyoterapi

Kriyoterapide donma ve vaskiiler stazin direkt etkileri aracilifiyla, timor
hiicrelerini yok etmek igin eksi 196,5°C’de s1v1 nitrojen kullanilmaktadir. Intraseliiler
ve ekstraseliiler olarak, doku hasari ile sonuclanan buz kristali olusumu meydana
gelmektedir. Hizli soguma daha fazla hiicre ici kristal olusumu ile timor
hiicrelerinde daha fazla hasara neden olmakta ve bu nedenle melanoma dis1 deri
kanseri tedavisinde tercih edilmektedir. Etkili bir melanoma dis1 deri kanseri tedavisi
icin timor dokusunda, bir sogutucu sprey cihazi araciligiyla uygulanan, bir dizi
donma ve ¢oziilme dongiisii ile tiretilen, eksi 50-60°C sicakliga ulasilmalidir (37).

Kriyoterapi, uygulamasi kolay, yiizeyel veya BCC ve in situ SCC gibi dogru
secilmis olgularin tedavisinde % 90’dan fazla olan kiir orani ile etkili olabilmektedir

(40).
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2.4.6. Topikal Tedaviler

Topikal tedaviler en sik cerrahi, radyasyon ya da diger tekniklerin
kontrendike oldugu veya pratik olmadigi durumlarda aktinik keratoz yam sira
yiizeyel BCC ve in situ SCC icin kullanilmaktadir. Hem topikal 5-Fluorourasil (5-
FU) ve hem de imiquimod (Aldara) krem bu durumlarin tedavisinde kullanilmaktadir
(41, 42, 43).

5-FU en fazla aktinik keratoz tedavisi ve onun SCC’ye ilerlemesinin
onlenmesinde yararlidir. Melanoma dis1 deri kanseri tedavisinde rolii yiizeyel, kiiciik
ve in situ lezyonlar ile sinirhdir. Uygulamaya dokuda lokal eritem ve erozyonlara
neden olacak sekilde 4-6 hafta boyunca devam edilmektedir.

Imiquimod hiicre yiizeyinde TLR-7 ve TLR-8 reseptorlerine baglanan bir
topikal immiinomodiilatordiir. Sitokin salinimin1 uyararak hem dogal hem de edinsel
bagisiklig1 diizenlemekte ve Th-1 hiicre aracili bagisikligi aktive etmektedir.
Imiquimod’un dogal oldiiriicii hiicreler ve antijen sunan hiicreleri uyardigi
gosterilmistir (25). Dig genital sigiller i¢in olan orjinal endikasyonuna ek olarak,
aktinik keratoz ve yiizeyel BCC’de kullanilmak iizere FDA tarafindan onaylanmustir.
Yiizeyel BCC i¢in Onerilen doz 6 hafta boyunca haftada 5 giindiir ve calismalar bu
rejiminin % 88’lik bir histolojik temizleme orani sagladigini gostermistir (37).

Kii¢iik randomize kontrollii bir calismada, tek basina imiquimod tedavisi ile
in situ SCC’si olan hastalarin % 73’linde basar1 saglanmistir, bununla birlikte ek

arastirmalar gereklidir (43).

2.4.7. Fotodinamik Tedavi

Fotodinamik tedavi, tiimor hiicresi icinde biriken, ardindan bir 151k kaynagi
tarafindan aktive edilen fotosensitizan bir bilesigin deriye uygulanmasi prensibine
dayanmaktadir. Fotodinamik tedavi in situ SCC ve yiizeyel BCC tedavisinde etkilidir
(37).

Fotosensitizan ajaninin penetrasyon derinligi, kalin tiimorlere karsi etkinligini
sinirlayabilmektedir. Fotodinamik tedavi ile, % 74’ 2 yil sonra hala lezyonsuz

devam eden nodiiler BCC hastalarinin % 90’1nda tam yanit gdzlenmistir (44).
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Bowen hastaliginda fotodinamik tedavinin kullanimini inceleyen baska bir
calismada, hastalarin % 88’inde tam yamit saptanmis ve % 82’si 1 yil sonra

lezyonsuz devam etmistir (45).

2.4.8. Retinoidler

Vitamin A tiirevi olan sistemik retinoidler, SCC ve BCC gelisme riskini
azaltmada kanitlanmis koruyucu bir etkiye sahiptir. Etki mekanizmasinin apoptozis
indiiksiyonu, tiimor proliferasyon impedansi veya tiimOr biiylime asamasinda
farklilagsmanin stimulasyonu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (46).

Oral retinoidler, multip] primer tiimorler ile iligkili morbiditeyi
diisiirebilmekte ve yiiksek riskli kanser hastalarinda 6liim riskini azaltabilmektedir.
Genellikle immiinsupresyon nedeniyle c¢ok sayida SCC gelisen transplant
hastalarinda kullanilmaktadir (47). Bu ajanlar, mevcut tiimorlerin tedavisinde

genellikle etkili degildir (37).

2.5. PSORIAZIS

2.5.1. Tanim

Psoriazis, keskin siirli, eritemli plak veya papiiller {izerinde yerlesmis
parlak, sedefi-beyaz skuamlarla karakterize, kronik seyirli, inflamatuvar bir
hastaliktir. Skuamlarin renginden dolayr halk arasinda “Sedef Hastali§1” olarak
bilinmektedir. Lokalize eritemli skuamli plaklardan generalize siddetli tutuluma
kadar degisen klinikle seyredebilen, relaps ve iyilesme donemleriyle hayat boyu
devam edebilen bir hastalik olan psoriazis, yasam kalitesini siddetli sistemik
hastaliklarla karsilastirilabilir diizeyde etkilemesi, Omiir boyu tedavi gerektirmesi ve
eslik eden komorbiditeler nedeniyle giiniimiizde deriye sinirl bir hastaliktan ziyade
bir hastalik spektrumu veya sistemik bir hastalik olarak tanimlanmaya baglanmistir

(48).



19

2.5.2. Epidemiyoloji

Psoriazis diinyada yaygin goriilen bir hastalik olmasina karsin farkli etnik
gruplarda siklig1 % 0,2-4,8 arasinda degismektedir. Norve¢ % 4,8 ile psoriazisin en
stk goriildiigti tilkedir. Norveg¢’ten sonra % 2,9 ile Danimarka ve % 2,8 ile Faeroe
adalar1 gelmektedir. Psoriazis sikligit ABD’de % 2-2,6 aras1 degismektedir. ABD’de
her yil yaklasik 150 bin yeni psoriazis hastasi tani1 almaktadir. Asya’da psoriazis
insidans1 % 0,3-2 arasindadir (49). Ulkemizde ise psoriazis prevalansi % 1.3 olarak
saptanmustir (50).

Psoriazis her yasta ortaya cikabilir. Ancak iki yas grubunda zirve yaptigi
goriilmektedir. En ¢ok 20-30 yaslar arasinda iken ikinci siklikta 50-60 yaslar
arasinda ortaya ¢ikmaktadir. 40 yas oncesi baslayan psoriazis tip 1, 40 yas sonrasi

baslayan psoriazis tip 2 olarak simiflandirilmaktadir (51, 52).

2.5.3. Etiyopatogenez

Psoriazis T hiicre aracili bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Inflamatuvar
hiicrelerin kemotaksisi, birikimi ve aktivasyonundan sorumlu sitokinler gibi lenfosit
iriinlerinin rolii genis capl arastirilmis ve yeni tedavi yontemlerinin gelistirilmesi ile
doruga c¢ikmistir. Giinlimiizde psorizisin hiicresel immiin sistemin uygunsuz
aktivasyonu ile olustugu tezi hakimdir. Genoma yonelik incelemelerde psoriazisle
iliskili cesitli gen lokuslar1 tespit edilmistir (51). Her ne kadar son 25 yilda hastaligin
T-lenfosit aracilt bir hastalik oldugu goriisii agirlik kazanmissa da, giincel goriis,
psoriazisin tek bir hiicre grubu tarafindan olusturulmadig1 ve T-lenfositler, dendritik
hiicreler, makrofajlar, mast hiicreleri, notrofiller ve keratinositler arasindaki karmasik

iliskiler sonucu ortaya ¢iktig1 goriisiidiir (53).
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2.5.4. Klinik Bulgular

Psoriazis, kronik, tekrarlayici papiiloskuaméz bir deri hastaligidir. Psoriazis
lezyonlar1 klinik olarak eritemli zeminde, iizeri sedefi skuamlarla kapli, keskin sinirh
plak ve papiillerle karakterizedir. Ayrica lezyonlar tipik olarak simetrik sekilde diz,
dirsek, skalp, lumbosakral alan ve viicut kivrimlarina yerlesmektedir. Travma
bolgelerinde Kobner fenomeni gelisebilir. Psoriazis, progresif seyir gosterip
generalize eksfolyatif eritrodermiye de doniisebilir. Psoriazis, morfoloji, dagilim ve
siddet acisindan oldukc¢a degiskendir. Klasik prezentasyonlara ragmen morfolojik
olarak kiiciik gozyas1 seklinde papiillerden (guttat psoriazis) piistiillere (piistiiler
psoriazis) ve generalize eritem ve skuamlara (eritrodermik psoriazis) kadar
degisebilir. Ayrica psoriazisin bu farkli formlar1 lokalize veya yaygin olabilir, farkl
klinik seyir gosterebilirler. Kronik plak psoriazis, guttat psoriazis, eritrodermik
psoriazis, generalize piistiiler psoriazis, lokalize piistiiler psoriazis, tirnak psoriazisi,
psoriatik artrit klinik tipleridir. En sik goriilen tipi olan plak psoriazis, keskin sinirls,
yuvarlak, oval ya da numuler goriiniimlii plaklarla karakterizedir. Eritemli makiil ya
da papiil seklinde baglayan lezyonlar zamanla perifere dogru yayilir ve birleserek
plak formuna doner. Giimiis renkli skuamla kaplhidir. Tipik olarak simetrik ve

bilateraldir (54).

2.5.5. Tedavi

Hastaligin siddetine gore tedavi secilir. Bu nedenle psoriazis siddetini
belirlemede viicut yiizey alani, psoriazis alan siddet indeksi (PASI) ve yasam kalite
indeksi gibi objektif kriterler belirlenmistir. Psoriazis viicut yiizey alam
hesaplanirken avuc¢ i¢i tutulumunda parmak i¢ yiizeyleri dahil % 1 olarak kabul
edilir. PASI ve viicut yiizey alam 10 ve iizeri olan hastalar orta ve siddetli psoriazis
olarak kabul edilir ve sistemik tedavi gerektirir. Dermatoloji yasam kalite indeksi
(DYKI) ise hastalara bazi sorular yoneltilerek olusturulur. DYKI >10 ise yine
siddetli psoriazis olarak degerlendirilir (55).

Psoriaziste tedavi, hastaligin siddetine ve yasam kalitesi {izerine olan etkisine

gore, topikal tedaviler, fototerapi ve sistemik tedaviler arasindan sec¢ilmektedir.
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Psoriazisteki mevcut tedavilerin hicbiri kiiratif degildir; tedavi ile semptomlarin
kontrol altina alinmasi ve hastanin yasam Kkalitesinin yiikseltilmesi amaclanir.
Prognozunun onceden tahmin edilemedigi, kronik bir hastalik olmasi nedeniyle
psoriaziste tedavi segilirken, tedavinin etkinliginin yaninda, mutlaka uzun dénem yan
etkileri de goz Oniine alinmalidir (56).

Gelisen molekiiler biyoloji, immiinolojik bilgiler ve teknoloji sayesinde
hastaligin etyopatogenezi daha anlasilabilir hale gelmis ve immiinolojik tedavi
yontemlerinden s6z edilebilir olmustur. Boylece 2003 yilindan itibaren siddetli
psoriazis tedavisinde biyolojik ajanlar kullanilmaya baslanmistir (57). Biyolojik
ajanlar oncesinde psoriaziste sistemik olarak pek cok ajan kullamilmis ve/veya
kullanilmakta olup, bunlardan metotreksat, asitretin ve siklosporin klasiklesmis ve

onaylanmig sistemik ajanlardir (58).

2.6. VITILIGO

2.6.1. Tanim

Vitiligo, etyolojisi net olarak aciklanamayan, herediter veya edinsel olabilen,
spesifik olarak melanosit yikimi ile seyreden, klinik olarak ise iyi sinirli depigmente
makiillerle karakterize bir hastaliktir (59).

Vitiligo asemptomatik olmasina, mortolite ve fiziksel morbidite tizerine etkili
olmamasina ragmen goriinen alanlarda depigmentasyona neden oldugundan dolayi

kisilerin yasam kalitesinde bir bozukluga neden olabilmektedir (60).

