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OZET

BiRINCi BASAMAKTA CALISAN AILE HEKIMLERININ SIK
GORULEN BENIGN VE MALIGN CILT LEZYONLARI iLE ILGILi
BILGI, TUTUM VE DAVRANISLARI
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Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal

Tez Damismam: Prof. Dr. Nilgiin OZCAKAR

E-posta: a.burcuay@gmail.com

Amag: Tlrkiye’deki Aile hekimlerinin sik goriilen benign ve malign cilt lezyonlarini

ne kadar taniyabildigi ve bu lezyonlara nasil bir yaklagim sergiledigini gostermektir.

Yontem: Evreni tum Turkiye’deki Aile hekimleri olan kesitsel analitik bir
calismadir. Tirkiye’nin 12 istatistiki bolgesinden tabakali rastgele orneklemeyle secilen

illerdeki tim aile hekimlerine e-posta yoluyla ulagiimistir.

Anketin ilk ve ikinci bolimde genel bilgiler ve dermatolojik hasta basvurulari
sorgulanirken, Uglncli bolimde 6nceden belirlenen lezyonlar ve olgular1 iceren
benign/malign ayrim sorusu ve bu lezyonlara yaklasim durumu sorgulanmigtir. Lezyon
goruntdleri Yeni Zelanda menseili Dermnet sitesinden izin alinarak kullanilmigtir. Arastirma

verileri SPSS (24.0) programinda degerlendirilmistir.

Bulgular: Analizler katilim saglayan 416 katilimcidan uygunlugu belirlenen 401
katilimer tizerinden yapilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi 48,7+7,5 yil olup, %70,1’i
(n=281) erkektir, %7,5’u Uzman Aile Hekimi’dir. Malign Melanoma ait iki lezyondan ilkini
katilimcilarin %65,3’0 Bazal hicreli karsinoma ait ilk lezyonu %63,6°s1, ikinci lezyonu ise
%79,1’i, Skuamoéz hicreli karsinoma ait olan iki lezyondan ikincisini %85,8’i yanlis

yanitlamislardir.
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Seboreik Keratozis’e ve Malign melanoma verilen dogru/yanlis yanitlarin gorev
tanimina gore karsilikli analizinde Uzman Aile Hekimlerinin ¢ok daha yiiksek oranda dogru

yanit vermis oldugu goriilmistar. (p=0,00, p=0,00)

Sonug: Aile hekimlerinin benign lezyonlara, malign ve premalign lezyonlara kiyasla
daha net bir sekilde benign/malign ayrimi yapabildikleri goriilmistiir. Birinci basamakta
calisan hekimin prekanser6z lezyonlart ve malign lezyonlar: taniyip, gerekli durumlarda
sevk etmesi, bu hastaliklarin erken tani almasini saglamak ve hastalarin sag kalimini

arttirmak igin onemlidir.

Anahtar kelimeler: Cilt kanseri , Birinci basamak, Aile hekimligi, Malign

Melanom,
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ABSTRACT/SUMMARY

KNOWLEDGE, ATTITUDES AND BEHAVIORS OF FAMILY
PHYSICIANS WORKING IN PRIMARY CARE ABOUT THE
COMMON BENIGN AND MALIGN SKIN LESIONS

Dr. Aslihan Burcu AY BUDAK

Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine The Department of
Family Practice

Supervisor: Prof. Dr. Nilgin OZCAKAR

E-mail: a.burcuay@gmail.com

Objective: To show how well family physicians in Turkey can recognize common
benign and malignant skin lesions and how they approach these lesions.

Method: It is a cross-sectional analytical study whose population is family
physicians from all over Turkey. All family physicians in the provinces selected by stratified

random sampling from 12 statistical regions of Turkey were reached via e-mail.

In the first and second sections of the questionnaire, general information and
dermatological patient applications were questioned, while in the third section, the question
of the benign/malignant distinction, including predetermined lesions and cases, and the
approach to these lesions were questioned. Lesion images were used with permission from

the New Zealand Dermnet website. Research data were evaluated in SPSS (24.0) program.

Results: Analyzes were made on 401 participants out of 416 who participated. The
mean age of the participants was 48.7+7.5 years, 70.1% (n=281) were male, 7.5% were
Specialist Family Physicians. The first of the two lesions of Malignant Melanoma was 65.3%
of the participants, the first lesion of basal cell carcinoma 63.6%, the second lesion 79.1%,

the second of the two lesions of squamous cell carcinoma 85.8%. they answered wrong.

In the mutual analysis of correct/incorrect responses to Seborrheic Keratosis and
Malignant melanoma according to the job description, it was seen that Specialist Family

Physicians gave correct answers at a much higher rate. (p=0.00, p=0.00)
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Conclusion: It has been observed that family physicians can distinguish between
benign and malignant lesions more clearly compared to malignant and premalignant lesions.
It is important for the physician working in the primary care to recognize precancerous and
malignant lesions and refer them when necessary, to ensure early diagnosis of these diseases

and to increase the survival of the patients.

Key words: Malignant skin lesions, Skin cancer, Family medicine
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1-GIRIS VE AMAC

Kanser, kiiresel olarak ikinci 6nde gelen 6lum nedenidir ve 2018' de tahmini
9,6 milyon dliimden sorumludur. Kiiresel olarak, yaklagik 6 6limden 1'i kansere
baghidir. Melanom dis1 cilt kanserleri yayginlik siralamasinda 4. Siradadir (1). Yine
benzer sekilde TUIK 2016 verilerine gore ise Tiirkiye’de 6liim nedenleri sikligina gore
siralandiginda kanser nedeniyle Oliimler, iskemik ve diger kalp hastaliklarindan
oliimlerden sonra ikinci sirada yer almaktadir (2). Deri kanseri, diinya ¢apinda kanser
vakalarinin en az %40’ 1n1 olusturan en yaygin kanser tiirlidiir. Bu kanserlerin sayis1
uzun yillardir artmaktadir. Bu durum muhtemelen; iyi cilt kanseri teshisi, daha fazla
giinese maruz kalan insanlar ve daha uzun yasayan insanlarin birlesiminden

kaynaklanmaktadir(3).

Deri kanserinin en yaygin tipi, yilda en az 2-3 milyon kiside ortaya ¢ikan
melanom disi cilt kanseridir. Melanom disi cilt kanserlerinden yaklasik %80’ i Bazal
hicreli kanser iken %20’si Skuam0z hucreli cilt kanserleridir (3). Bazal hicreli
karsinom en yaygin cilt kanseri tiirtidiir. Bu kanser genellikle giinese maruz kalan

bolgelerde, 6zellikle yiiz, bag ve boyun bolgesinde gelisir(3).

Ikinci siklikta goriilen bir diger cilt kanseri tiirii ise Skuamoz hicreli
karsinomdur. Bu kanser siklikla yiiz, kulak, boyun, dudaklar ve ellerin arkasi gibi
viicudun giinese maruz kalan bolgelerinde goriiliir. Ayrica baska yerlerde yara
izlerinde veya kronik cilt yaralarinda gelisebilirler (3). Melanomalar, Bazal ve
Skuamoz hiicreli cilt kanserlerinden ¢ok daha az yaygindir, ancak tedavi edilmez ise

biiyiiyiip yayilma olasiliklar1 daha yiiksektir (3).

Cogu cilt kanseri Onlenebilir. Cilt kanserinin sayisint ve bu hastaliktan
kaynaklanan agr1 ve can kaybini azaltmanin en iyi yolu, insanlar cilt kanseri risk
faktorleri, 6nlenmesi ve tespiti konusunda egitmektir. Deri kanseri genellikle tedavi
edilme olasiligimin en yiiksek oldugu erken donemde bulunabilir. Aylik cilt
muayeneleri ve cilt kanserinin uyarici belirtilerinin farkinda olmak, ¢ogu cilt kanserini

erken, tedavi edilebilir bir asamadayken bulmada yardimc1 olur (3).



1986 yilinda ABD’de yapilan bir ¢alismada Kutandéz Malign Melanom
insidansindaki endise verisi artisa dikkat ¢ekilerek , bu hastaligin erken teshis ve
tedavisinin 6nemi vurgulanmistir. Bu c¢alismada dermatolog ve dermatolog
olmayanlarin deri lezyonlarini teshis etme yetenekleri Ol¢iilmeye calisilmis. Ve
dermatolog olmayan hekimlerin kutandz lezyonlarla ilgili teshisleri genellikle yanlis

olarak bulunmus (4).

2014 yilinda Hollanda’da yapilan bir ¢aligmada kotii huylu cilt timdrlerinin
pratisyen hekimler tarafindan yeterince taninmadig1 ve Seboreik keratoz gibi masum

lezyonlarin siklikla neviislerle karistirtildigr sonucuna ulasilmis (5).

Zamaninda tam1 ve tedavi, Ozellikle Melanom i¢in hasta sonuglarmi
tyilestirebileceginden, birinci basamak klinisyenlerin, cilt kanseri oldugundan
stiphelenilen cilt lezyonlari olan hastalarin tespit ve yonetiminde hayati bir rolii vardir
(6).

Birinci basamak saglik kuruluslarina dermatolojik yakinmalarla bagvurma
orant % 6-15 arasinda degismektedir (7-9). Birinci basamakta ¢alisan hekimlerin,
degisik dermatolojik hastaliklarin tani ve tedavi yetenekleri ilk kez 1981'de Fox ve
Ramsey’in  yaptiklari  bir ¢alismada degerlendirilmis ve dermatologlarla
kiyaslandiginda birinci basamakta calisan hekimlerin dermatolojik hastaliklarin tani
ve tedavisinde yetersiz olduklar bildirilmistir. Daha sonraki yillarda yapilan degisik
calismalarla da bu sonug desteklenmistir (10,11).

Tum bu sebeplerden 6tiirii birinci basamakta ¢alisan hekimin cilt kanserinin
prekanserdz lezyonlarini ve birinci basamakta sik goriilen benign dermatolojik
lezyonlar1 taniy1p tanimadigi, hangi durumlarda hastalarin1 sevk ettigi, bu konudaki
egitim gereksinimlerini belirlemek ve hastaneler iizerinde yiikii azaltmak ayni

zamanda toplum sagligi i¢cinde biiylik 6nem arz etmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DERMATOLOJIK HASTALIKLAR

Birinci basamakta dermatolojik yakinmalarla ile bagvuran hastalarin sikliginin
yapilan gesitli caligmalarda % 6 ile % 15 arasinda degistigi goriilmistiir (7). Bagvuru
sikligimin  mevsimsel olarak degisiklik gdsterdigi; yaz aylarinda dermatolojik
yakinmalarin ve bunun i¢in poliklinik bagvurusunun kig aylarina gére nispeten daha

yogun oldugu goriilmiis (12).

Dermatolojik hastaliklarin ve yakinmalarin biiyiik bir kisminin hayati tehdit
edici goriilmemesi ve tam1 konmasi i¢in laboratuvar tetkikine siklikla ihtiyag
duyulmamasindan dolay1 pek ¢ok hasta dermatolojik problemleri icin 6ncelikli olarak
dermatologa basvurma ihtiyact duymamaktadir. Bu durumunda Aile hekimligi
poliklinigine dermatolojik yakinmalarla bagvuru oranini énemli miktarda arttirdigt
diistintilmektedir (13,14). Dermatolojik yakinmalari olan hastalar iizerinde yapilan bir
calismada katilim saglayan hastalarin %60’nin sikayetlerinin dermatolog olmayan

hekimlerce tedavi edildigi goriilmiis (15).

2.2.Pigmentasyon Bozukluklari

Derinin pigmentasyonu, ciltteki melanin miktarina, cilt tipine, damarlanma
derecesine, karoten varligina ve stratum korneumun kalinligina gore degismektedir.
Derinin  hiperpigmentasyonu  genellikle artmig  melanosit  aktivitesinden
kaynaklanmaktadir (16). Derinin hipopigmentasyonu ise siklikla melanositlerin
azalmas1 ve yeterli melanini iiretememesi veya melanozomlart uygun sekilde

tasimamasindan kaynaklanir (17).

Pigmentasyon bozukluklarinin biiylik bir kisminin benign etiyolojiye sahip
oldugu ve genellikle iyi seyirli oldugu bilinse de bazi durumlarda hasta agisindan
kozmetik ve/veya psikolojik zorluklar ortaya c¢ikarabildigi i¢in tedavi edilmesi
gerekebilir. Bunun disinda baz1 pigmentasyon bozukluklari, altta yatan sistemik bir

hastaligin ya da cilt kanserinin gostergesi de olabilir (18).



Tablo 1. Hipo ve Hiperpigmentasyonun Aywict Tanist
1L.HIPERPIGMENTASYON
< Postinflamatuar Hiperpigmentasyon (Akne, Psoriazis, Atopik ve Kontakt dermatit,
Liken planus, Travma, Ilaclar, Fix ila¢ erupsiyonu)
* Melazma
% Solar Lentindz
s Ciller
% Café-au-lai Lekeleri
< Mol

2.HIiPOPIGMENTASYON

a. Edinilmis

< Vitiligo

s Pitriyazis alba

¢+ Tinea versicolor

¢ Postinflamatuar Hipopigmentasyon
b. Konjenital

s Albinizm

¢ Piebaldizm

s Tuberosklerozis

< ITO

Cildin ultraviyole maruziyetine tepkisini smiflamak ve tahmin etmek igin
gelistirilen dl¢ek Fitzpatrick sistemidir. Ayni zamanda cilt tipini belirlemek i¢in en yaygin
kullanilan sistemdir. Bu ©lgekte cilt tipleri I ila VI arasinda degisen sekilde
sniflandirilmistir. Belirli cilt pigmentasyon bozukluklart belirli cilt tiplerinde daha
yaygindir. Ornegin, daha agik renkli ciltte [tip I ila III] solar lentijinler veya ciller, daha
koyu ciltte [tip 1V ila VI] Melazma daha sik goriilmektedir (18).

2.2.1.Hiperpigmentasyon Bozukluklari
2.2.1.1.Postinflamatuar Hiperpigmentasyon
Postinflamatuar hiperpigmentasyon, daha sik olarak koyu cilt tiplerinde
(Fitzpatrick tip IV ila VI) yaralanma veya inflamasyonun yaygin bir sonucu olarak

goriilen ve aylarca hatta yillarca siirebilen lezyonlardir (18).

Onceki yaralanma veya inflamasyon bolgelerinde diizensiz simirli, koyu

pigmentli makiil veya yamalar olarak ortaya ¢ikar (18).



Tedavisi her zaman gerekli olmasa da tedavi igin hasta ve klinik durumuna gore
karar vermek gerekir. Ancak tedavisi genellikle zordur, uzun sireli tedavi ve

muikemmel hasta uyumu gerektirir (18).

2.2.1.2.Melazma

Melazma, siklikla cildin giinese maruz kalan bélgelerinde, 6zellikle yiiz ve 6n
kollarda; ilerleyici, makiiler ve pullanma gostermeyen bir cesit hipermelanozdur.
Genellikle hamilelik, oral kontraseptif kullanimi veya antikonvilzan (fenitoin)
kullanimu ile iligkilidir. Nadir de olsa idiyopatik olarak da ortaya ¢ikabilir (18).
Hamilelikte ortaya c¢ikan veya oral kontraseptif kullanimi sonrasinda goriilen
Melazma, dogumdan sonra veya ilacin kesilmesini takiben birkag ay sonra kaybolma
egilimindedir. Bu nedenle 6zellikle bu iki durumda tedavi icin iyilesmeye zaman

taninmal1 ve aceleci olunmamalidir, hastalarda bekleme konusunda tesvik edilmelidir

(19).

Kadinlar1 erkeklerden 9 kat daha sik etkiler. Ve koyu cilt tiplerinde (tip IV-VI)
daha belirgindir (18).

Siklikla asemptomatik bir klinige sahiptir ancak hastalar i¢in kozmetik agidan
problemlere neden olabilir (18). Tipik olarak {i¢ dagilim modelinden birinde ortaya
cikar: sentrofasial (%63), malar (%21) ve mandibular (%16). Ve her zaman olmasa da
genellikle iki taraflidir (18).

2.2.1.3.Solar Lentintz
Solar lentijinler, cildin giinese sik maruz kalan bélgelerinde 1 ile 3 cm
boyutlarinda, hiperpigmente, iyi sinirli makiiler lezyonlardir. Renkleri ac¢ik saridan
koyu kahverengiye kadar degisen ve siklikla alacali bir goriiniime sahiptirler. Cildin
UV’ ye en ¢cok maruz kalan bolgeleri olan yiiz, eller, 6n kollar, gogiis ve sirtta goriiliir.
Ozellikle agik cilt rengine (tip I- III ) sahip ve cillenme egilimi yiiksek olan cilt
tiplerinde solar lentijinler gelisme olasilig1 daha yiiksektir (18).