2.6.2. Epidemiyoloji

Vitiligo epidemiyolojisine iligkin yapilan calismalarda hastalik insidansinin
% 0,14-8,8 gibi genis bir aralik gosterdigi ortaya konsa da; ortalama insidansin % 1-2
oldugu kabul edilmektedir. Ulkemizde ise goriilme sikhigni % 0,15-0,32 olarak
bildirilmektedir. Genelde cocukluk veya geng¢ eriskin doneminde baslar, 10-30
yaslarinda pik yapar; ama her yasta ortaya cikabilir. Olgularin yaklasik yarisinda 20

yasindan once baslar ve insidansi yasla birlikte azalir (59, 61, 62).
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2.6.3. Etiyopatogenez

Etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte farklt mekanizmalarin
vitiligoyu tetikleyebilecegi ©One siiriilmektedir. Bu mekanizmalar, otoimmiin,
biyokimyasal, oksidan-antioksidan, noral ve viraldir (63). Vitiligoda ailesel yatkinlik
goriilebilmektedir ve genetik faktorlerin etkisi tartisiimaktadir (64).

Otoimmiin hipotez, ndral hipotez, otositotoksik, biyokimyasal hipotez olmak

tizere dort major hipotez tizerinde durulmaktadir (65).

2.6.4. Klinik Bulgular

Klinik olarak lezyonlar yuvarlak ya da oval sekilli, siklikla sinirlar1 konveks
ve belirgin bazen de centikli olabilen, degisebilir boyutlarda siit beyaz1 veya tebesir
beyazi renkte makiiller seklinde gozlenir (59).

Depigmentasyon merkezden perifere genisler, ancak bu genisleme orani
yavas ya da hizli olabilir. Wood lambasi ile inceleme 6zellikle acik tenli kisilerde
tanida yardimcidir. Vitiligoda ilk lezyonlar siklikla periorifisiyal yerlesimlidir.
Dudaktaki depigmentasyon izole bir bulgu seklinde de olabilir. Lezyonlar her ne
kadar viicudun herhangi bir bolgesinde goriilebilse de tutulan bolgelerin karakteristik
paterni normalde hiperpigmente olan yiiz, el sirtlari, meme baslari, aksilla, umblikus,
sakrum, inguinal ve anogenital bolge gibi alanlardir (66, 67). Lokalize (segmental
dahil), jeneralize, akrofasyal ve {iniversal olmak iizere dort klinik tipi vardir.
Jeneralize tip en sik goriiliir (68).

Tekrarlayan siirtiinme ve travma, el sirtlari, ayaklar, dizler, dirsekler ve ayak
bilekleri gibi kemik cikintilar1 olan yerlerin etkilenmesine neden olabilir
(Kobnerizasyon). Kiyafetlerle sik temas halinde olan alanlar (kasiklar, kemer
bolgesi, omuz askilari, yaka gibi) ve kivrim yerleri (aksilla, genital ve perianal

alanlar) siklikla tutulur (69).
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2.6.5. Tedavi

Vitiligo tedavisinin amaci, depigmentasyonu durdurmak ve repigmentasyonu
saglamaktir. Klasik tedavide topikal kortikosteroidler, topikal PUVA, genel PUVA,
genis band UVB kullanilirken yeni tedaviler olarak topikal kalsindrin inhibitorleri,
topikal kalsipotriol, topikal antioksidanlar, PGE2, cerrahi tedaviler ve darband UVB

gibi yontemler kullanima girmistir (70).

2.7. DERMATOLOJIDE YASAM KALITESI

DSO, saghg ‘sadece bir hastalifin veya sakatligin olmamasi degil, aym
zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir huzur ve iyilik hali iginde
olmaktir’ seklinde tanimlamaktadir. Bu tanimda yer alan ‘tam bir huzur ve iyilik hali
icinde olma’ vurgusu yasam kalitesi ile iligkilidir (71, 72).

DSO’niin saghga genis bakisinda yasam Xkalitesi, sadece hastalik veya
sakatlik olmamas1 degil, kisinin iiretken ve keyifli bir hayat siirdiirebilmesi seklinde
belirtilmistir. Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug¢ Sl¢iimiidiir ancak farkl kisilere farkli seyler
ifade eden bir kavram oldugundan net bir tamim yapmak giictiir. Sadece hastalik
olmamas degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir (73). Kapsamli olarak
yasam kalitesi, kisinin hayatina etki eden biitiin faktorleri bir araya getiren, i¢ine alan
bir kavramken, saglik-iligkili yasam kalitesi, sadece genel saglhigin yasam kalitesi
tizerindeki etkisi olarak tanimlanan daha kisith bir kavramdir. Kisinin beklentileri
gerceklesince iyl yasam kalitesinden soz edilebilir. Bu kavram bir¢cok parcaya
boliinebilir, bunlar; psikolojik, sosyal ve fiziksel alanlardir (74). Sosyal, ruhsal ve
bedensel iyilik halini gosteren yasam kalitesi, kiiltiir, deger yargilari, kisinin konumu
ve amaclarma baghdir. Bu kavram, yasam sartlar1 ile elde edilebilecek kisisel
doyumun diizeyini etkileyebilen hastaliklarin ve giinliik yasamin fiziksel, ruhsal ve
toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri kapsamakta ve giinliik rolleri iceren
islevsel yeterlilik, toplumsal iliskilerde iyilik hali, somatik yakinmalar ve yagsamdan

alinan doyumu ortaya koymaktadir (75).
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Deri hastaliklar1 nadir olarak yasamu tehdit edici olmasina ragmen, yasam
kalitesi iizerindeki etkileri yipratic1 olabilmektedir. Son yirmi yilda yasam kalitesi,
klinik incelemede ve hasta bakiminda 6nemli bir sonu¢ degerlendirmesi olarak
gosterilmektedir ve dermatolojide yasam kalitesi ol¢iimii giderek biiyiiyen bir ilgi
alan1 olmustur (76). Yasam Kkalitesi degerlendirmesi, hastanin bakis agisindan,
hastaligin giinliik yasantis1 iizerinde yarattigi etkiler hakkinda bilgi toplanmasini
saglamakta ve hastanin degerlendirmesine gore tedavinin yararlari, sistematik ve
bilimsel esasa dayanarak degerlendirilebilmektedir (73). Deri hastaliklarinin,
hastalarin yasam kalitesine etkilerinin Olgiilmesi, karsilanmayan gereksinimlerin
anlagilmasinda ve sunulacak saglik hizmetlerinde gerekli Oncelik hakkinda

bilgilenmek acisindan da onemlidir (77).

2.7.1. Yasam Kalitesini Olcme Yontemleri

Yasam kalitesi Olgekleri klinik degerlendirmede kullanilmaktadir. Boylece
tedavi karar1 alinirken hastanin bakis acisi ve tedaviden beklentisi géz Oniinde
bulundurulmus olur. Bu 6lcekler klinik ¢alismalarda tedavi sonuclarini tamamlayan
kalitatif Olctim yontemleri olarak yer almaktadir. Saglik ekonomisi Ol¢iimlerinde
maddi kaynaklarin tiiketimi hesaplanirken, tedavilerin sadece kantitatif etkinligi
degil, yasam kalitesine katkilar1 da degerlendirilmelidir (77, 78).

Yasam kalitesi 6l¢ekleri;
1- Genel saghiga 6zgii 6lcekler,
2- Dermatolojiye 6zgii 6lgekler

3- Dermatolojik hastaliklara 6zgii 6l¢ekler olarak gruplandirilabilir (77).

2.7.1.a. Genel Saghga Ozgii Olcekler

Genel yasam kalitesi Olgekleri toplumdaki tiim bireylerin saglik durumunu
tanimlamada kullanilabilir. Genellikle herhangi bir hastaliga ya da saglik durumuna
Ozgii degildirler. Diger yasam kalitesi Olcekleri gibi saglik durumunu fiziksel
fonksiyon, ruhsal durum, giinliik ve sosyal aktiviteler gibi genel basliklar altinda

incelerler. Genel ol¢ceklerin en onemli avantaji1 farkli hastalik gruplar1 ve bu gruplarla
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toplum arasinda karsilastirmalart olasi kilmasidir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplan i¢in daha az duyarh olabilirler ve
ozellikle yasam kalitesindeki kiiciik degisiklikleri saptayamayabilirler.

En sik kullanilanlar SF-36, Hastalik Etki Profili (SIP=sickness impact profile), Genel
Saglik Anketi (GHQ=General Health Questionnaire), Notthingam Saglik Profili
(NHP=Nottingham Health Profile), EQ-5D (EuroQol) ve WHOQOL-BREF TR
anketleridir (79, 80).

Kisa Form-36 (SF-36; Short Form-36)

SF-36 saglik taramasi, yaygin olarak kullanilan, 36 sorudan olusan saglik
durumunun 8 alanda (fiziksel aktiviteler, sosyal aktiviteler, olagan fiziksel rol
aktiviteleri, bedensel agri, genel mental saglik, olagan emosyonel rol aktiviteleri,
canlilik ve genel saglik algilamalar) degerlendirildigi bir ankettir. Her alt skala icin
skor 0’dan 100’e kadar hesaplanir. Yiiksek skorlar saglikla ilgili yasam kalitesinin
daha iyi oldugunu gosterir. SF-36, farkli hastaliklarin karsilikli yasam kalitesi
farklarinin karsilastirilmasi icin tanimlanan en iyi 6l¢tim yontemidir (81).

Kogyigit ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada; KF-36nin Tiirk¢ce versiyonu

gelistirilmis ve bu versiyonun giivenilir ve gecerli oldugu saptanmustir (82).

Hastalik Etki Profili (SIP=sickness impact profile)

SIP; zaman igerisinde saglik durumunda meydana gelen farkliliklari ortaya
cikarmay1 ve gruplar arasindaki saglik durumu farkliligini gostermeyi saglayan genel
saglik durumu oOlcegidir. Giinliik aktivitenin 12 alanda gruplandirildigr 136 soru
icermektedir. Ug alan fiziksel boyutla, 4 alan psikososyal boyutla, diger alanlar da
uyku ve istirahat, ev isleriyle ugrasabilme, is alani, eglence, hobiler ve beslenme ile

ilgilidir (74).
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Genel Saghik Anketi (GHQ=General Health Questionnaire)

GHQ); tan1 konabilir psikiyatrik bozuklugu saptamay1 amaglayan bir ankettir.
60, 30, 28 ve 12 maddelik versiyonlar1 vardir. 28 maddelik versiyonun dort alt
skalas1 vardir. Bunlar; somatik semptomlar, anksiyete ve insomni, sosyal

disfonksiyon ve siddetli depresyondur (74).

Notthingam Saghk Profili (NHP=Nottingham Health Profile)

NHP; toplum saghik problemlerini arastirmak icin tasarlanmistir, fakat
medikal veya  sosyal miidahalelerin  sonucunu  degerlendirmek  icin
kullanilabilmektedir. Fiziksel mobilite ve agr1 gibi saglik problemlerini yansitan 38
ifade icermektedir ve saglik nedeniyle etkilenen giinliik yasam alanlar1 hakkinda 7
ifade daha icermektedir (74).

NHP'in Tiirkceye adaptasyonu ve psikometrik Ozellikleri Kiigiikdeveci ve

arkadaglar tarafindan calisgilmistir (83).

EQ-5D (EuroQol)

Cesitli girisimlerin saglik sonuclar1 iizerine etkisini ortak bir skalayla
degerlendirmeyi ve monitorize etmeyi saglar. Saglik durumunun bes boyutunu
degerlendiren bes sorudan olusur. Bu boyutlar; mobilite, kendi kendine bakim, genel
aktiviteler, agri/rahatsizlik, anksiyete/depresyondur. Ankette, anketin uygulandigi

giin sorgulanmaktadir (79).

Dunya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR)

WHOQOL-BREF-TR, cesitli iilkelerden baslangicta 15 merkezin katkisiyla
DSO tarafindan yasam Kkalitesinin 6znel olarak degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmis bir degerlendirme aracidir (84). Birisi genel algilanan yasam kalitesi,
digeri algilanan saglik durumunun sorgulandigi iki soru ile birlikte toplam 26 soruyu

kapsamaktadir. Sorularin son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmasi istenir. ilk iki
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genel soru disindaki sorular kullanilarak 4 alan degerlendirilir (85). Bu 4 alan
fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler ve cevre alanlaridir. Kisinin hastaligin yarattigi
somut ve fiziksel bulgulari nasil algiladigini ve yasadigimi, hastalik ile fiziksel
aktivite, sosyal iliskiler ve cevrenin nasil bir iligski icinde oldugunu Ol¢cmektedir.
Yanitlar hastanin yasadiklarinin siddetini, sikligini, yasadiklarina iligkin yorumunu
icermektedir. Fiziksel alanda giindelik isleri yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye
bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme,
calisabilme giicii ile ilgili sorular yer almaktadir. Psikolojik alan, olumlu ve olumsuz
duygular, benlik saygisi, beden imgesi ve dis goriiniis, kisisel inanclar ve dikkat;
sosyal iliskiler alan1 ise diger kisilerle iliskiler, sosyal destek ve cinsel yasam ile ilgili
sorulardan olusmaktadir. Olcegin cevre boyutunda ev ortamu, fiziksel giivenlik ve
emniyet, maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos zamanlar1 degerlendirme,
fizik cevre ve ulasim ile ilgili sorular bulunmaktadir. Alan puanlar1 0-20 arasinda ve
0-100 arasinda ayr1 ayri hesaplanabilmektedir. Olgege ait bir toplam puan
hesaplanmamaktadir, —puan  yiikseldikge yasam  kalitesinin  yiikseldigini
gostermektedir (86).

Tiirkce gecerlilik calismalar1 sirasinda bir ulusal soru (Ulusal ¢evre alani:
Sosyal baski) eklenmesiyle olusan WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusmaktadir
(87). Tiirkce formunun gecerlik ve giivenilirligi Eser ve arkadaslari tarafindan

yapilmustir (88, 89).

2.7.1.b. Dermatolojiye Ozgii Olcekler

Tiim dermatoloji hastaliklarinda kullanilabilecek, deri hastaliklarinin
sonuglarinin degerlendirilebilecegi, standardizasyon saglayan testlerdir. Cok sayida
deri hastaligi bulunmasi nedeniyle, her hastalifa spesifik bir test gelistirmek ve
giivenilir olmasim saglamak miimkiin degildir. Deri hastaliklar1 giinliik hayat
lizerinde yeterince etkiye sahip olup, biiylikk kismina tek yasam kalite yontemi
kullanilir. Bu durum hastaliklar agisindan karsilastirmanin yapilmasin1 saglamasi

bakimindan da onemlidir (90, 77).
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Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (Dermatology Life Quality Index, DYKI)

Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirligi Oztiirkcan ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan DYKI, kullanimi olduk¢a pratik olan bir yasam kalite indeksidir. Tiim
dermatolojik hastaliklar icin kullamilabilir. Hastalikla ilgili semptomlar, duygular,
giinliik aktiviteler, bos zaman, is/okul, iligkiler ve tedavi konularinda toplam 10 soru
ve her soru i¢in dort muhtemel cevap secenegi icermektedir. Genel olarak hastaligin
son bir hafta icerisinde sosyal, fiziksel aktivasyonlar1 etkileme yoniiniin
anlasilmasina yonelik hazirlanmistir (91, 92).

DYKI, ilk tanimlanan ve hakkinda en cok deneyime sahip olunan yasam
kalitesi Olcegidir. Bu anketteki her soru, dort siktan biri isaretlenerek cevaplanir ve
her sik 0-3 arasinda puanlanir; maksimum puan 30’dur ve maksimum yetersizligin
gostergesidir (93).

Dermatolojiye 6zgii testler icinde en 6nemli ve yaygin kullanilan testtir.
DYKI, cerrahi yontemle tedavi edilen bazal hiicreli karsinomlu hastalarda, oral
retinoidlerle tedavi edilen akne hastalarinda yasam Kkalitesi o©lgcegi olarak
kullanilmigtir. Ayrica kesitsel calismalarda, genel dermatoloji klinigindeki hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmede ve atopik dermatit, Behcet Hastaligi, Darier
Hastalig1 olan hastalarin yasam Kkalitesini degerlendirmede kullanilmistir. DYKI;
bacak iilseri, psoriazis, pemfigus, {lrtiker, vitiligo, alopesi, atopik dermatit,
hidradenitis siipiirativa, fotohasar, iktiyoz tanili hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmede de kullanilmistir (94).

Benzer sekilde Deri Hastaliklarinin Etki Skalasi (IMPACT= Impact of Skin
Disease Scale), Dermatoloji Spesifik Yasam Kalitesi (DSYK) (DSQL= Dermatology
Specific Quality of Life), Dermatolojide Yasam Kalite Skalas1 (DYKS) (DQOLS=
Dermatology Quality of Life Scale), Ingiltere Hastalik Etki Profili (UKSIP= UK
Sickness Impact Profile), Deri Hastaliklarina Baglh Sikintiy1 Degerlendirme Skalasi
(BASC= Bother Assesment in Skin Condition Scale), Deri indeksi (Skindex) ve
Dermatolojide Yasam Kalitesi (VQ-Dermato) gibi deri hastaliklarina yonelik

Olcekler gelistirilmistir (77, 78).
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2.7.1.c. Dermatolojik Hastahklara Ozgii Olcekler

Dermatolojik hastaliklara 0zgii testler ise tek bir hastaliga yoOnelik
hazirlanmistir ve spesifik olarak o hastaligin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini
olcmeyi hedefler. Psoriazis Yasam Kalite Olcegi (PSORIQoL= Psoriazis Index of
Quality of Life), Atopik Dermatit Yasam Kalite Olcegi (QoLIAD= Quality of Life
Index for Atopic Dermatitis), Scalpdex (Skalp Dermatitleri icin Yasam Kalite
Olgegi) ve Akne Yasam Kalite Olcegi (AYKO=AQOL= Acne Quality of Life Scale)
gibi Ol¢ekler buna ornektir (95).

2.8. Psoriaziste Yasam Kalitesi

Deri hastaliklarinin diger hastaliklara gore daha az ciddi oldugu konusunda
yaygin bir yanlis kam1 bulunmaktadir. Bu, kismen deri hastaliklarinin siklikla kronik,
fakat hayati tehdit etmemesine baglanabilir. Fakat, psoriazis hastalar1 tarafindan
yasanilan islev kaybi, kalp hastaligi, diabet, kanser ve depresyon gibi diger kronik
hastaliklarla karsilastirilabilir diizeydedir. Hastanin yasam kalitesinin diizeltilmesi ve
potansiyel psikososyal sekeller i¢in agresif miidahale gerekir. Psoriazis hastalarinin
klinisyen tarafindan degerlendirilmesi ve tedavisinde, saglikla ilgili yasam kalitesi
Olciimlerinin geleneksel klinik degerlendirmelere eklenmesi gerekli hale gelmistir
(96).

Psoriazis hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in cesitli olcekler
kullanilmaktadir. Bu o6lgekler psoriazise 0zgii, dermatolojiye 0zgii ve genel yasam
kalitesi Olcekleri seklinde siniflandirilabilir. Bunlar arasinda psoriazise 6zgii 6lgekler
en duyarli olanlardir. Fakat daha genel oOlcekler hastaliklarin karsilastirilmasinm
kolaylastirir. Psoriazisli hastalarda yasam kalitesinin ol¢iildiigii calismalarda siklikla
birden fazla 6l¢ek kullanilir (97).

Psoriazis 1§lev Kaybi Indeksi (Psoriazis Disability Index, PDI), Psoriazis
Yasam Kalitesi indeksi (Psoriazis Index of Quality of Life, PSORIQoL), Psoriazis
Yasam Stres Envanteri (Psoriazis Life Stress Inventory, PLSI), Psoriazis Etki Anketi
(Impact of Psoriazis Questionnaire, IPSQ), Salford Psoriazis Indeksi (Salford

Psoriazis Index, SPI) gibi dlcekler psoriazise 6zgii 6lceklerdir (98).
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2.9. Vitiligoda Yasam Kalitesi

Vitiligonun yasam kalitesi tizerindeki etkisini 6lgmeyi hedefleyen vitiligoya
yonelik bir 6lcek bulunmamaktadir. DYKI gibi dermatolojiye 6zgii testler vitiligo
hastalarinda kullanilmaktadir. Ancak bu testler semptomu ve tedavinin etkilerini
Olcmeyi hedeflemektedir. Vitiligo ise asemptomatik ve tedavisi yavas ve zor olan bir
hastaliktir, hastalarin yasadigi sosyal ve ruhsal sikintilar daha on plandadir. Bu
nedenle vitiligo hastalarin yasam Xkalitelerinin DYKI gibi dermatolojiye 6zgii
testlerle olciilen degerleri beklenenden daha diisiik cikabilir (99). DYKI
gelistirilirken ¢alismaya alinan hasta grubunda vitiligo hastasi olmamasi da bu
Olcegin vitiligoya Ozgii ozellikleri atlayabileceginin gostergesidir (92). Bu testler,
vitiligonun hastalarin yasamlar1 iizerinde yarattig1 psikososyal etkiyi yansitmada
yetersiz kalabilir. Bu nedenle vitiligo hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek

icin uygun ve standart bir 6lcek kullanilmalidir (99).

2.10. Melanoma Dis1 Deri Kanserlerinde Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, klinik calismalarda kanser hastalart icin iyi kabul edilen bir
sonu¢ oOlciimiidiir. Onemli yasam Kkalitesi konularmmi belirlemek, tedavilerinin
hastanin iyilik hali tizerindeki etkisini degerlendirmek ve hasta bakimini gelistirmek
icin pek ¢ok olgek gelistirilmistir. Yasam kalitesi ol¢ekleri, yasam kalitesinin farkli
yonlerini 6lgmekte ve siklikla, psikolojik, fiziksel ve sosyal alanlar icermektedir. Bu
alanlar, bilesenleri olarak anilan bir dizi soruya ayrilmaktadir. Giiniimiizde mevcut
olan yasam Kkalitesi Ol¢iim araglar1 genel Olceklerden, genel kansere 6zgii dlgeklere
ve bolgeye 6zgii kanser olgeklerine kadar siniflandirilmaktadir (100).

Genel yasam Kkalitesi araclarina klasik 6rnek Kisa Form 36 (SF-36)’dir. Bu
Olcek, klinik uygulamalarda, saglik politikalarinin degerlendirilmesinde ve genel
popiilasyon incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmistir (101).

Genel kansere 0Ozgii Olcekler, genel konular ve birkac semptoma

odaklanmaktadir. Kansere 0zgii bir¢ok 6l¢ek bulunmakla birlikte en sik kullanilanlar,
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Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Core QoL
Questionnaire) (EORTC QLQ-C30) ve Functional Assessment of Cancer Therapy
Genel ol¢egidir (FACT-G). Bu her iki olgegin de bolgeye 6zgii (meme kanseri,
akciger kanseri, kolorektal kanser) kanser ol¢cegi modiilleri bulunmaktadir (6rnegin:

akciger kanserine 6zgii, EORTC-QLQ-LC13 ve FACT-L) (100).

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Core QoL

Questionnaire) (EORTC QLQ-C30)

Aaronson ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Olcek 30 maddeden ve
fonksiyonel ve semptom Olgegi olmak iizere iki alt boyuttan olusmaktadir.
Fonksiyonel alt boyutu; fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru), bilissel (20. ve 25.
soru), emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru), global yasam kalitesi (29.
ve 30. soru) olmak iizere alt1 alt boyuttan olusmaktadir. Semptom alt boyut dlcegi;
yorgunluk (10, 12. ve 18. sorular), bulant1 ve kusma (14 ve 15. soru), agr1 (9. ve 19.
soru), dispne (8. soru), uyku bozuklugu (11. soru), istahsizlik (13. soru),
konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru), ve mali etki (28. soru) semptomlarini
icermektedir. Olcekten elde edilen yiiksek puan fonksiyonel veya global yasam
kalitesi diizeyinin yiiksek oldugunu ve semptom derecesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir (102).

Giizelant ve arkadaglar tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmis ve akciger kanserli
hastalarda Tiirk toplumu i¢in gecerlik ve giivenirligi saptanmistir (103).

Yasam kalitesinin kanser arastirmalarinda ©Onemli bir sonu¢ oldugu
tanimlanmistir. Ozellikle kanserin depresyon, anksiyete ve hassasiyet gibi bircok
psikolojik sekel ile iliskili oldugu gosterilmistir. Melanoma dis1 deri kanserleri
genellikle yasamu tehdit etmemekle birlikte hastaligin, viicudun en biiyiik organini
tutmasi, kisinin kendisinin ve ¢evresinin dikkatini ¢cekmesi nedeniyle benlik ve viicut
imajin1 onemli Olciide etkileyebilmektedir (104).

Melanoma dis1 deri kanserlerinde yasam kalitesine olan etkileri 6l¢cmek

amaciyla bircok genel ve deri ile iligkili dlcekler kullanilmuistir (SF-36, Functional
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Assessment of Cancer Therapy Genel olgegi, FACT-G ve DYKI). Mevcut 6lgekler
bu popiilasyon i¢in duyarli olmadigindan dolay1, daha dnceki ¢alismalarin sonuclari
hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi 6l¢egine olan ihtiyaci isaret etmektedir (104, 105).
Bu ihtiyagtan dolay1r Rhee ve arkadaslar1 melanoma dis1 deri kanserlerine yonelik,
hastaliga 6zgii Deri kanseri indeksi (Skin Cancer Index, SCI) isimli yasam Kkalitesi
Olcegini gelistirmisler ve bu 0Olgegin gecerlilik ve giivenilirligini kanitlamiglardir
(106, 107). Bu melanoma dist deri kanserlerlerine 6zgii yasam kalitesi Ol¢eginin

Tiirk¢e versiyonu bulunmamaktadir.
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III. GEREC VE YONTEM

Calismaya, yaslar1 18 ve iizeri olan, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji poliklinigine 6 aylik siire icinde ayaktan bagvuran klinik ve/veya
histopatolojik olarak melanoma dist deri kanseri tanis1 alan 50 olgu, psoriazis ve
vitiligo tanist alan 50’ser olgu olmak iizere ii¢ gruptan olusan toplam 150 olgu alindi.
Melanoma dis1 deri kanseri olgularina EORTC QLQ-C30, DYKI, WHOQOL-Bref,
psoriazis ve vitiligo olgularina DYKI, WHOQOL-Bref yasam kalitesi olcekleri
uygulandi. Calismaya katilan bireylere ayrica sosyodemografik, hastalik siddet
degerlendirmeleri (PASI) ve eslik eden saglik sorunlari ile ilgili anket uygulandi.
Hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek ve egitim diizeyleri, hastalik tipi,
lezyonlarin yerlesim yerleri, hastalik siiresi, eslik eden sistemik hastaliklari
(komorbiditeler) kaydedildi.