Solar lentijinler, artan melanin tiretiminden kaynaklanan gillerden farkli olarak,
bazal melanositlerin lokal proliferasyonu ve ardindan melanizasyon artisindan
kaynaklanir (18).



Solar lentijinler klinik olarak benign seyirli olsa da malign veya premalign baz1
klinik durumlarla kolaylikla karistirilabildiginden ayirim net olarak yapilmasi gerekir.
Ayrim i¢in hizli biiytime, goriintiisiinde degisiklik fark edilen pigmente lezyonlar,
lezyonlarla iliskili semptomlar (6rn; agri, kasinti, kolay veya tekrarlayan kanama),
atipik yerlesim veya atipik lezyonlar ve melanom diisiindiirecek 6zelliklere sahip olan
lezyonlardan mutlaka biyopsi alinmalidir. Solar lentijinler, pigmente aktinik keratoz

veya lentigo maligna gibi premalign lezyonlardan ayirt edilmelidir (18).

Solar lentijinler klinik olarak seboreik veya pigmente aktinik keratozlardan,
solar lentijinlerde epidermal hiperkeratoz olmamasi ile ayirt edilebilir. Biyopsi, her

zaman gerekli goriilmese de belirsiz vakalarda taniy1 kolaylastirabilir (18).

Solar lentijinlerinin olusumunun Onlenmesi, glinese maruz kalmanin
sinirlandirilmasi, diizenli olarak ve etkin bigimde giines koruyucu kullanilmasi ve

ozellikle geng yaslardan itibaren giines yaniklarinin 6nlenmesi ile saglanabilir (18).

2.2.1.4. Ciller
Ciller (efelidler), cogunlukla giinese siklikla maruz kalan yiiz, boyun, gégiis ve
kollarda 1-2 mm boyutlarinda, keskin sinirh, tek tip, renkli olan kiigiik makiiler
lezyonlardir. Ciller, rengi ten renginden kirmiziya ve agik kahverengiye kadar
degisebilen ve sayilar1 kimi zaman birka¢ adet kimi zaman yiizlerce olabilen

lezyonlardir. Siklikla ¢ocukluk ¢aginda giinese maruziyet sonrast olusmaya baslarlar
(18).

Klinik goriiniimleri mevsimsel olarak degisiklik gosterebilir; yaz aylarinda
daha belirginlerken kis aylarinda solma egilimlidirler. Herhangi bir semptoma neden

olmasalar da kimi zaman kozmetik olarak problemler yaratabilirler (18).

Ciller benign olarak kabul ediliyor olsa da klinik gdriiniim olarak daha sik
olarak yasamin ilerleyen donemlerinde ortaya cikan juvenil lentijin ve solar
lentijinlerden ayirt edilmelidirler. Aslinda lezyon boyutu ile bile bu ayrimin yapilmasi
mimkiindiir. Ciller siklikla 1-2 mm boyutundayken, juvenil lentijinler 2-10 mm ve

solar lentijinler 2-20 mm boyutunda gorulir (18).



Bu lezyonlarin tedavisi genellikle gerekli degilken, kozmetik olarak

istenmeyen lezyonlar icin tedavi segenekleri de mevcuttur (18).

2.2.1.5.Nevis
‘Melanositik neviis’ yani mol terimi pigment Uretmek ile goérevli olan
melanosit hlicrelerinin benign bir proliferasyonudur (20). Halk arasinda yaygin olarak

kullanilan ismi ise ben’dir (21).

Klinik olarak cilt renginde, mavi, kirmizi-kahverengi ya da siyah renklerde

gorulebilen makil ve papullerdir (20).

Melanositik nevisler konjenital ve edinsel (kazanilmis) olarak goriilebilirler
(20).

2.2.1.5.1.Konjenital Melanositik Nevi
Konjenital melanositik neviisler biiyiik ¢cogunlukla dogumda mevcut olan
nadiren de dogumdan sonraki iki yil icinde beliren lezyonlardir. Intraepidermal,

dermal veya her iki yerlesimli de olabilen benign melanositik proliferasyonlardir (22).

1984 yilinda Saglik Konsensiis Konferanst konjenital melanositik neviisler
icin; <1,5 cm ¢apta olanlari kii¢iik, 1,5-20 cm arasi ¢apta olanlar1 orta ve >20 cm ¢apta

olanlar1 ise biiyiik neviisler olarak siniflamay1 6nermistir (23).

Kiiciik ve orta ¢apli konjenital melanositik neviisler siklikla oval sekilli ve
simetriktir. Dogum esnasinda cilt renginde ve cilt hizasindan hafif yliksek saptanabilir.
Hafif eleve olarak baglayan klinik zamanla daha da kabarik, daha koyu renkli ve
verriikoz goriiniimde tespit edilebilir. Bazi kisilerde de yasla birlikte renkte agilmada

izlenebilir (20).

Geng¢ ve cocuk hastada neviisiin konjenital olup olmadigini tespit etmek
kolaydir. Ancak yetiskinlerde bu durum ancak kisinin ebeveyninden alinan 6ykii ile
bilinebilir buna ragmen siiphede kalinan hastalardan biyopsi alinabilir (24). Benzer
sekilde neviis icinde tespit edilen atipik bir alanda (renk degisikligi ve nodiil olusumu

gibi) melanom olusma olasilig1 vardir (20).



Konjenital melanotik nevislerde esas tedavi cerrahi eksizyondur ve kozmetik
acidan rahatsiz edici bir durumdaysa ya da melanoma progresyon riski varsa tedavi

distintlir (20).

2.2.1.5.2.Kazanilmis Melanositik Nevi

Edinsel nevusler siklikla hayatin ilk ii¢ dekadinda artma egiliminde olup genel
popiilasyonda ¢ok sik goriilmektedir. Beyaz irkta her insanda ortalama 20 adet
bulunur. Erkek ¢ocuk ve gebelerde sikliginin artmis oldugu gosterilmis (20). Giines
maruziyetinden bagimsiz olarak melanositik neviisler kadinlarda dudaklarda,
erkeklerde ise govde de olma egilimindedir. Ultraviyole dnleyici ortii ve kiyafetlerin

cocuklarda yeni olusan neviis sayisini azalttigi bulunmus (25).

Cilt ile ayn1 seviyede, 1-2 mm biiylikliiglinden viicudun yarisindan fazlasinm
kaplayabilecek kadar biiyiik plaklara kadar degisen bir klinikte goriiliirler (20). Klinik
olarak homojen yiizeyli ve goriiniimlii, renkli, oval veya yuvarlak sekilli ve keskin
siirlidir. Bazen papillamatoz, pedinkilli ve pembe renkli olabilirler. Daha eleve ve
daha az pigmentli nevusler daha ¢ok intradermal yerlesimlidir (26). Nevusler yillarca

stabil kalabilseler de bir¢ogu gerileme gosterir (27).

3 alt grupta incelenmekte olup; dermoedpidermal bileskede bulunanlar
junctional, dermiste bulunanlar intradermal, her iki grubun o6zelliklerini iceren ise

birlesik (kompund) nevis olarak adlandirilir (28).

Melanositik nevuslara dermatoskopi ve histopatalojik incelemelerle tani
konulup, benzer sekilde takibi de bunlarla yapilir. Melanositik nevuslarda ayirici
tanida melanom olasilig1 agisindan uyanik olmak gerekmektedir (20). Kazanilmig
nevuslarin biiylik cogunlugu bebeklikten sonra ortaya ¢ikip yasamin ikinci ve dglnc
dekadinda maksimum sayiya ulasip ve yedinci ve dokuzuncu dekatlarda yavas yavas
kaybolmas1 beklenir. Ancak ileri yaslarda yeni olusan lezyonlar oldukga nadirdir ve

lezyonlara siiphe ile yaklagilmadir (26).

Kazanilmis melanositik nevuslarin biiyilk ¢ogunlugunda tedaviye gerek
yoktur. Ama so6z konusu tedavi ise tedavi segenegi eksizyondur (26). Eksizyon
endikasyonlar1 ise sOyledir ; degisim gosteren lezyon, atipik klinik gériiniim, kozmetik
nedenler, tekrarlayan irritasyon (29). Yalnizca birkag adet siipheli lezyon var ise tedavi
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secenegi olarak eksizyon diisiiniiliir. Ancak ¢ok sayida melanositik nevusa sahip
hastalarin takibini olduk¢a kolaylastiran dermotoskopik bilgisayar programlari
gelistirilmistir.  Bu programla nevuslarin seri fotograflar1  karsilastirilabilir,

dermatoskopik skor hesaplanip, nevislerdeki degisimler ortaya konulabilir (30).