Calisma 6ncesinde Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu
tarafindan ¢alismanin yapilmasinda tibbi etik agisindan sakinca olmadigina dair onay
alind1. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi.

Calisma verileri Windows 15.0 icin SPSS Istatistik Paket Programi ile
degerlendirildi. Temel tanimlayict istatistikler (ylizde, frekans) ardindan gruplar
siirekli degiskenler i¢in post hoc, Tukey B analizi ile birlikte ANOVA varyans
analizi ve Mann-Whitney U testi ile test edildi. Gruplarin karsilastirmalarinda
(melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplari) siirekli degiskenler igin
Student t testi, kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi uygulandi. Ayrica sayisal
degiskenler arsasindaki dogrusal bagintinin incelenmesi amaciyla Pearson
korelasyon testi uygulandi. P degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi istatiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismada 50 melanoma dis1 deri kanseri, 50 psoriazis, 50 vitiligolu hasta yer
almaktadir.

Hasta gruplarn arasinda cinsiyet agisindan fark olmadigi izlenmektedir (Ki

kare, P=0.79). (Tablo-1)

Tablo-1: Hasta gruplarinin (melanoma dist deri kanseri, psoriazis ve vitiligo

gruplari) cinsiyete gore dagilimi

Tan1 Grubu Toplam

Deri Kanseri Psoriazis Vitiligo n (%)

n (%)* n (%)* n (%)*
Erkek 25(32,1) 28 (35,9) 25 (32,1) 78 (100.0)
Kadin 25 (34,7) 22 (30,6) 25 (34,7) 72 (100.0)
Toplam 50 (33.3) 50 (33.3) 50 (33.3) 150 (100.0)

*Siitun ylizdesi

*# Ki kare= 048 SD=2 P=0.79

Hasta gruplarinda yas ortalamalari, melanoma dis1 deri kanseri grubunda
66,6+13,1, psoriazis grubunda 43,1+13,1, vitiligo grubunda 43,6+14,0 olarak
bulunmustur. Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
oldugu izlenmektedir (ANOVA, P=0,000). Psoriazis ve vitiligo hastalarinda yas
ortalamalarinin benzer oldugu, melanoma dis1 deri kanseri grubunda ise yas
ortalamasinin diger iki gruptan daha yiiksek oldugu izlenmektedir (Post Hoc, Tukey
B). (Tablo-2)

Hasta gruplarinda hastalik siiresi (ay) ortalamalari, melanoma dis1 deri
kanseri grubunda 22,2+27.6, psoriazis grubunda 129,5+1229, vitiligo grubunda
121+114,6 olarak bulunmustur. Hastalik siiresi (ay) ortalamalar1 acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark oldugu izlenmektedir (ANOVA, P=0,000). Psoriazis

ve vitiligo hastalarinda hastalik siiresi (ay) ortalamalarinin benzer oldugu, melanoma
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dist deri kanseri grubunda ise hastalik siiresi (ay) ortalamalarinin diger iki gruptan

daha kisa oldugu izlenmektedir (Post Hoc, Tukey B). (Tablo-2)

Tablo-2: Siirekli (sayisal) sosyodemografik degiskenler icin tanimlayici tablo

Tan1 Grubu p*
Deri Kanseri | Psoriazis (b) Vitiligo (c¢) (post hoc)**
(a) ort+ss ort+ss Tukey B
ort+ss
Yas 66,6+13,1 43,1+13,1 43,6+14,0 P=0,000*
(b=c<a)**
Hastalik 22,2427.6 129,5+122,9 121£114,6 P=0,000*
siiresi(ay) (b=c>a)**

*ANOVA ** Post Hoc Tukey B




Hasta gruplarinin mesleklelere gore dagilimi asagidaki tabloda izlenmektedir.

(Tablo-3)

Tablo-3: Hasta gruplarinin mesleklere gére dagilimi

Tan1 Grubu

Deri Kanseri | Psoriazis Vitiligo Tiim Hastalar

n (%) n (%) n (%) n (%)
Ev hanimi 22 (44,0) 14 (28,0) 17 (34,0) 53 (35,3)
Ogrenci 0 (0) 2 (4,0 2 (4,0) 42,7
Emekli 10 (20,0) 9 (18) 9 (18) 28 (18,7)
Isci 1(2,0) 19 (38) 6 (12,0) 26 (17,3)
Memur 2 (4,0) 0 (0) 2 (4,0) 4(2,7)
Ciftci 13 (26,0) 2 (4,0) 4 (8,0) 19 (12,7)
Ogretmen 0 (0) 3 (6,0) 2 (4,0) 5@3.3)
Sekreter 0 (0) 0 (0) 1(2,0) 1(0,7)
Hemsire 1(2,0) 0 (0) 2 (4,0 3(2,0)
Esnaf 0 (0) 1(2,0) 4 (8,0) 5@3.3)
Gazeteci 0 (0) 0 (0) 1(2,0) 1(0,7)
Sofor 1(2,0) 0 (0) 0 (0) 1(0,7)
Toplam 50 (100) 50 (100) 50 (100) 150 (100)
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Hastalar mesleklerine gore ev hanimi, alt simif (is¢i, ciftci, sekreter, sofor),

orta siif (6grenci, emekli, memur, 6gretmen, hemsire, esnaf, gazeteci) olarak tekrar

gruplandirilmig, ki kare testi sonucunda gruplar arasinda sosyal siif acisindan

istatistiksel fark saptanmamustir (Ki kare, P=0.101). (Tablo-4)

Tablo-4: Hasta gruplarinin sosyal siniflara gore dagilimi

Tan1 Grubu Toplam

Deri Kanseri Psoriazis Vitiligo n (%)

n (%)* n (%)* n (%)*
Ev hanim 22 (41,5) 14 (26,4) 17 (32,1) 53 (100,0)
Alt st 15 (31,9) 21 (44,7) 11 (23,4) 47 (100,0)
Orta simf 13 (26,0) 15 (30,0) 22 (44,0) 50 (100,0)
Toplam 50 (33,3) 50 (33,3) 50 (33,3) 150 (100,0)

*Siitun ylizdesi

** Ki kare=7.76 SD=4

P=0.101
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Hasta gruplarinin egitim durumlarina gore dagilimi asagidaki tabloda izlenmektedir.

(Tablo-5)

Tablo-5: Hasta gruplarinin egitim durumlarina gére dagilimi

Tan1 Grubu
Deri Kanseri | Psoriazis Vitiligo Tiim Hastalar
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)
Hig egitim 18 (36,0) 1(2,0) 1(2,0) 20 (13,3)
almamisg
[kokul- 27 (54,0) 26 (4,0) 25 (50,0) 78 (52,0)
ortaokul
Lise veya 4 (8,0) 18 (36,0) 12 (24,0) 34 (22,7)
esdegeri
Yiiksek 1(2,0) 5(10,0) 12 (24,0) 18 (12,0)
Toplam 50 (100,0) 50 (100,0) 50 (100,0) 150 (100,0)

Hastalar aldiklar1 egitimlere gore, ortaokul ve alti, lise ve iistii olarak
gruplandirildiklarinda ki kare testi sonucunda gruplar arasinda egitim durumlari
acisindan istatistiksel fark saptanmistir. Melanoma dis1 deri kanseri grubunda
ortaokul ve alt1 egitim alan kisilerin sayisinin psoriazis ve vitiligo hastalarina gore

daha fazla oldugu goriilmiistiir (Ki kare P<0.0001). (Tablo-6)



Tablo-6: Hasta gruplarinin egitim gruplarina gore dagilimi

Tan1 Grubu Toplam
Deri Kanseri Psoriazis Vitiligo n (%)
n (%)* n (%)* n (%)*
Ortaokul ve 45 (45,9) 27 (27,6) 26 (26,5) 53 (100,0)
alt1
Lise ve iistii 5(9,6) 23 (44,2) 24 (46,2) 47 (100,0)
Toplam 50 (33,3) 50 (33,3) 50 (33,3) 150 (100,0)
*Siitun ylizdesi
** Ki kare=20.2 SD=2 P<0.0001

Hasta gruplarinin medeni durumlarina gére dagilimi asagidaki tabloda izlenmektedir.

(Tablo-7)

Tablo-7: Hasta gruplarinin medeni durumlarina gore dagilimi

Tan1 Grubu
Deri Kanseri | Psoriazis Vitiligo Tiim Hastalar
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)
Hic 0(0) 5(10,0) 3 (6,0) 8(5,3)
evlenmemis
Evli 35 (70,0) 39 (78,0) 45 (90,0) 119 (79,3)
Bosanmis 2 (4,0) 5(10,0) 2 (4,0) 9 (6,0)
Esi 6lmiis 13 (26,0) 12,0 0(0) 14 (9,3)
Toplam 50 (100,0) 50 (100,0) 50 (100,0) 150 (100,0)
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Hastalar evli veya evli olmama durumlarina gore gruplandirildiklarinda ki
kare testi sonucunda gruplar arasinda evli veya evli olmama durumu agisindan
istatistiksel fark saptanmistir. Melanoma dis1 deri kanseri grubunda evli olmayan
kisilerin sayisinin psoriazis ve vitiligo hastalarina gore daha fazla oldugu

goriilmiistiir (Ki kare, P<0.045). (Tablo-8)

Tablo-8: Hasta gruplarinin evli veya evli olmama durumlarina gore karsilastirilmasi

Tan1 Grubu Toplam

Deri Kanseri Psoriazis Vitiligo n (%)

n (%)* n (%)* n (%)*
Evli 35(29,4) 39 (32,8) 45 (37,8) 119 (100,0)
Evli olmayan | 15 (48,4) 11 (35,5) 5(16,1) 31 (100,0)
Toplam 50(33,3) 50(33,3) 50 (33,3) 150 (100,0)

*Siitun ylizdesi

*# Kikare=6.2 SD=2 P<0.045

Hasta gruplarinda (melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplari)
eslik eden sistemik hastaliklara bakildiginda, 93 (% 62,0) hastada eslik eden herhangi
bir sistemik hastaligin olmadigi, 41 (% 27,3) hastada 1 sistemik hastalik, 13 (% 8,7)
hastada 2 sistemik hastalik, 3 (% 2,0) hastada 3 sistemik hastaligin oldugu
gozlenmistir. Eslik eden sistemik hastaliklarin, 33 (% 22,0) hastada hipertansiyon, 24
(% 16,0) hastada diabetes mellitus, 8 (% 5,3) hastada hiperlipidemi, 4 (% 2,7)
hastada hipotiroidi, 2 (% 1,3) hastada KOAH, 2 (% 1,3) hastada parkinson, 1 (% 0,7)
hastada epilepsi, 1 (% 0,7) hastada kseroderma pigmentozum oldugu gozlenmistir.

Hastalar eslik eden sistemik hastalik varligt veya yokluguna gore
gruplandirildiklarinda ki kare testi sonucunda gruplar arasinda eslik eden sistemik

hastalik agisindan istatistiksel fark saptanmamistir (Ki kare, P=0.361). (Tablo-9)




Tablo-9: Hasta gruplarinin eslik eden sistemik hastalik varligina gore dagilimi
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Tan1 Grubu Toplam
Sistemik Deri Kanseri Psoriazis Vitiligo n (%)
hastalik n (%)* n (%)* n (%)*
Var 21 (36,8) 21 (36,8) 15 (26,3) 57 (100,0)
Yok 29 (31,2) 29 (31,2) 35 (37,6) 93 (100,0)
Toplam 50 (33,3) 50 (33,3) 50 (33,3) 150 (100,0)
*Siitun ylizdesi
** Ki kare=2.04 SD=2 P=0.361
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Melanoma dis1 deri kanserleri grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri ve bulgulari

asagidaki tabloda izlenmektedir. (Tablo-10)

Tablo-10: Melanoma dis1 deri kanseri hastalarinin klinik 6zellikleri ve bulgular1

Melanoma dis1 deri kanseri

(n=50)
Hastalik siiresi (ay)
ortalama (aralik) 2224276
Melanoma dis1 deri
kanseri tipi Bee 33 (% 660)
SCC 17 (% 34,0)
Toplam 50 (% 100,0)
BCC tipi Nodiiler 25 (% 75,8)
Yiuzeyel 6 (% 18,2)
Pigmente 2 (% 6,1)
Toplam 33 (% 100,0)
Yerlesim
Burun 20 (% 40,0)
Goz kapag 3 (% 6,0)
Yanak 8 (% 16,0)
Sakak 2 (% 4,0)
Sach deri 3 (% 6,0)
Dudaklar 8 (% 16,0)
Kulak 3 (% 6,0)
Boyun 1(% 2,0)
Diger 2 (% 4,0)
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Psoriazis grubundaki hastalarin klinik ozellikleri ve bulgular asagidaki tabloda

izlenmektedir. (Tablo-11)

Tablo-11: Psoriazis hastalarinin klinik 6zellikleri ve bulgular

Psoriazis
(n=50)
Hastalik siiresi (ay)
ortalama (aralik) 129,52122.9
Psoriazis tipi Guttat 7 (% 14,0)
Vulgaris 39 (% 78,0)
Piistiiler 4 (% 8,0)
Toplam 50 (% 100,0)
Yerlesim Var Yok
Sach deri 27 (% 54,0) 23 (% 46,0)
Yiiz 7 (% 14,0) 43 (% 86,0)
Boyun 7 (% 14,0) 43 (% 86,0)
Tirnak 14 (% 28,0) 36 (% 72,0)
Govde 32 (% 64,0) 18 (% 36,0)
Ust ekstremite 46 (% 92,0) 4 (% 8,0)
Alt ekstremite 48 (% 96,0) 2(%4)
Eklem tutulumu 11 (% 22,0) 39 (% 78,0)

PASI skoru

9,6+7,3 (n=46)
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Vitiligo grubundaki hastalarin klinik ©zellikleri ve bulgular1 asagidaki tabloda
izlenmektedir. (Tablo-12)

Tablo-12: Vitiligo hastalarinin klinik 6zellikleri ve bulgulari

Vitiligo
(n=50)
Hastalik siiresi (ay)
ortalama (aralik) f2lxlis0
Vitiligo tipi Lokalize 7 (% 14,0)
Generalize 42 (% 84,0)
Segmental 1(% 2,0)
Toplam 50 (% 100,0)
Yerlesim Var Yok
Yiiz 35 (% 70,0) 15 (% 30,0)
Govde 25 (% 50,0) 25 (% 50,0)
Genital 17 (% 34,0) 33 (% 66,0)
Ust ekstremite 37 (% 74,0) 13 (% 26,0)
Alt ekstremite 36 (% 72,0) 14 (% 28,0)

EORTC QLQ-C30 genel kanser olcegi ile degerlendirilen BCC ile SCC
hastalar1 arasinda yasam Xkaliteleri acisindan hi¢ bir boyutta istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamistir, ayn1 durum BCC alt gruplari icin de gegerlidir (Mann-

Whitney U, P>0,05). (Tablo-13)



Tablo-13: BCC ile SCC hastalar1 arasinda ve BCC alt gruplarinda yasam

kalitelerinin EORTC QLQ-C30 ile karsilastirilmasi

EORTC QLQ- | Melanoma Dis1 | BCC ile SCC BCC alt gruplar
C30 Deri Kanseri arasinda farklilik | arasinda farklilik
ort+ss p* p*
Global yasam | 59,8+25,8 P=0,757 P=0,470
kalitesi
Fonksiyonel alt
boyut olcegi
Fiziksel 70,9+23,3 P=0,570 P=0,918
Rol 83,3+24,1 P=0,684 P=0,606
Emosyonel 65,0+29.,5 P=0,187 P=0,374
Bilissel 75,3+£20,6 P=0,833 P=0,420
Sosyal 76,0+27.0 P=0,446 P=0,984
Semptom alt
boyut olcegi
Yorgunluk 30,9+22.6 P=0,566 P=0,397
Bulant1 ve 7,7+18,2 P=0,265 P=0,470
kusma
Agri 32,0+£27,3 P=0,675 P=0,522
Dispne 21,3284 P=0,221 P=0,853
Uyku bozuklugu | 27,3+30,6 P=0,162 P=0,606
istahsmhk 19,3+28.6 P=0,795 P=0,352
Konstipasyon 13,3+27,8 P=0,150 P=0,290
Diyare 2,749,1 P=0,486 P=0,726
Mali etki 25,3+34,1 P=1,000 P=0,150

* Mann-Whitney U
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Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DYKI) ile degerlendirilen BCC ile SCC
hastalar1 arasinda yasam kaliteleri acgisindan hi¢ bir boyutta istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir, ayni durum BCC alt gruplar icin de gecerlidir (Mann-

Whitney U, P>0,05). (Tablo-14)

Tablo-14: BCC ile SCC hastalar1 arasinda ve BCC alt gruplarinda yasam
kalitelerinin DYKI ile karsilastirilmasi

Dermatoloji Melanoma Dis1 | BCC ile SCC | BCC alt gruplari
Yasam Kalite | Deri Kanseri arasinda farklilik | arasinda farklilik
Indeksi (DYKI) | ort+ss p* p
DYKI.semptom | 2,3+1,5 P=1,000 P=0,948

ve duygular

DYKI.giinliik 1,4+1,5 P=0,287 P=0,790
aktiviteler

DYKI.bos 1,3+1,5 P=0,797 P=0,792

zaman

DYKI.is/okul 2,1+1,4 P=0,176 P=0,940

DYKI kisisel 1,4+1,6 P=0,607 P=0,930

iliskiler

DYKI.tedavi 0,7+0,8 P=0,797 P=0,927

Toplam DYKI | 9,2+6,7 P=0,531 P=0,950

* Mann-Whitney U

WHOQOL-BREF TR ile degerlendirilen BCC ile SCC hastalar1 arasinda
yasam Kkaliteleri acisindan hi¢c bir boyutta istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir, aynt durum BCC alt gruplan icin de gecerlidir (Mann-Whitney U,
P>0,05). (Tablo-15)
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Tablo-15: BCC ile SCC hastalar1 arasinda ve BCC alt gruplarinda yasam
kalitelerinin WHOQOL-BREF TR (0-20) ile karsilastirilmas1

WHOQOL- Melanoma Dis1 | BCC ile SCC | BCC alt gruplari
BREF TR Deri Kanseri arasinda farklilik | arasinda farklilik
(0-20) ort+ss pP* pP*

Bedensel Alan 13,4+3,1 P=0,894 P=0,883

Ruhsal Alan 12,9431 P=0,666 P=0,899

Sosyal Alan 13,2+3,2 P=0,677 P=0,948

Cevresel Alan-

Tr (+Ulusal 13,0£2,8 P=0,845 P=0,817

Sosyal Baski)

* Mann-Whitney U

Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinda yasam
kalitesinin istatistiksel olarak farkli oldugu izlenmektedir (ANOVA, P<0,05).
(Tablo-16), (Tablo-17)

Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinin, Dermatoloji
Yasam Kalite Indeksi (DYKI) ile olciilen yasam Xkaliteleri karsilastirildiginda;
melanoma dis1 deri kanseri ve psoriazis hastalarinda yasam kalitesinin, toplam
DYKI, semptom ve duygular, is/okul alt boyutlarinda benzer oldugu ve vitiligo
hastalarindan daha fazla bozuldugu izlenmektedir (Post Hoc Tukey B). (Tablo-16)

Giinliik aktiviteler, kisisel iliskiler boyutlarinda psoriazis hastalarinda yasam
kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu izlenmektedir (Post Hoc
Tukey B). (Tablo-16)

Bos zaman, tedavi boyutlarinda ise yasam kalitesinin psoriazis hastalarinda
en fazla bozuldugu bunu sirasi ile melanoma dis1 deri kanseri ve vitiligo hastalarinin

takip ettigi izlenmektedir (Post Hoc Tukey B). (Tablo-16)
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Tablo-16: Hasta gruplarinda Dermatoloji Yasam Kalite Indeksi (DYKI) ile 6lciilen

yasam kalitelerinin karsilastirilmasi

Tani1 Grubu p*
Deri Kanseri | Psoriazis (b) Vitiligo (c) (post hoc)**
(a) ort+ss ort+ss Tukey B
ort+ss
DYKi.semptom 2,3+1,5 2,9+1,7 1,6+1,0 P=0,000*
ve duygular (a=b>c)**
DYKI.giinliik 1,4+1,5 1,9+1,8 1,1£1,2 P=0,036%*
aktiviteler (b>c)**
DYKIi.bos 1,3£1,5 1,9£1,9 0,6+0,8 P=0,000*
zaman (b>a>c)*
DYKI.is/okul 2,1£1,4 2,0+1,4 1,1£1,5 P=0,001*
(a=b>c)**
DYKI kisisel 1,4+1,6 1,7£1,8 0,9+1,1 P=0,047%
iligkiler (b>c)**
DYKI.tedavi 0,7£0,8 1,1+0,9 0,3+0,5 P=0,000
(b>a>c)*
Toplam DYKI | 9,2+6,7 11,6+8,0 5,7£3,8 P=0,000*
(a=b>c)**

*ANOVA ** Post Hoc Tukey B

Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinin, WHOQOL-

BREF TR ile olciilen yasam kaliteleri karsilastirildiginda; melanoma dis1 deri kanseri

ve psoriazis hastalarinda yasam kalitesinin, bedensel alan ve sosyal alan boyutlarinda

benzer oldugu ve vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu izlenmektedir (Post

Hoc Tukey B). (Tablo-17)

Cevresel Alan-Tr (+Ulusal Sosyal Baski) boyutunda melanoma dis1 deri

kanseri hastalarinda yasam kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu

izlenmektedir (Post Hoc Tukey B). (Tablo-17)
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Ruhsal alan boyutunda ise yasam kalitesi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: izlenmektedir. (Post Hoc Tukey B). (Tablo-

17)

Tablo-17: Hasta gruplarinda WHOQOL-BREF

kalitelerinin karsilastirilmasi

TR (0-20) ile olgiilen yasam

Tan1 Grubu p*
Deri  Kanseri | Psoriazis (b) Vitiligo (c) (post hoc)**
(a) ort+ss ort+ss Tukey B
ort£ss
Bedensel Alan | 13,4+3,2 13,9427 16,2421 P=0,000*
(a=b>c)**
Ruhsal Alan 12,943,1 12,8+43,1 13,5+£2,0 P=0,359*
(a=b=c)**
Sosyal Alan 13,2432 13,94£3.,6 15,319 P=0,002*
(a=b>c)**
Cevresel Alan- | 13,0+2,8 13,3+2.5 14,4+1,9 P=0,015
Tr (+Ulusal (a>c)**
Sosyal Baski)

*ANOVA ** Post Hoc Tukey B

Hasta gruplarinda (melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplart),

lezyonlarin goriinen ve goriinmeyen yerlesim yerine gore yasam kaliteleri (DYKI ve

WHOQOL-BREF TR) karsilastirildiginda sadece DYKI tedavi boyutunda yasam

kalitesinin, lezyonlar1 goriinmeyen yerlerde olan hastalarda daha fazla bozuldugu

gozlenmistir (Student t testi, P=0,001). Diger boyutlarda yasam Kkalitesinde

istatistiksel fark saptanmamustir. (Tablo-18)
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Tablo-18: Hasta gruplarinda lezyonlarin goriinen ve goriinmeyen yerlesim yerine

gore yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Goriinen yerlesim | Goriinmeyen p*

yeri yerlesim yeri

ortxss (n=83) ortxss (n=67)
DYKIl.semptom | 2,2+1,4 2,3+1,7 P=0,549%
ve duygular
DYKI.giinliik 1,414 1,6£1,7 P=0,500*
aktiviteler
DYKIi.bos zaman | 1,2+1,3 1,3£1,8 P=0,313%
DYKI.is/okul 1,8+1,5 1,7£1,5 P=0,445%
DYKI kisisel 1,4+1,5 1,3+1,7 P=0,649%
iliskiler
DYKI.tedavi 0,5+0,7 1,0£0,8 P=0,001*
Toplam DYKI 8,5+6,0 9,247,7 P=0,531%
WHOQOL-BREF | 14,5£3,0 14,6+2,8 P=0,846*
TR
Bedensel Alan
WHOQOL-BREF | 13,1+£2,8 13,0+2,8 P=0,925%*
TR
Ruhsal Alan
WHOQOL-BREF | 14,1£3,1 14,243,1 P=0,812%
TR
Sosyal Alan
WHOQOL-BREF
TR
Cevresel Alan-Tr | 13,5£2,5 13,6+2,5 P=0,872
(+Ulusal  Sosyal
Baski)

* Student t testi
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Psoriazis hasta grubunda PAST skoru 10 ve iizeri olanlarla, PAST skoru 10’un
altinda olanlarin DYKI yasam kalitesi skorlar1 karsilasilastirildiginda, PASI skoru 10
ve iizerinde olan hastalarin toplam DYKI ve bos zaman, kisisel iliskiler alt
boyutlarinda yasam kalitelerinin daha fazla bozuldugu gézlenmistir (Mann-Whitney

U, P=0,028, P<0,05, P<0,05). (Tablo-19)

Tablo-19: Psoriazis hasta grubunda PASI skoru 10 ve iizeri olanlarla, PASI skoru

10’un altinda olanlarin DYKI yasam kalitesi skorlarinin karsilastiriimasi

PASI skoru 10 | PASI skoru p*

ve lizerinde 10’un altinda

ortxss (n=21) ortxss (n=25)
DYKi.semptom 3,1+1,7 2,5+1,6 P=0,177*
ve duygular
DYKI.giinliik 2,2+1,9 1,6£1,7 P=0,266*
aktiviteler
DYKI.bos 2,5+1,7 1,4+1,8 P=0,028*
zaman
DYKI.is/okul 2,3+1,3 1,8+1,5 P=0,248%*
DYKI kisisel 2,3£2,0 1,2+1,6 P<0,05%
iliskiler
DYKI.tedavi 1,240,8 0,9+0,9 P=0,132*
Toplam DYKI | 13,7+7.9 9,4+7,5 P<0,05%

* Mann-Whitney U




52

Hasta gruplarinda hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde; melanoma dis1 deri kanseri hastalarinda hastalik siiresi ile
DYKI.is/okul skorlar1 arasinda negatif korelasyon saptanmustir. Yani hastalik siiresi
arttikca DYKI.is/okul skorlar1 azalmakta dolayis1 ile bu boyutta yasam kalitesi artis
gostermektedir (Pearson korelasyon testi, r=-0,25 P=0,002).