2.2.1.5.3.Halo Neviis

Siklikla yasamin ilk iki dekadinda ortalama 15 yaslarinda goriilen melanositik
neviis ve etrafinda soluk goériiniimlii halo ile gevrili bir lezyondur (31). Merkezi neviis
genellikle 3-6 mm c¢apa , diizenli ve net sinirli kenarlara sahip ve homojen renklidir
(23). Merkezdeki neviis zamanla pigmentasyonunu kaybedip pembe renge doner ve

yuvarlak ya da oval depigmentasyon birakarak kaybolur.

En sik govde yerlesimlidir ve ergenlik doneminde goriilmesi tipiktir (25). Eger
bir yetiskinde halo nevis goriiliirse vitiligo ve melanom ayirici tanilar1 diistiniilmelidir

(32). Benign oldugu diisiilen lezyonlar igin tedavi onerilmez (33).

2.2.1.5.4.Spitz Nevi

Ortalama ¢aplar1 8 mm olan, boyutlar1 2 mm ile 2 cm arasinda degismekte olan,
cogunlukla edinsel oldugu diisiiniilen, rengi pembeden ten rengine hatta koyu
kahverengiye kadar degisebilen lezyonlardir. Genellikle net sinirli, kubbe sekilli papiil
veya nodullerdir (34). Vicudun herhangi bir yerinde goriilebilirler ancak daha sik

olarak bas-boyun boélgesinde rastlanirlar (34).

Ayrict tanida akilda bulundurulmasi gereken en Onemli tam1 malign
melanomdur (23). Lezyonlarin simetrik olmasi, atipik mitozun olmamasi ve hiicresel

matiirasyon varligi bu ayrimda 6nemlidir (20).

Kimi klinisyenlere gére tim spitz nevisler temiz bir cerrahi sinir ile eksize
edilmeliyken, kimi klinisyenlere goreyse yalnizca klinik ya da histolojik olarak atipiye
sahip olan lezyonlar ve eriskinlerde goriilen spitz neviisler eksize edilmelidir (23). Ve
atipi nedeniyle eksizyon yapilan hastalarin periyodik olarak 6-12 ayda bir kontrol

muayenesine ¢agrilmasi onerilir (23).

2.2.1.5.5.Displastik Neviis
Siklikla gdvdeyi tutan nadir olarak sacli deri, kadinlarda gogiis ve erkeklerde

anogenital bolge gibi viicudun ortiilii alanlar icinde yer alma egilimi olan, sayilari
9



birkag ile yuzler arasinda degisebilen lezyonlardir (23). Adelosan donem, gebelik ve

yogun giines maruziyeti bu lezyonlarin sayisinin artisi i¢in uygun ortamlardir (35).

Displastik nevisler igin Lynch ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis familyal
atipik multiple mole melanom (FAMMM) sendromu bulunmaktadir. Bu sendromun

bir diger ad1 ise atipik nevis sendromudur (20,36).

Atipik melanositik neviislerin goriilme sikli§i net olarak bilinmemektedir.
Bunun sebebi ise tanimlamasi konusunda fikir birligi olmamasidir. Genel tahmin % 5
civarinda goriildigii yoniindedir (23). Bunun aksine displastik nevis sendromu

goriilme siklig1 ¢ok daha diistiktiir (37).

Displastik nevuslerin boyutu 10-15 mm’yi bulabilir, birka¢ farkli renkte
olabilir, merkezinde eleve ya da koyu renkli bir nodil icerebilir ve hatta beyaz
regresyon alanlar1 ya da eritematdz sinir igerebilir. Tiim saydigimiz bu nedenlerle

ABCD kuralina gére melanom kriterleri karsilayabilir ve melanomadan ayirt edilmesi
cok zor olabilir (38).

Displastik nevis skorlama yontemi;

Iriste 2 ya da daha fazla pigmente lezyon
2 mm’den biiyiik sayica 10’dan fazla nevis bulunmasi
Klinik olarak 2 ya da daha fazla atipi gosteren melanositik nevus

Sacl1 deri 6n boltimlerinde nevls varligi

o  w DN

Atipik lokalizasyonda tespit edilen nevusler

Bu 5 kriterden 3 tanesinin birlikte olmas1 displastik nevis sendromu tanis1 koydurur

(34).
Displastik nevis tedavisi icin tercih edilen yontem cerrahi eksizyondur (26).

2.3.Deri Enfeksiyonlari

Birinci basamakta cilt ve yumusak doku enfeksiyonlari sik goriilmektedir. Bu
enfeksiyonlar komplike olmayan impetigodan olduk¢ca mortal seyreden nekrotizan

fasiite kadar degismektedir (39).
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2.3.1.Bakteriyel Deri Enfeksiyonlari
2.3.1.1. impetigo

Impetigo yiizeyel dermisin yaygin goriilen bakteriyel bir enfeksiyondur. Bu
enfeksiyonun etkenleri; Staphylococcus aureus, A grubu beta-hemolitik Streptococcus

pyogenes veya daha az yaygin olarak anaerobik bakterilerdir (40).

En sik 2 ile 5 yas aras1 ¢ocuklart etkiledigi bilinen ama her yasta goriilebilen
bir enfeksiyondur (41). Tiim bakteriyel cilt enfeksiyonlarinin yaklasik olarak % 60’1
olusturur (42).

Iliman bolgeler, nemli ve tropik iklimler ve yaz aylar1 impetigo ig¢in
predispozan faktorlerdir. Benzer sekilde bocek 1siriklari, sucicegi, Herpes simplex
viriisii ve cilt biitiinliiglinii bozan durumlar sekonder impetigo olusumu i¢in yatkin

ortamlardir (41).

Klinik olarak smiflamasi basit¢e biilloz ve biilloz olmayan olarak yapilir.
Biilloz olmayan impetigo tipik olarak hizlica vezikiller forma doéniisen kirmizi
makdilopapller lezyon olarak baslayan, zamanla vezikiiliin yirtilmasiyla karakteristik
bal rengi krutlar birakarak kuruyan klinik vermektedir (41). Bill6z olmayan impetigo
tedavisi esas olarak topikal antibiyotiklerden olusmakta olup, lokal olarak kullanilan
mupirosin ve fusidik asit, hastaligin yaygin olmadigi durumlarda en az oral

antibiyotikler kadar etkilidir (43).

Oral tedavi 6n planda diisiiniilen klinik durumlar soyledir; ¢cok sayida lezyon,
birkag kisiyi etkileyen salgin veya dermise uzanan Ulserasyon (ektima). Oral tedavi
secenekleri ise soOyledir; beta laktamaza direngli penisilinler, genis spektrumlu

penisilinler, sefalosporinler ve makrolidler (44).

Bulloz olmayan impetigo’nun ciddi bir komplikasyonu da akut
poststreptokokal glomeriilonefrittir ve bu komplikasyonun gelisme olasilig

antibiyotik tedavisinden bagimsizdir (41).

Biilloz impetigoya neden olan bakteri biilloz olmayan impetigodan farkli
olarak yalnizca Staphylococcus aureus’tur (45). En sik yenidoganlarda goriiliir.

Baslangicta govde ve ekstremitelerde goriilen biiytlik ve yiizeyel biiller ile klinik verir.
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Yenidoganlarda goriildiiglinde bebeklerin anogenital bdlge ve kalgasinda da tutulum

yapabilir (40).

Tedavide S.aerius’a etkili antibiyotiklerden olan dikloksasilin ve sefaleksin
tercih edilir (44).

2.3.4.Viral Deri Enfeksiyonlar:

2.3.4.1.Herpes Simplex
Herpes simpleks virusi HSV-1 ve HSV-2, eritematdz bir zemin Uzerinde
kabuklu iilserasyonlarla iyilesen vezikiil kiimeleri olusturur. Lezyonlar agrili olabilir,
10-14 gln siirebilir ve bazen birlikte ates ve halsizlik goriilebilir (46). HSV, gegirilen
enfeksiyon sonrasi ndronlarda latent kalabilir ve kisinin bagisiklig1 zayifladiginda
yeniden aktif hale gelebilir (47). HSV-1’in niiks oran1t HSV-2 enfeksiyonunun niiks
oranindan daha azdir. HIV enfeksiyonu, tekrarlayan veya daha yaygin tutulum

gosteren HSV enfeksiyonlarina yakalanma riskini arttirir (39).

Herpes labialis ya da ucuk olarak bilinen Kklinik prezantasyon, cocukluk ve
ergenlik doneminde daha sik goriilmekle birlikte her yasta goriilebilir. Dudak

vermilion hatt1 boyunca kiime yapmis vezikiiller seklinde goriiniim verir (39).

Genital Herpes simpleks enfeksiyonunda, genellikle anogenital bolge bilateral

olarak tutulmustur. Benzer sekilde kiimelenmis vezikiiller ve tilseratif lezyonlar izlenir
(39).

Herpetik dolama, parmagin HSV enfeksiyonudur. Ag1z veya genital bolgedeki
primer Herpes enfeksiyonun yayilmasi ya da enfekte salgilar yoluyla meydana gelir.
Saglik c¢alisanlarinda da rastlanabilir (48). Siklikla bakteriyel oldugu diistiniilerek
antibiyoterapi baslanan herpetik dolama aslinda viral bir hastaliktir, 2-3 hafta iginde

iyilesme gosterir ancak tekrarlayabilir (48,49).

HSV tanis1 klinik bulgularla konulur. Belirsizlik var ise viral kiiltlir alinabilir

(50).

Herpes i¢in bir tedavi yoktur, ancak antiviral bazi ilaglar salginlar1 6nleyebilir
veya semptomlarin siiresini kisaltabilir. Giinliik ila¢ kullanimi1 eslere bulasma
olasiligini azaltabilir (39).
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Genital Herpes enfeksiyonu igin koruyucu bir ag1 bulunmamaktadir, bu nedenle
antiviral ilaglar korunmanin temel adimidir. Hastalik kontrol merkezi (CDC)

kilavuzlari, proflaksi i¢in su 6nerilerde bulunmaktadir;

» Asiklovir 400 mg ginde iki kez
» Famsiklovir 500 mg giinde iki kez
» Valasiklovir 500 mg guinde iki kez

Oral asiklovir kullaniminin genital Herpes semptomlarinin siiresini azalttigi

kanitlanmis olsa da topikal tedavileri destekleyen hicbir kanit bulunamamugtir (51).
2015 CDC kilavuzlarina gore epizodik tedavi i¢in Oneriler;

Asiklovir 800 mg giinde 3 kez, 2 gun
Asiklovir 800 mg giinde 2 kez, 5 giin
Asiklovir 400 mg giinde 3 kez, 5 gun
Famsiklovir 1000 mg gunde 2 kez, 1 gln
Famsiklovir 125 mg glinde 2 kez, 5 giin

YV V. V V V V

Famsiklovir 500 mg giinde 1 kez, sonrasinda giinde 2 kez 250 mg, 2

gun

A\

Valosiklovir 500 mg gunde 2 kez, 3 giin
» Valosiklovir 1000 mg gunde 1 kez, 5 giin (51)

Oral antivirallerin uzun siireli kullaniminin, uguklarin aylik atak sayisini

azalttig1 gosterilmis (52).

Herpes labialis i¢in 6nleyici tedaviler arasinda etkinligi kanitlanmis protokoller

sOyledir;

» Asiklovir 400 mg giinde 2 kez
» Valasiklovir 500 mg gunde 1 kez (53,54)

Yapilan randomize kontrollii bir ¢alisma gostermis ki lidokain ve prilokain
igeren krem (1g basina 25 mg iceren), Herpes labialiste semptom ve eriipiyon siiresini

kisaltir (55).
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Topikal asiklovir (5 giin boyunca glinde 5 kez) ve pensiklovir (5 giin boyunca

her iki saatte bir) atak siiresini azaltir ancak agriy1 etkilemez (55).

2.3.4.2. Molluscum Contagiosum
Pox viriislin neden oldugu, cilt renginde, kubbe seklinde papiiller lezyonlarla
karakterize bir cilt hastaligidir (56,57). HIV enfeksiyonu ve immunsupresif durumlarla
iligkili olabilir (58). Ama ayni1 zamanda saglikli ergen ve yetiskinlerde cinsel yolla,
ortak banyo, yiizme alanlari, temas sporlari, havlu gibi kisisel esyalar ile de bulasabilen

bir hastaliktir (57,59).

Molluscum contagiosum dogrudan cilt temas: ile yayilir. Cinsel olarak aktif
olan bireylerdeki genital lezyonlar cinsel yolla bulasan hastalik olarak
degerlendirilmesine ragmen c¢ocuklardaki bu lezyonlarin biiyilk bir c¢ogunlugu

otoinokiilasyon ile olustugu diistiniiliir (60).

Molluscum contagiosum’lu ¢ocuklarin okula ya da krese gidebilir ancak

lezyonlarin iizeri bulagmay1 6nlemek i¢in kapatilmalidir (39).

Tam cilt iizerinde merkezi gobeklenme ile tek ya da ¢ok sayida 2-5 mm
boyutlarinda, sert, cilt renginde papiillerle karakterize goriiniim ile yapilir (61,62).

Gerekli goriiliirse histolojik incelemelerle klinik tan1 dogrulanabilir (39).

En yaygin tutulum alanlar1 gévde, aksilla, antekiibital, popliteal fossa ve krural
kivrimlardir. Kasinti olabilir (61,62).

Cinsel yolla bulasan molluscum contagiosum tipik olarak kasik, cinsel
organlar, proksimal uyluk ve alt karin bolgesinde tutulum gosterir. Cinsel yolla
bulasan molluscum diisiiniililyorsa hasta diger cinsel yolla bulasan hastaliklar

acisindan da degerlendirilmelidir (39).

Bagisiklig1 saglam kisilerde tedavi gerekmeksizin aylar i¢cinde kendi kendine
iyilesebilirken, hastanin tedavi yoniinde talebi olacak olursa tedavi diizenlenebilir (63).
Ancak genital bolgedeki lezyonlar cinsel olarak aktif kisilerde cinsel yolla bulasma

potansiyeli diistiniilerek tedavi edilir (64).
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2.3.4.3. Sigiller
Sigiller, insan papilloma virislerinin (HPV) neden oldugu iyi huylu cilt
baylmeleridir (39).

2.3.4.3.1.Kutanéz Sigil
En yaygin olarak ¢cocuklarda ve geng erigkinlerde, tek tek ya da gruplar halinde
gorulebilen bir kliniktir (65).

Teshisi klinik goriiniimii ile konur, ancak kesin tani igin biyopsi kullanilabilir.
Bazi kutan6z sigillerin lizerindeki hiperkeratotik kalintilar soyulduktan sonra goriilen

tromboze kilcal damarlarin goriilmesi taniya yardimci olur (66).

Kutanoz sigillerin bir formu olan verruco vulgaris, pirizli, dizensiz bir
yiizeye sahip hiperkeratotik papiiller olarak goriiniir. Boyutlar1 1 mm ile 1 cm arasinda
degisir. En sik dizler, parmaklar ve elin dorsal ylizeyinde goriilmekle birlikte viicudun

her yerinde gorulebilirler (39).

Kutandz sigillerin bir bagka formu olan filiform sigiller, siklikla yiizde

dudaklar, goz kapaklari veya burun ¢evresinde goriilen ince uzun biiyiimelerdir (39).

Plantar sigiller ise tipik olarak topuklarda ve ayaklarin plantar yiiziindeki

hiperkeratotik lezyonlardir (39).

Bir diger kutanoz sigil tipi olan verruco plana tipik olarak ten renginde, kiicuk
(1-5 mm) ve diger kutandz sigil tiplerine gore yiizeyleri ¢ok daha piiriizsiizdiir.
Cocuklarda daha sik olarak goriilen tiptir. Viicudun herhangi bir lokasyonunda

olabilirler, sayilar1 yiizleri bulabilir (39).

Cocuklarda goriilen kutandz sigillerin tigte ikisinin 2 yil ig¢inde spontan
remisyonu goriildiigii i¢in, kutanoz sigillerin tedavisi ¢ogu zaman gerekli olmaz. Fakat
yetigskinlerde goriilen sigillerin remisyonu daha yavas olmakla birlikte birka¢ yili

bulabilir (67).