Psoriazis hastalarinda hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir
iligki saptanmamustir.

Vitiligo hastalarinda hastalik siiresi ile DYKI.is/okul skorlar1 arasinda negatif
korelasyon saptanmistir. Yani hastalik siiresi arttikca DYKI.is/okul skorlari
azalmakta dolayis1 ile bu boyutta yasam kalitesi artis gostermektedir (Pearson
korelasyon testi, r=-0,39 P=0,006).

Ayrica hastalik siiresi ile WHOQOL-BREF TR Bedensel Alan skorlari
arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Yani hastalik siiresi artttkca WHOQOL-
BREF TR Bedensel Alan skorlar1 azalmakta dolayis ile bu boyutta yasam kalitesi
azalmaktadir (Pearson korelasyon testi, r = -0,44 P=0,001).
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V. TARTISMA

Yasam kalitesinin kanser arastirmalarinda ©Onemli bir sonu¢ oldugu
tanimlanmistir. Ozellikle kanserin depresyon, anksiyete ve hassasiyet gibi bircok
psikolojik sekel ile iliskili oldugu gosterilmistir. Melanoma dis1 deri kanserleri
genellikle yasami tehdit etmemekle birlikte hastaligin viicudun en biiyiilk organini
tutmasi, kisinin kendisinin ve cevresinin dikkatini ¢cekmesi nedeniyle benlik ve viicut
imajin1 onemli Olciide etkileyebilmektedir (104).

Melanoma dis1 deri kanserleri, yasam kalitesi agisindan diger maligniteler
gibi iyi arastinlmamistir. Daha Onceleri melanoma dis1 deri kanserlerine 6zgii bir
yasam kalitesi olcegi bulunmadigindan, bu hasta grubunda genel saghga 6zgii bir
yasam kalitesi 6l¢eginin kullanilmasinin anlamli olabilecegi ifade edilmistir. Genel
sagliga Ozgl bir yasam kalitesi Olceginin kullanilmasinin, melanoma dis1 deri
kanserlerinde yasam kalitesi skorlar1 ile diger hastaliklardaki yasam Kkalitesi
skorlarin1 karsilastirabilme acisindan yarar sagladigi vurgulanmistir. Bu 0lceklerin
dezavantajinin, hastalifa 6zgii durumlarin arastirilmasinda duyarliliklarinin azalmasi
oldugu belirtilmistir (105).

Genel yasam kalitesi Olcekleri ve dermatolojiye 0Ozgii yasam kalitesi
Olceklerinin ¢ogunun, melanoma dis1 deri kanserlerinde yasam kalitesini gostermede
uygun olmadig1 yapilan ¢calismalarda gosterilmistir (108, 109).

Blackford ve ark. 37 BCC hastasinda tedavi Oncesi ve sonrasi yasam
kalitelerini karsilastirdiklar1 calismalarinda, tedavi oncesi ortalama toplam DYKI
skorunu 5,3+4,1, tedavi sonrasi ise 1,3+2,1 bulmuslardir (109).

Rhee ve ark. melanoma dis1 deri kanserlerinde yasam kalitesini, tedavi dncesi
ve sonrast 4. ayda DYKI ile degerlendirdikleri calismalarinda; yas ortalamalari
62,17£15,4 olan 103 (% 85) BCC ve 13 (% 16) SCC olmak iizere toplam 121
hastada lezyonlarin ¢ogunlugunun burunda (% 37) yer aldigini, tedavi Oncesi
ortalama toplam DYKI skorunun 2,4+2,7 (n=121), tedavi sonrasinda ise 1,7+2,9
(n=101) oldugunu gostermislerdir. Rhee ve ark.nin caligmasi ile karsilastirildiginda,
Blackford ve ark.min ¢alismasinda tedavi oncesi ortalama toplam DYKI skorunun
(5,3+4,1 n=44), Rhee ve ark.nin ¢alismasindan yiiksek fakat tedavi sonrasi skorunun

benzer oldugu (1,3+2,1 n=37) izlenmektedir (104).
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Bizim calismamizda melanoma dis1 deri kanserlerinde yasam kalitesi, tedavi
oncesinde dermatolojiye 6zgii bir 6lgek olan DYKI, genel saghga 6zgii bir yasam
kalitesi 6l¢cegi olan WHOQOL-BREF TR ve genel kanser 6lcegi olan EORTC QLQ-
C30 ile degerlendirilmistir. Calismamizda yas ortalamalar1 66,6+13,1 olan, 33 (%66)
BCC, 17 (% 34) SCC toplam 50 hastada lezyonlarin ¢ogunun burunda (% 40) yer
aldigy, tedavi oncesi ortalama toplam DYKI skorunun 9,2+6,7 oldugu gosterilmistir.
Bizim calismamiz ve Rhee ve ark.nin c¢alismasi karsilastirildiginda hastalarin yas
ortalamasi ve lezyonlarin cogunun yerlesim yerinin benzer oldugu fakat tedavi
oncesi ortalama toplam DYKI skorunun bizim calismamizda daha yiiksek oldugu
izlenmektedir. Bu durum bizim calismamizda daha fazla SCC hastasinin yer
almasina, dolayisi ile yasam kalitesinin daha fazla bozulmus olabilecegi olasiligina
baglanabilir.

Calismamizda EORTC QLQ-C30 genel kanser 6lgegi, Dermatoloji Yasam
Kalite indeksi (DYKI), WHOQOL-BREF TR ile degerlendirilen BCC ile SCC
hastalar1 arasinda yasam kaliteleri acisindan hi¢ bir boyutta istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir, ayni durum BCC alt gruplar icin de gecerlidir (Mann-
Whitney U, P>0,05). Literatiirde bu konu ile ilgili yakin zamanda yapilan bir
calismada, Steinbauer ve ark. melanoma dis1 deri kanserlerine BCC (% 69 n=36),
SCC (% 15 n=8) disinda, aktinik keratoz (% 25 n=13) ve Bowen Hastaligin1 (% 8
n=4) dahil ettikleri toplam 52 kisilik bir hasta grubunda toplam DYKI skorlarin1 5
kategoriye ayirmiglardir: Bozulma yok (0-1 puan), hafif bozulma (2-5), orta derecede
bozulma (6-10), fazla bozulma (11-20), ¢cok fazla bozulma (21-30). Hastalarin
%31’inde orta derecede veya fazla bozulma, geri kalan % 70’e yakin hastada
bozulma saptanmamis veya hafif bozulma saptanmistir. Demografik ve klinik
degiskenler ile yasam kalitesi karsilastirildiginda, yas, cinsiyet, lezyonlarin yerlesim
yeri ile yasam kalitesi, hastalik tipi ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmamustir (110). Dolayisi ile bu ¢alismada da bizim ¢alismamizda
oldugu gibi melanoma dis1 deri kanserleri arasinda yasam Kkaliteleri acisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir. Ek olarak bizim ¢alismamizda
BCC klinik tipleri ile yasam kalitesi karsilastirilmis, yasam kaliteleri agisindan BCC

klinik tipleri arasinda hi¢ bir boyutta istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Steinbauer ve ark. calismalar1 sonucunda, gelecekte caligma yapilirken
dermatolojiye 6zgii bir dlgek olan DYKI yaninda, 6rnegin SF-36 gibi genel saghiga
0zgii bir yasam kalitesi dlcegi veya EORTC QLQ-C30 kanser 6lgeginin kullanilmasi
gerektigi sonucuna varmiglardir (110). Calismamizda EORTC QLQ-C30 genel
kanser olgegi, Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DYKI), WHOQOL-BREF TR ile
degerlendirme yapilmis fakat BCC ile SCC hastalar1 ve BCC klinik tipleri arasinda
yasam kaliteleri acisindan hi¢c bir boyutta istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Mevcut olgekler bu popiilasyon i¢in duyarli olmadigindan dolay1
calismamiz ve daha Onceki ¢alismalarin sonuclar1 hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi
Olcegine olan ihtiyaci isaret etmektedir.

Chren ve ark.nin yaptig1r bir ¢alismada, dermatolojiye spesifik baska bir
yasam kalitesi 6l¢gegi olan Skindex ile cerrahi eksizyon ve Mohs cerrahisini takiben
melanoma dis1 deri kanserlerinde, yasam kalitesinde diizelme gosterilmis fakat ayni
durum elektrodesikasyon grubunda gosterilememistir (111).

Rhee ve ark.nin gelistirdikleri bas ve boyun bdlgesinde yer alan melanoma
dis1 deri kanserlerine 6zgii yasam kalitesi Olcegi olan deri kanseri indeksi (Skin
Cancer Index), bu hasta grubunda cerrahi sonrasi yasam kalitesi degisikliklerine
genel dermatolojiye 6zgii yasam kalitesi 6lgeklerinden ¢ok daha iyi yanit gostermistir
(112).

Psoriazis diger major hastaliklar kadar yasam kalitesini bozan bir hastaliktir.
Psoriazisin yagam kalitesine olan etkisinin diger deri hastaliklar1 ve kronik hastaliklar
ile karsilastirildigr bir calismada, Rapp ve ark. SF-36 yasam kalitesi Olgegini
kullanarak bircok farkli hastalikta yasam kalitesini karsilastirmiglar, psoriazis hasta
grubunda yasam kalitesinde, fiziksel fonksiyonlar ve mental saglik boyutlarinda
kanser, artrit, hipertansiyon, kalp hastaligi ve diabetes mellitus gibi diger
hastaliklarla karsilagtirilabilecek diizeyde bozulma saptamislardir. Bununla birlikte,
psoriazis hastalarinda tiim gruplar icinde en diisiik SF-36 skorlar1 saptanmuis, fiziksel
komponent skorunda sadece konjestif kalp yetmezliginde, mental komponent
skorunda ise depresyon ve kronik akciger hastaliginda psoriazise gore daha diisiik
skorlar izlenmistir (113).

Shah ve Coates yaptiklar1 calismada, 65 yas ve iizeri eritem ve lezyonlari olan

hasta gruplarinda, eritemi olan hastalarda yasam kalitesinin lezyonlar1 olan
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hastalardan daha fazla bozuldugunu gostermislerdir. Bu calismada, lezyonlar1 olan
hasta grubunda yer alan BCC’li 21 hastada ortalama toplam DYKI skorunun 2,1
oldugu gosterilmis, yasam kalitesinin yastan etkilenmedigi fakat hastaligin
yayginligindan olumsuz yonde etkilendigi gdzlenmistir (114).

Finlay ve ark. DYKI olgegini gelistirdikleri calismalarinda, dermatoloji
klinigine basvuran 200 hastada atopik dermatit, psoriazis ve yaygin pruritus
hastalarinda yasam kalitesinin akne, BCC ve viral sigilleri olan hastalardan daha
fazla bozuldugunu gostermislerdir (92).