Tedavinin endikasyonlar1 arasinda agri, fonksiyonel bozukluk ve kozmetik

nedenler yer alir. Tedavide kullanilan ajanlar; topikal salisilik asit ve siv1 nitrojen ile
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Kriyoterapi etkinligi kanitlanmig seceneklerdir (67,68). Diger tedavi secenckleri,
cerrahi, lazer tedavisi gibi yontemlerdir (67).

2.3.4.3.2.Condiloma Akiiminata (Anogenital Herpes)
Condiloma acuminatum, HPV’ nin neden oldugu diinya ¢apinda en yaygin
goriilen cinsel yolla bulasan hastalik olarak ifade edilir (69). Anogenital sigillerin

%90°1 HPV tip 6 ve tip 11 ile iligkilidir (69).

Semptomlar ilk temastan 2-3 ay sonra ortaya ¢ikmaya baglar (70). Tan1 tipik
klinik goriiniim ile konulur. Ancak lezyonlarin goriiniisii olduk¢a degisken olabilir
(70). Klinik gérunum, belirgin olmayan 1-2 mm boyutlarinda ten rengi papiil olarak
baslar ancak c¢ok fazla biiyiiyebilirler. Piiriizsliz, diiz, kubbe seklinde, karnabahar

sekilli, verriik0z veya lobule olabilirler (70).

Ozellikle anal bolgedeki lezyonlar, immunsupresyon, anal cinsel iliski ve
cinsel yolla bulasan hastaliklar agisindan sliphe uyandirmalidir (39). Erkeklerde
genital sigiller siklikla penis basinda goriiliirken, kadinlarda tipik olarak vulvovajinal

ve servikal bolgede goriilme egilimindedir (70).

Lezyonlarin nadiren agrili oldugu diisliniiliir ancak sik olarak kasinti,

rahatsizlik hissi ve yanma ile iliskili olabilir (70).

Condiloma acuminatum lezyonlarmin 3’te 1’i kendiliginden geriler (71).
Cerrahi eksizyon tercih edilen tedavi yontemi olmaya devam etmekle birlikte bu
konuda yapilan ve yayinlanan randomize kontrollii ¢alismalarin azligi, ideal tedavi

konusundaki fikir birligi olmamasina nedendir (69,72).

Diger tedavi se¢enekleri ise; Kriyoterapi, trikloroasetik asit ve imikimod’dur
(72). Ve benzer etkinlige sahip olduklar1 diisiiniilmesine ragmen imikimod, hasta

tarafindan uygulanabilen bir tedavi segenegi oldugu i¢in bu agidan avantajli sayilabilir

(71).
2.4.Premalign Cilt Lezyonlar

Prekanseroz cilt lezyonu terimi, cildin invaziv skuam6z hicreli karsinomuna
ilerleme riski olan bir grup klinik ve histolojik olarak belirlenebilen lezyonu belirtmek

i¢in kullanilir. Bir diger adiyla in situ karsinom’ dur (73).
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Prekanser6z lezyonlarin 2 ana tipi; Aktinik keratoz(AK) ve Bowen hastaligidir
(BD) (73).

Deriden ziyade daha ¢ok mukoza zarlarini etkileyen diger formlar ise

I6koplakli, eritroplaki ve aktinik keilittir (73).

2.4.1.Aktinik Keratoz

Aktinik keratoz klinikte oldukga sik karsilasilan bir deri lezyonudur (74).
Yapilan ¢alismalar gostermis ki, daha uzun yasam beklentisi, glinese maruziyetin daha
kiigiik yaslarda basliyor olmasi, giinese maruz kalma ile ilgili davranislardaki
degisiklikler, acik hava sporlar1 ve aktivitelerdeki artis dikkate alindiginda
Oniimiizdeki yillarda Aktinik keratoz prevalansinin, cilt kanseri insidansi ve
prevalansinin artmaya devam edecegi Ongorilmiistiir. Tim bu sebeplerden oturd
aktinik keratoz bir halk saglig1 sorunu olmakla birlikte ayn1 zamanda ulusal saglik

sistemleri ve tiim toplumlar i¢in artmis maddi ve manevi bir yiik anlamina gelmektedir

(75).

AK, bazal keratinositlerin displazisi ile baslayan ve invaziv skuaméz hicreli
karsinomaya ilerleyebilen bir dizi basamagin ilk adimi olan kanser oncesi lezyon
olarak kabul edilmektedir. AK, in situ kutantz skuamdz hicreli karsinom olarak kabul
edilmektedir (76).

Histolojik olarak in situ karsinoma terimi aktinik keratoz i¢in kullaniyor olsa
bile hastalar ile konusurken bu terminolojiyi kullanmak 6nerilmemektedir. Clnkl bu
lezyonlarin invaziv bir timdr olma riski oldukea diisiiktiir. Ancak karsinom teriminin
hastalar {izerinde yaratacagi psikolojik ve duygusal etkilerden gerekli olmadikca

kaginmak gerekir (75).

AK klasik tanimi yiiksek ultraviyole (UV) maruziyetine sahip anatomik
bolgelerde geliseni eritematdz taban iizerinde kaba, pullu bir makil papul ya da plak
goérinimindedir (77). AK, dogrudan ya da dolayli olarak maruz kalinan UV
radyasyonu etkisi olarak epidermal keratinositlerdeki fotooksidatif stres sonucu DNA

ve RNA’ da indiiklenen mutasyonlar ile siklobutan dimerlerin olusumudur (74,78).
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AKler tipik olarak acik tenli kisilerde giines maruziyetinin en yiiksek oldugu
bolgelerde bulunur ve zamanla giinese daha fazla maruz kaldiklar1 igin bas, kulaklar,
boyun, kollarin ve ellerin sirt kisminda ve alt ekstremitelerde goriilmeye meyillidirler

(77).

AK’lar 6zellikle daha 6nceden deri kanseri 0ykiisii olan, ileri yas ve bagisiklik
sistemi baskili kisilerde keratinosit karsinomuna ilerleyebildigi i¢in aslinda cilt

kanserinin 6nlenmesi i¢in agik bir hedeftir (77).

AK’lu kisilerde, kronik UV maruziyetinin baska bulgular1 da goriilebilir.
Bunlar; kapiller genislemeye bagli olarak o6zellikle burun cevresindeki ciltte
kalinlasma ya da sarimsi, elastotik goriiniim olup giines maruziyeti sonrasi gelisen
kronik dejeneratif degisikliklerdir (79). Lezyonlar siklikla ¢ok sayida, keskin sinirli,
eritematdz, kahverengi veya cilt renginde, hiperkeratotik goriiniimdedir. Boyutlar
birkag mm’den birkag cm’ e kadar degisiklik gosterebilir. Lezyonlarin ¢evresinde
ultraviyole maruziyetine bagli olusan telenjiektazik  goriiniim, eritem,

hiperpigmentasyon ya da sar1 renk degisikligi goriilebilir (80).

Lezyonun makroskobik olarak gozle goriillmedigi durumlarda hiperkeratotik

yuzey palpasyonla saptanabilir (80).

AK'ler genellikle agriya veya rahatsizlifa neden olmadig1 veya sadece hafif

semptomlar iirettigi i¢in hastalar genellikle bir dermatologa bagvurmayi geciktirir (81).

AK tanis1 esas olarak klinik olmasina ragmen, bazen ya invaziv skuamoz
hiicreli karsinomun gostergesi olan deri invazyonunu diglamak ya da diger olasi

tanilar1 dislamak igin histopatolojik inceleme gereklidir (81).

Dermoskopi, cilt tiimorlerini teshis etmek i¢in dermatolojide yaygin olarak
kullanilan bir tekniktir. AK durumunda, cilek benzeri karakteristik bir desen
tammmlanmistir  (82). AK'nin diger ¢ok karakteristik ozellikleri rozetler ve
hiperkeratozdur. Skuamoz hiicreli karsinom durumunda, dermoskopi doktorun tanisal

biyopsiyi zorunlu kilan yapilari belirlemesine olanak tanir (83).

Aktinik keratoz takiplerde spontan olarak gerileyebilir, ayn1 6zelliklerde

kalabilir ya da %10 ihtimalle skuam6z hiicreli karsinoma doniisebilir. Maligniteye
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ilerleyis onceden tahmin edilemeyeceginden o&tiirii cogu klinisyence tedavi segenegi

oncelikli olarak savunulmaktadir (84).

Tum tedavi segenekleri benzer basart oranlar saglar ancak tedavi siiresi ve
inflamasyon derecesi agisindan farklilik gosterebilirler (84). Kriyoterapi yaygin olarak
kullanilmaktadir ve anestezi veya hemostaz gerektirmeden herhangi bir yerde nokta

tedavisi icin idealdir (85).

5-fluorourasil ile topikal tedavi, normal cildi korurken 6zellikle aktinik hasari
hedefler ve 3 ila 6 hafta siiren eritem ve erozyonlara neden olur. Daha yeni FDA onayli
topikal ajan olan Imiquimod, cildin bagisiklik sistemini indiikkler ve daha az
iltihaplanmaya neden olabilir. Her ikisi de yaygin aktinik hasar mevcut oldugunda

Kriyoterapiye iyi alternatiflerdir (86).

Diklofenak sodyum %3 jel, hafif aktinik hasar i¢in kullanilan, antineoplastik
etkileri olan topikal nonsteroid antienflamatuvar bir ajandir (87).

Trikloroasetik asit ve Jessner sollisyonu gibi yizeysel glikolik peelingler ve
orta derinlikte peelingler, yaygin aktinik hasar i¢in faydalidir ve lentijinler ve ince

rititler gibi ilgili foto hasar belirtilerini tedavi etmede ek avantaj sunar (88,89).

2.4.2.Bowen Disease

AK’dan ¢ok daha az yaygin olarak goriilen Bowen hastaligi(BD) tipk1 AK gibi
skuam6z hiicreli karsinoma in situ olarak adlandirilir (81). Histolojik olarak
epidermisin tiim katmanlarini kaplayan atipik keratinositlerin klonal proliferasyonu ile
karakterize intraepitelyal bir lezyondur (90). AK'ler gibi, bu lezyonlar da tedavi

edilmezse invaziv skuamdéz hiicreli karsinomlara ilerleyebilir (90).

AK’den farkli olarak BD yalnizca cildin glinese maruz kalan bolgelerinde
goriilmez. Bunun sebebi ise lezyonlarin yalnizca UV radyasyonuna bagli olarak degil
de diger radyasyon tiirleri, belirli toksik maddeler (arsenik gibi) ve hatta insan
papilloma virlisii gibi onkojenik suslarla olusan enfeksiyon zemininde de

gelisebilmesidir (91).
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BD hemen hemen her zaman, 1 ile 2 cm ¢aplarinda, diizensiz sinirlara sahip
olan pullu veya skuamli bir aniiler plak seklinde goriiliir. Yavas biiyiiyen soliter bir
lezyondur. Bazen belirgin hiperkeratoz ve pigmentasyon da igerebilir (81).

Genital BD, insan papilloma viriisii (HPV) enfeksiyonu ile iliskilidir. Ozel
olarak bu durumun adi Queyrat eritroplazisi’dir. Yerlesimi pubis, penis ve perianal
bolgedir. Sinirlar ¢ok net belli olmayan ve kiiciik yiizeyel erozyonlar: da icerebilen

eritemattz makul ya da plak seklinde goriiliir (92).

Insan papilloma viriisii enfeksiyonu ile iliskili bagka bir varyant, tirnak kiitikiilii
cevresinde pullu eritemli bir plak olarak ortaya ¢ikan ve tirnakta onikoliz veya renk

degisikliginin eslik edebilecegi periungual alani etkileyen BD' dir (92).

BD’in tanis1 diger olasi tanilar1 dislamak i¢in genellikle bir cilt biyopsisi
gerektirir (91). Ana ayirict tanilar infiltre skuam6z hiicreli karsinom, yiizeyel bazal
hicreli karsinom, mumular egzama, Condiloma akiiminata, porokeratoz, kronik

diskoid kutandz lupus eritematozus ve seboreik keratozdur (91).

AK’dan farkli olarak BD siklikla soliter ve kalic1 lezyonlarla karakterizedir.
Tedavi edilmedigi takdirde lezyon biiylimeye devam edecek, derin dermise invaze
olacak ve invaziv skuamoz hucreli karsinom haline gelecektir. Tim bu siirecin olma
riski tahmini olarak %3 ile %5 arasindadir. Queyrat eritroplazisi’nde ise risk %10

civarina ¢ikmistir (91).

BD’nin ayiric1 tanisinda Paget hastaligi, psoriasis vulgaris, bazal hucreli
karsinom, tinea korporis, numuler egzama, seboreik keratoz ve hipertrofik aktinik

keratoz, verruka vulgaris, amelanotik malign melanom diisiiniilmelidir (93).

Tedavi se¢imine lezyonun biiyiikliigii, kalinligi, lezyonun yerlesim yeri (yara
iyilesmesinin zor olabilecegi bolgeler, niiks riskinin yiiksek olup olmamasi gibi),
hastanin yas1 ve ekonomik maliyetler goz 6niinde bulundurularak karar verilir. Mevcut

tedavi rejimleri kombine tedavi modaliteleri olarak da kullanilabilir.

Tedavisiz izlem: Alt bacak yerlesimli ince plak lezyonu olan yagl hastalarda

yara iyilesmesi zor olacagindan bu hastalara sadece nemlendirici ile takip edilebilir.
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2.4.3.Keratoakantoma

Keratoakantom genellikle yiiz, el iistii gibi daha ¢ok giinese maruz kalan
bolgelerde merkezinde keratin tikag bulunan, eritemat6z, hizli biiyiiyen kubbe seklinde
bir nodul olarak gorulmektedir (94,95).

Klinik gérinim ve histopatolojik gorinim olarak skuamdz hucreli kanser
(SCC) ile kanstirilmaktadir. Bazi klinisyenlerce SCC’ nin alt bir tipi olarak
siiflandirilirken bazi klinisyenler ise spontan regrese olabilen benign olusumlar

olarak kabul etmektedir (96,97).

Patogenezinde kronik ultraviyole maruziyeti, kimyasal kanserojenler, travma,

insan papilloma viriisiit (HPV) ve genetik faktorler yer alir (98).

Geriatrik bireylerde ve yogun glinese maruz kalan alanlarda keratoakantom
zemininde SCC gelisme riski artmistir. Dolayisiyla ayrici tanida dikkatli olunmali

gerekli goriildiigiinde biyopsi ile tan1 dogrulanmalidir (99,100).

Tedavi yontemi secimi; lezyonun boyutuna, konumuna ve hastaya gore
yapilmalidir. Tedavinde siklikla total eksizyon ya da cerrahi kiigiiltme sonrasi
intralezyonel metotreksat enjeksiyonu yapilmaktadir (96). Erlptif veya multipl
keratoakantom igin oral retinoidler diisiiniilebilir (101). Radyoterapi de bir

secencktedir ancak bazi bolgelerde yapilmasi kotii yara iyilesmesi ile iligkilidir (102).

2.4.4.Seboreik Keratozis
Seboreik keratoz, epidermal keratinosit proliferasyonu ile olusan pigmente,
benign karakterli papiil veya plak goriiniimlii epidermal bir tiimordiir. Yasla birlikte

gorilme sikliginda artis goriiliir.

En sik govdede olmakla birlikte, yiizde, sacli deride, kol ve bacaklarda da
gortlebilir. Lezyonlar siklikla asemptomatik olmakla birlikte bazen kasinti ve
kanamaya yol acabilir. Renkleri ten renginden kahverengi-siyaha kadar degisebilen,
foliktler belirginligi olan verriikdz bir yiizey gelistirir ve cilde ‘yapismis’ goriinimii

olustururlar (85).

Tedavide tercih edilen yontem eksizyondur ve siklikla tedavi kozmetik

nedenler ve tahris nedeniyle diistiniiliir (85). Diger tedavi segenekleri; kiiretaj, lazer ve
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kriyoterapidir (103). Melanositler diisiik sicakliktan etkilenebildigi i¢in Kriyoterapi

sonrast kalic1 hipopigmentasyonu yan etkisi goriilebilir (104).

2.4.5.Lokoplaki (Lokoplazi)
Lokoplaki mukozal yiizeylerde goriilen premalign bir lezyondur. Siklikla alkol
ve/veya tiitiin kullanimu ile iligkilidir. Goriinliim olarak yiizeyden kazinamayan beyaz

plaklar seklinde tespit edilir (105).

Geriatrik bireylerde agiz i¢i prekanseréz lezyon sikligr artmistir (106). Yine
geriatrik bireylerde 16koplaki lezyonlarinin 5 yil i¢inde agiz i¢i kanserine donligme
riski %2,5 olarak hesaplanmistir (105). Agiz i¢i kanser riski nedeniyle 16koplaki

hastalarinin muayenesinde lenf nodu muayenesini dikkatle yapilmalidir (94).