Ongenae ve ark. vitiligo (n=102) ve psoriazis (n=128) hastalarinda yasam
kalitesini karsilagtirdiklar: caligmalarinda, hasta gruplarinda yas ortalamalariminin
vitiligoda 41,4+15,0, psoriaziste 48,4+16,7, hastalik siiresinin vitiligoda 120 ay (84-
216), psoriaziste 126 ay (54-276) oldugunu, gruplar arasinda yas ortalamalar1 ve
hastalik siireleri acisindan istatistiksel olarak fark olmadigin1 bulmuslardir (p>0,05)
(115). Bizim calismamizda 50 psoriazis ve 50 vitiligo hastast karsilastirilmis, hasta
gruplarinda yas ortalamalarininin  vitiligoda 43,6+14,0, psoriaziste 43,1+13,1,
hastalik siiresinin vitiligoda 121,0+114,6 ay, psoriaziste 129,5£122,9 ay ve Ongenae
ve ark.min calismasindaki degerler ile benzer oldugu, gruplar arasinda yas
ortalamalar1 ve hastalik siireleri acisindan istatistiksel olarak fark olmadig:
izlenmektedir.

Ongenae ve ark. yaptiklar1 ¢calismada Belcikali vitiligo hastalarinda ortalama
DYKI skorunu 4,95, Kent ve Al’Abadie Britanya’daki 614 vitiligo hastasinda
ortalama DYKI skorunu 4,82 bulmuslardir (115, 116). Parsad ve ark. Hindistan’da
ayaktan basvuran yaygin hastaligi bulunan (viicut yiizey alaninin % 10’undan fazla)
150 vitiligo hastasinda daha yiiksek ortalama DYKI skoru (10,67+4,56)
bildirmislerdir (117). Harlow ve ark. birinci basamak saglik hizmetinin verildigi bir
klinikte ortalama DYKI skorunu pigment bozuklugu ile giden hastaliklarda 5,5
olarak bulmuglardir (118). Bir bagka calismada, kozmetik kamuflaj klinigine
gonderilen hastalarda bu ortalama 8,6’ya ulagsmistir. Bu son calismada hastalarin
cogunu bayanlar olusturmaktaydi (119). Bizim caligmamizda, vitiligo hastalarinda
ortalama DYKI skoru (5,743,8), Harlow ve ark.nin ortalama DYKI skoru (5,5) ile
benzer bulunmustur. Dolatshahi ve ark. Iran’da 100 kisilik vitiligo hastasinda

ortalama DYKI skorunu 8,16+5,42, Wang ve ark.nin Cin’de yaptiklari ¢aligmada 101
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kisilik vitiligo grubunda DYKI skorunu benzer olarak 8,41+7,31 bulmuslardir (120,
121). Parsad ve ark., Dolatshahi ve ark., Wang ve ark.nin caligmalarinda ortalama
DYKI skorlarinin bizim g¢alismanuz ve bati iilkelerinde yapilan caligmalardaki
skorlardan daha yiiksek olmasinin nedeni olasilikla bu iilkelerdeki insanlarin deri
renginin koyu olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu farkliligin, koyu renkli kisilerde
lezyonlarin daha belirgin olmasi, lezyonlarin daha fazla dikkat cekmesi ve bu
nedenle yasam kalitesinin daha fazla etkilenmesinden kaynaklaniyor olma olasilig
yiiksektir.

Dolatshahi ve ark., Ongenae ve ark. yaptiklar1 calismalarda lezyonlarin
goriiniir yerde olmasi ile DYKI skorlar1 arasinda herhangi bir iliski saptamamislardir
(120, 115). Bizim caligmamizda, hasta gruplarinda (melanoma dis1 deri kanseri,
psoriazis ve vitiligo gruplari), lezyonlarin goriinen ve goriinmeyen yerlesim yerine
gore yasam Kkaliteleri (DYKI ve WHOQOL-BREF TR) karsilastirildiginda sadece
DYKI tedavi boyutunda yasam Kkalitesinin, lezyonlar1 gériinmeyen yerlerde olan
hastalarda daha fazla bozuldugu goézlenmistir (Student t testi, P=0,001). Diger
boyutlarda yasam kalitesinde istatistiksel fark saptanmamistir. Ongenae ve ark. gibi
biz de bunun i¢in anlamh bir ac¢iklama bulamadik. Diger calismalarda kamuflaj
teknikleri ile yasam kalitesinin artmasi, lezyonlarin goriiniir yerde olmasinin yasam
kalitesi acisindan 6nemini gostermektedir (122, 119).

Dolatshahi ve ark., Ongenae ve ark. yaptiklar1 ¢calismalarda hastalik siiresi ile
DYKI skorlar1 arasinda herhangi bir iliski saptamamuslardir (120, 115). Bizim
calismamizda, hasta gruplarinda hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasindaki iliski
incelendiginde; vitiligo hastalarinda hastalik siiresi ile DYKI.is/okul skorlar1 arasinda
negatif korelasyon saptanmustir. Yani hastalik siiresi arttikca DYKI.is/okul skorlari
azalmakta dolayis1 ile bu boyutta yasam kalitesi artis gostermektedir (Pearson
korelasyon testi, r = -0,39 P=0,006). Ayrica hastalik siiresi ile WHOQOL-BREF TR
Bedensel Alan skorlari arasinda negatif korelasyon saptanmuistir. Yani hastalik siiresi
arttkca WHOQOL-BREF TR Bedensel Alan skorlar1 azalmakta dolayisi ile bu
boyutta yasam kalitesi azalmaktadir (Pearson korelasyon testi, r = -0,44 P=0,001).

Melanoma dis1 deri kanseri hastalarinda hastalik siiresi ile DYKI.is/okul

skorlar1 arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Yani hastalik siiresi arttik¢a
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DYKIl.is/okul skorlar1 azalmakta dolayist ile bu boyutta yasam Kalitesi artis
gostermektedir (Pearson korelasyon testi, r=-0,25 P=0,002).

Psoriazis hastalarinda hastalik siiresi ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir
iliski saptanmamustir.

Radtke ve ark. dermatolojiye spesifik bir 6lcek olan DYKI ve genel saglik
Olcegi olan EQ-5D yasam kalitesi dlceklerini kullanarak yaptiklari ¢caligmada, 1023
vitiligo ve bagka bir ¢alismadan elde edilen verilere gore 1511 psoriazis hastasinin
yasam kalitelerini karsilastirmuslar, vitiligo hastalarinda DYKI skorlarina gore yasam
kalitesinin yas ile korelasyon gostermedigini, viicut yiizey alanina gore (<%5, %5-10
ve >%10) tutulan alan arttikca yasam kalitesindeki bozulmanin arttigim
gostermislerdir. Ayrica bizim caligmamizdan farkli olarak goriinen yerde lezyonlari
olan hastalarda yasam kalitesinin daha fazla bozuldugunu, hastalik siiresi arttikca
yasam kalitesinin daha fazla bozuldugunu gostermislerdir. Bununla birlikte, hastalik
stiresi, etkilenen viicut yiizey alan1 ve lezyonlarin goriiniir yerde yerlesmesi ile EQ-
5D yasam kalitesinin karsilastirilmas: sonucunda elde edilen bulgular, DYKI ile elde
edilen sonuglarla benzerlik gostermistir. Yine aym calismada, toplam DYKI skor
ortalamasi psoriazis grubu (8,6+7,1) ile karsilastirildiginda vitiligo grubunda
(7,0+5,9) daha diisiikk bulunmustur (123). Ongenae ve ark.nin yaptiklar: ¢calismada da
benzer sekilde, toplam DYKI skor ortalamasi psoriazis grubu (6,26) ile
karsilastirildiginda vitiligo grubunda (4,95) daha diisiik bulunmustur (115). Bizim
calismamizda, melanoma dis1 deri kanseri (n=50), psoriazis (n=50) ve vitiligo (n=50)
gruplarinda yasam kalitesi dermatolojiye spesifik bir dlgek olan DYKI ve genel
saglik oOlcegi olan WHOQOL-BREF TR yasam kalitesi oOlgekleri kullanarak
karsilastirllmistir. Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinda
yasam kalitesinin istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiistiir (ANOVA, P<0,05).
Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinin, DYKI ile 6lciilen yasam
kaliteleri karsilastirildiginda; melanoma dis1 deri kanseri ve psoriazis hastalarinda
yasam kalitesinin, toplam DYKI, semptom ve duygular, is/okul alt boyutlarinda
benzer oldugu ve vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc
Tukey B). Giinliik aktiviteler, kisisel iligkiler boyutlarinda psoriazis hastalarinda
yasam kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc

Tukey B). Bos zaman, tedavi boyutlarinda ise yasam kalitesinin psoriazis
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hastalarinda en fazla bozuldugu, bunu sirasi ile melanoma dis1 deri kanseri ve vitiligo
hastalarinin takip ettigi goriilmiistir (Post Hoc Tukey B). Melanoma dis1 deri
kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplariin, WHOQOL-BREF TR ile ol¢iilen yasam
kaliteleri karsilastirildiginda; melanoma dis1 deri kanseri ve psoriazis hastalarinda
yasam Kkalitesinin, bedensel alan ve sosyal alan boyutlarinda benzer oldugu ve
vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc Tukey B).
Cevresel Alan-Tr (+Ulusal Sosyal Baski) boyutunda melanoma dis1 deri kanseri
hastalarinda yasam kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu
gorilmiistir (Post Hoc Tukey B). Ruhsal alan boyutunda ise yasam kalitesi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir
(Post Hoc Tukey B). Calismamizda tiim hasta gruplarinda DYKi ve WHOQOL-
BREF TR ile ol¢iilen yasam kalitesinde benzer sonuglar elde edilmesi, dermatolojide
hastaliklarin yasam kalitelerinin karsilagtinlmasinda dermatolojiye 0zgii bir dlgek
olan DYKI’nin, genel saghga 6zgii bir 6lcek olan WHOQOL-BREF TR ile birlikte
kullanilabilecegini gostermektedir.

Psoriazis hastalarinda siddetli hastaligin tanimlanmasinda 10’lar kurali
kullanmilmaktadir. Buna gore siddetli psoriazis; PASI skorunun >10 veya etkilenen
viicut yiizey alanimin >%10 veya DYKI skorunun >10 olmasidir. “Agrili hassas
alanlar” (yiiz, el, genital bolge) ile is gormezlige yol acan tirnak tutulumu olan
vakalar, 10’lar kurali olmaksizin siddetli hastalik olarak kabul edilmektedirler (55).

Calismalar psoriazis siddeti ile hastalarin yasam kalitesi iizerinde ters bir
iliski oldugunu gostermistir. PASI hastaligin siddetinin 6l¢iilmesinde klinik sartlarda
oldugu kadar, arastirmalarda da en yaygin olarak kullanilan yontemdir. Bu durum,
yasam kalitesini Ol¢gmek i¢in diger araclarin kullanilmasinin tesvik edilmesine
ragmen, hastalifin yasam Kkalitesi iizerindeki etkisinin ol¢iilmesinde PASI’yi en
onemli arag haline getirmektedir (98). Bununla birlikte PASI gibi 6lceklerle dlgiilen
hastalik siddeti, hastaligin agirligimi belirleyen tek fakor degildir, clinkii rolatif olarak
viicudun goriinen alanlarinda yer alan mindr psoriazis lezyonlart yasam kalitesi
tizerinde onemli etkilere yol agabilmektedir (124).

Weiss ve ark. psoriazisin yasam kalitesine olan etkilerini arastirdiklari
calismalarinda, PASI skorlari ile Subjektif Iyi Olma Olgegi (Satisfaction with Life
Scale, SWLS), Euro-Qol 5D (EQ-5D) ve Kisa Form 36 (SF-36) olcekleri arasinda
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herhangi bir korelasyon saptamamislardir. Calismanin sonuglar ile arastirmacilar,
yapilacak olan calismalarda yalmzca psoriazis siddetini fiziksel boyutta 6lcen PASI
gibi dlgekler yaninda, hastaligin psikososyal boyutunu da 6lcen bir yasam kalitesi
Olceginin de kullanilmasi gerektigi sonucuna varmuslardir (125). Shikiar ve ark.
DYKI, Kisa Form 36 (SF-36) ve Euro-Qol 5D (EQ-5D) yasam kalitesi dlgeklerinin
psoriazis hastalarindaki duyarliliklarini arastirdiklart faz II ¢alismanin sonuglarina
gore DYKI’nin en duyarli 6lcek oldugunu gostermislerdir. Calisma boyunca DYKI
skorlarindaki degismeler ile PASI skorlarindaki degismeler korelasyon gostermistir.
Ayrica bu calisma ile psoriazis hastalarinda, yasam kalitesi Olgekleri arasinda
yalnizca DYKi'nin PASI skorlarina esit duyarlilik gosteren yasam Kkalitesi olcegi
oldugu gosterilmistir (126). Aghei ve ark. iran’da Psoriazis Islev Kaybi Indeksi
(PDI) ve DYKI olgeklerini kullanarak 125 psorizis hastasinda hastaliin yasam
kalitesine olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; ortalama DYKI skorunu
10,3+5,2, PASI skorunu 11,3546,0 bulmuslardir. Calisma sonucunda ortalama PDI
ve DYKI skorlar1 ile PASI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, giiclii bir
korelasyon oldugu, PASI skorlar arttikca, yasam kalitesinde bozulmay1 gosteren,
PDI ve DYKI skorlarinda artis oldugu gosterilmistir (127). Bizim calismamizda da
benzer olarak, ortalama DYKI skoru 11,6+8,0, PASi skoru 9,6+7,3 bulunmustur.
Ayrica, psoriazis hasta grubunda PASI skoru 10 ve iizeri olanlarla, PASI skoru 10’un
altinda olanlarin DYKI yasam kalitesi skorlar1 karsilasilastirildiginda, PASI skoru 10
ve iizerinde olan hastalarin toplam DYKI ve bos zaman, kisisel iliskiler alt
boyutlarinda yasam kalitelerinin daha fazla bozuldugu gézlenmistir (Mann-Whitney
U, P=0,028, P<0,05, P<0,05). Yani PASI skorlar1 ile DYKI skorlar1 arasinda

korelasyon gozlenmistir.
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VI. SONUC

Literatiirde melanoma dis1 deri kanserleri (Bazal hiicreli karsinom ve
skuam6z hiicreli karsinom)’nde yasam kalitesinin degerlendirildigi az sayida
arastirmada bizim calismamizda kullanilan dl¢eklerin birlikte kullanildigi bir baska
calisma mevcut degildir. Bu arastirmada melanoma dis1 deri kanserlerinde yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, psoriazis ve vitiligo gibi yasam kalitesini oldukca fazla
etkiledigi gosterilen hastaliklardaki yasam kalitesi ile karsilastirilmast amaclanmastir.

Calismamizda EORTC QLQ-C30 genel kanser ol¢cegi, Dermatoloji Yasam
Kalite indeksi (DYKI), WHOQOL-BREF TR ile degerlendirme yapilmis fakat BCC
ile SCC hastalar1 ve BCC klinik tipleri arasinda yasam kaliteleri acisindan hi¢ bir
boyutta istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Mevcut Olgekler bu
popiilasyon i¢in duyarli olmadigindan dolay1 calismamiz ve daha 6nceki calismalarin
sonuglart hastaliga 6zgii bir yagam kalitesi ol¢egine olan ihtiyaci isaret etmektedir.

Calismamizda, melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinda
yasam kalitesi dermatolojiye spesifik bir dlcek olan DYKI ve genel saglik olcegi
olan WHOQOL-BREF TR yasam kalitesi Olcekleri kullanarak karsilastirilmastir.
Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinda yasam kalitesinin
istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiistir (ANOVA, P<0,05). Melanoma dis1 deri
kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinin, DYKI ile olcillen yasam Xkaliteleri
karsilastirlldiginda; melanoma dis1 deri kanseri ve psoriazis hastalarinda yasam
kalitesinin, toplam DYKI, semptom ve duygular, is/okul alt boyutlarinda benzer
oldugu ve vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc Tukey
B). Giinliik aktiviteler, kisisel iliskiler boyutlarinda psoriazis hastalarinda yasam
kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc Tukey
B). Bos zaman, tedavi boyutlarinda ise yasam kalitesinin psoriazis hastalarinda en
fazla bozuldugu, bunu sirasi ile melanoma dis1 deri kanseri ve vitiligo hastalarinin
takip ettigi goriilmiistiir (Post Hoc Tukey B). Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis
ve vitiligo gruplarinin, WHOQOL-BREF TR ile olciilen yasam Kkaliteleri
karsilastirildiginda; melanoma dis1 deri kanseri ve psoriazis hastalarinda yasam
kalitesinin, bedensel alan ve sosyal alan boyutlarinda benzer oldugu ve vitiligo

hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc Tukey B). Cevresel Alan-



62

Tr (+Ulusal Sosyal Baski) boyutunda melanoma dis1 deri kanseri hastalarinda yasam
kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir (Post Hoc Tukey
B). Ruhsal alan boyutunda ise yasam kalitesi ac¢isindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (Post Hoc Tukey B).

Calismamizda tiim hasta gruplarinda DYKI ve WHOQOL-BREF TR ile
Olciilen yasam kalitesinde benzer sonuglar elde edilmesi, dermatolojide hastaliklarin
yasam kalitelerinin karsilastirilmasinda dermatolojiye 6zgii bir 6lgek olan DYKI’nin,
genel sagliga ozgii bir 6lgcek olan WHOQOL-BREF TR ile birlikte kullanilabilecegi

sonucuna VaI'lll’nIStlI'.
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VIL. OZET

Amag: Deri maligniteleri insanlarda en sik goriilen kanserlerdir. Melanoma
dis1 deri kanserlerinin insidansinda artis olmasina ragmen Oliimler nispeten nadirdir.
Tedavide hedef tiimor rekiirrensinin dnlenmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesidir.
Melanoma dist deri kanserleri ¢cok nadiren yagsamu tehdit ettikleri i¢in 6nemli olan
hastalarin yasam kalitesi ve tedavi maliyetidir. Literatiirde melanoma dis1 deri
kanserleri (Bazal hiicreli karsinom ve skuamoéz hiicreli karsinom)’'nde yasam
kalitesinin degerlendirildigi az sayida arastirmada bizim calismamizda kullanilacak
Olceklerin birlikte kullanildigr bir bagka caligma mevcut degildir. Bu arastirmada
melanoma dis1 deri kanserlerinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi, psoriazis ve
vitiligo gibi yasam kalitesini oldukg¢a fazla etkiledigi gosterilen hastaliklardaki yasam
kalitesi ile karsilagtirilmast amaclanmugtir.

Yontem: Calismaya, yaslar1 18 ve iizeri olan, Celal Bayar Universitesi Tip
Fakiiltesi Dermatoloji poliklinigine basvuran klinik ve/veya histopatolojik olarak
melanoma dis1 deri kanseri tanis1 alan 50 olgu, psoriazis ve vitiligo tanisi alan 50’ ser
olgu olmak iizere iic gruptan olusan toplam 150 olgu alindi. Melanoma dis1 deri
kanseri olgularina EORTC QLQ-C30, DYKI, WHOQOL-Bref, psoriazis ve vitiligo
olgularina DYKI, WHOQOL-Bref yasam Kkalitesi olgekleri uygulandi. Calismaya
katilan bireylere ayrica sosyodemografik, hastalik siddet degerlendirmeleri (PASI) ve
eslik eden saglik sorunlar ile ilgili anket uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet, medeni
durum, meslek ve egitim diizeyleri, hastalik tipi, lezyonlarin yerlesim yerleri,
hastalik siiresi, eslik eden sistemik hastaliklar1 (komorbiditeler) kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda, melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo
gruplarinda yasam kalitesi dermatolojiye spesifik bir dlgek olan DYKI ve genel
saglik oOlcegi olan WHOQOL-BREF TR yasam kalitesi oOlgekleri kullanarak
karsilastirllmistir. Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinda
yasam kalitesinin istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiistiir. Melanoma dis1 deri
kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarmin, DYKI ile olciilen yasam Kkaliteleri
karsilastirlldiginda; melanoma dis1 deri kanseri ve psoriazis hastalarinda yasam

kalitesinin, toplam DYKI, semptom ve duygular, is/okul alt boyutlarinda benzer
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oldugu ve vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir. Giinlik
aktiviteler, kisisel iliskiler boyutlarinda psoriazis hastalarinda yasam kalitesinin
vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir. Bos zaman, tedavi
boyutlarinda ise yasam kalitesinin psoriazis hastalarinda en fazla bozuldugu, bunu
siras1 ile melanoma dis1 deri kanseri ve vitiligo hastalarinin takip ettigi goriilmiistiir.
Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinin, WHOQOL-BREF TR
ile Olgiilen yasam kaliteleri karsilastirildiginda; melanoma dis1 deri kanseri ve
psoriazis hastalarinda yasam kalitesinin, bedensel alan ve sosyal alan boyutlarinda
benzer oldugu ve vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir. Cevresel
Alan-Tr (+Ulusal Sosyal Baski) boyutunda melanoma dis1 deri kanseri hastalarinda
yasam kalitesinin vitiligo hastalarindan daha fazla bozuldugu goriilmiistiir. Ruhsal
alan boyutunda ise yasam kalitesi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadig1 goriilmiuistiir.

Sonu¢: Calismamizda EORTC QLQ-C30 genel kanser olgegi, Dermatoloji
Yasam Kalite Indeksi (DYKI), WHOQOL-BREF TR ile degerlendirme yapilmis
fakat BCC ile SCC hastalar1 ve BCC klinik tipleri arasinda yasam kaliteleri agisindan
hi¢ bir boyutta istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir. Mevcut ol¢ekler bu
popiilasyon i¢in duyarli olmadigindan dolay1 calismamiz ve daha 6nceki caligmalarin
sonuglart hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi Olcegine olan ihtiyact isaret etmektedir.
Calismamizda, melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo gruplarinda yasam
kalitesi karsilastirildiginda; Melanoma dis1 deri kanseri, psoriazis ve vitiligo
gruplarinda yasam kalitesinin istatistiksel olarak farkli oldugu goriilmiistiir. Tiim
hasta gruplarinda DYKI ve WHOQOL-BREF TR ile olgiilen yasam Kkalitesinde
benzer sonuclar elde edilmesi, dermatolojide hastaliklarin yasam kalitelerinin
karsilastirlmasinda dermatolojiye 6zgii bir dlgek olan DYKIi nin, genel saglhiga ozgii
bir olcek olan WHOQOL-BREF TR ile birlikte kullanilabilecegi sonucuna

varilmagtir.
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VIII. ABSTRACT

Objective: Skin malignancies are the most frequent cancers in
humans. Despite the increase in incidence of non-melanoma skin cancers, deaths are
relatively rare. The goal of treatment is to prevent the recurrence and to increase the
quality of life (QOL). The quality of life and the cost of treatment are becoming
more important treatment goals as nowadays the non-melanoma skin cancers are
rarely life-threatening. Small number of studies assessed the quality of life scales in
non-melanoma skin cancers (basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma) in
the literature, however the combination of quality of life scales that we used to
compare QOL is not present. In this study, we aim to compare the quality of life of
non-melanoma skin cancers with the quality of life in disorders, such as psoriasis
and vitiligo which were shown to affect the quality of life seriously.

Method: The study group consists of a total of 150 patients (50 patients with
clinically and / or histopathologically diagnosed non-melanoma skin cancer,
50 patients with psoriasis and 50 patients with vitiligo) who were evaluated in Celal
Bayar University Medical Faculty, Dermatology Clinic and were aged 18 and above.
EORTC QLQ-C30, DLQI, and WHOQOL-Bref quality of life scales were applied to
non-melanoma skin cancer patients, and DLQI and WHOQOL-Bref quality of
life scales applied to psoriasis and vitiligo patients. The socio-demographic status,
disease severity assessment (Psoriasis Area and Severity Index - PASI), and other
health problems were also assessed by a questionnaire. The age, gender,
marital status, occupation, education level, disease type, locations of the lesions,
duration of disease, and accompanying systemic diseases (co-morbidities) were
recorded.

Results: In our study, quality of life was compared with the DLQI scale (a
QOL quastionnare specific to dermatologic diseases) and with the WHOQOL-BREF
TR scale (a QOL quastionnare of general health) among the non-
melanoma skin cancer, psoriasis and vitiligo groups. Quality of life was statistically
different among the non-melanoma skin cancer, psoriasis and vitiligo groups. Quality
of life was similar in terms of total DLQI score, symptoms and feelings subscale

score, and work and school subscale score between non-
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melanoma skin cancer and psoriasis patients, and also QOL was statistically more
impaired in these groups than vitiligo patients. QOL was more impaired in psoriasis
patients than vitiligo patients in daily activities and personal relations subscales. In
leisure and treatment dimensions, QOL was most impaired in psoriasis patients,
followed by non-melanoma skin cancer and was least impaired in vitiligo patients.
QOL was similar between non-melanoma skin cancer and psoriasis patients but was
more impaired in these groups than vitiligo patients in physical and social domains in
WHOQOL-BREF TR questionnaire. QOL was more impaired in non-
melanoma skin cancer group than  vitiligo patients in  Environmental-
TR (+ National social pressure) domain. QOL  scores was not  statistically
different among groups in Psychological domain.

Conclusion: The EORTC QLQ-C30 (QOL questionnaire in cancer patients),
Dermatology Life Quality Index (DLQI), WHOQOL-BREF TR questionnaires were
used to compare the QOL among the groups in our study. We found no difference
between QOL domains of any questionnaire among SCC and BCC patients and BCC
subtypes. The current questionnaires are not specific to this population. Our study
and previous studies indicate the need fora disease-specific quality of
life questionnaires. In our study, we found that QOL was statistically different
among non-melanoma skin cancer, psoriasis and  vitiligo groups. Obtaining the
similar QOL scores in all groups by DLQI and the WHOQOL-BREF-TR
questionnaire may indicate that WHOQOL-BREF TR scale (a scale to assess QOL
of general health) can be used in conjunction with DLQI (a specific questionnaire to

assess QOL in dermatologic diseases) scale to assess QOL in dermatologic diseases.
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