Lokalize lezyonlar elektro cerrahi, kriyoterapi ya da topikal 5-florourasil ile

tedavi edilebilir. Yaygin lezyonlarda cerrahi yontem tercih edilir (94).

2.4.6.Eritroplaki

Eritroplaki oral mukozada klinik olarak kirmizi, kadifemsi ylizey ile
karakterize olarak nadir gortlen bir lezyondur (107). En sik goriildiigi bolgeler;
yumusak damak, dil sirt1, agi1z taban1 ve tonsillalardir. Lezyonlar siklikla unilokiilerdir
(108). Lezyonlar genellikle asemptomatiktir, nadiren yanma hissi ve agri eslik edebilir

(107). Risk faktorleri 16koplaki ile benzer olup alkol ve tiitiin tirtinleri kullanimidir.

Lokoplakiden ¢ok daha fazla malign transformasyon gosterdigi bildirilmistir.
Lezyonlardan alinin biyopsilerin yaklagik olarak %85°ten fazlasi karsinoma in-situ,
invaziv karsinom gibi malign histopatolojik belirtiler gosterir. Bu nedenlerle bazi
otorlere gore aksi ispat edilene kadar kanser ya da en azindan karsinoma in-situ gibi

degerlendirilmelidir (109,110).

Yiksek risk nedeni ile lezyona acil olarak 6nce biyopsi, takiben cerrahi olarak

total eksizyon yapilmalidir (109,110).
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2.5. Malign Cilt Tumorleri

Deri kanserlerinden bazal hticreli karsinom, skuamo6z hcreli karsinom ve
malign melanom birinci basamakta siklikla goriilmekle beraber deri eklerinin

kanserleri, lenfomalar ve nadir goriilen tiimorler de sayilabilir.

2.5.1. Bazal Hucreli Karsinom (BCC)

Bazal hiicreli karsinom en sik goriilen kanser tiirtidiir ve tiim deri kanserlerinin
% 75’ini olusturur. Epidermisin bazal tabakasindan veya kil folikilerinin kilifindan
koken alan, en sik pilosebase bezlerin yogun olarak bulundugu ve giinese maruziyetin

belirgin oldugu bas-boyun bdlgesinde goralur (111).

Giines 15181na maruziyet, agik ten rengi, kimyasal ajanlar, iyonizan radyasyon,
kronik irritasyon, iilserasyon ve genetik yatkinlik bilinen etyolojik faktorlerdir. Yavas
blydr, lokal invazyon gdésterir, ancak uzak metastazi nadirdir. Metastaz nadir olmasina
ragmen, BCC 6zellikle bas ve boyunda lokal doku invazyonu ve yikimi ile morbiditeye

neden olabilir (111).

BCC insidansi, 40 yasindan sonra belirgin sekilde artar ve gen¢ insanlarda
goriilme siklig1, muhtemelen artan giines maruziyetinin bir sonucu olarak yillar iginde

artig gostermektedir (111).

BCC gelisimi i¢in bildirilen risk faktorleri arasinda agik ten, ¢il egilimi, giinese
maruz kalma derecesi, bronzlagsma istegi, sigara igme, radyoterapi, fototerapi, erkek
cinsiyet ve genetik yatkinlik yer alir. Katkida bulunan diger faktorler, cilt tipi (6rnegin,
Fitzpatrick I ve II), miir boyu solaryum merkezlerine ziyaret sayisi, sigara paketi yili
sayis1 ve biillii giines yamigr sayisidir. Risk, immunsupresyon siiresiyle birlikte artar
ve bobrek nakli olan kisilerin yaklasik %16'sinda BCC gelisir; bu, genel popiilasyona
kiyasla 10 kat daha fazla bir risktir (111).

Klinik gorinimler ve morfoloji, noduler, kistik, tlserli, ytzeysel, sklerozan,
keratotik ve pigmentli varyantlar dahil olmak iizere ¢esitlidir (111). Histolojik olarak,
mikronoduler, infiltratif, morfoeik ve bazoskuamdz BCC tipleri ylksek riskli olarak
siiflandirilir (111).
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Nodulo-iilserdz tip en sik goriilen tipidir. Cevresi deriden kabarik, sert ve
infiltre, ortas1 hafif skuamli ve krutlu olabilir. Nodiiler tip parlak gergin, pembe ve

telenjiektazik yapidadir. Tedavi edilirse tilserlesme egilimi gostermez (111).

Yiizeyel tip ise siklikla sirt, omuz, bas ve govdede yerlesir. Lezyonun ortasi

hafif erode, lizeri skuamli ve krutlu yapidadir. Ulserlesme egilimi gdstermez (111).

Sklerotik tip en az goriilen tip olup tedaviye direncli, niiksetme olasilig1 yiiksek
ve metastaz yapma egilimindedir. Biitiin tiplerin {izerinde siyah renkli pigmentasyon

gorilebilir (111).

BCC tanis1 ¢cogu olguda klinik olarak konulur. Klinik tani1 hakkinda siiphe
oldugunda histolojik tan1 i¢in bir biyopsi yapilir (111).

Prognozu etkileyebilen faktorler: tumoérin boyutu, yeri, tipi, blyime
paterni/histolojik alt tipi, 6nceki tedavinin basarisizligi (niiks) ve immunsupresyon.
Onemli viicut yapilarina yakin olan BCC'ler, lokal doku invazyonu veya niiksiiniin bir
sonucu olarak potansiyel olarak morbiditeyi artirabilir ve bu nedenle BCC'ler
bulunduklar1 yere gore su sekilde kategorize edilebilir: yiiksek riskli (burun, burun-
dudak kivrimi, goz kapaklari ve periorbital alanlar, dudaklar, ¢gene ve kulaklar); orta
risk (kafa derisi, alin, pre ve postaurikiiler bolgeler ve malar bolgeler); ve diisiik risk

(boyun, govde ve ekstremiteler) (111).

Baz1 BCC'ler dokular1 ti¢ boyutlu bir sekilde infiltre etme egiliminde olsalar da
biiylime genellikle menge alanina lokalize olur. Bununla birlikte, tedavi edilmezse
BCC, kemik ve beyin gibi daha derin dokulara infiltrasyonla genis doku yikimina
neden olabilir. BCC'ler, ¢ok az biliyiime egilimi ile yillarca kiigiik kalabilir, hizla
bliyliyebilir veya tiimdoriin art arda yayilmasi ve kismi gerileme ile ilerleyebilir. Bu

nedenle, BCC 'nin klinik seyri tahmin edilemez (111).

Tedavi: Ilk segenek cerrahi tedavi olup, kesin sonug verir. Sklerotik tipte ise
yalnizca cerrahi tedavi uygulanir. Bir cm’in altindaki lezyonlarda ‘kriyosiriirji’ yararl
bir secenektir. Bunun disinda radyoterapi alternatif tedavi sekli olarak uygulanabilir

(111).
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2.5.2. Skuamoz Hucreli Karsinom(SCC)

Bazal ve spinal tabakadaki keratinositlerden kdken alan, agresif seyirli ve kisa
siire icerisinde metastazlarla 6lime neden olabilen bir cilt kanseridir. Spinal hucreli
karsinom epidermoid karsinom, yassi epitel hiicreli karsinom ve skuamoz hiicreli

karsinom olarak da bilinir (112).

Diinyada oldukg¢a yaygin olup beyaz irk ve giinesli iilkelerde daha sik goriiliir.
Siklig1 %0.1 gibidir (112). %90 nedeni UV olup, radyasyon, infeksiyon, travma gibi
nedenler tetikleyici olabilir. Prekanserdz yapidaki lezyonlardan gelisebildigi gibi

giines hasarli veya normal gériinen deride de ¢ikabilir (112).

50 yas iizerinde ve erkeklerde daha sik goriiliir. En sik bas ve yiliz bolgelerinde
gortliir. Bunu mukozalar, ekstremiteler ve govde takip eder. Baslangigta kiiciik bir
tumoral kitle seklinde olup, cogunda hizla iilserlesme gozlenirken, bir kismi ise kitle

yapisini korumaya devam eder. 1 cm ¢apina iki-ii¢ ay iginde ulasir (112).

Ulserdz tip en sik goriilen tipidir. Bu tip baslangi¢ seklini degistirmeden biiyiir
ve iilser yapisi gittikge derinlesir. Yaklasik bir yil icerisinde en yakin lenf bezleri basta
olmak {izere metastazlar baslar. Tedavi edilmez ise iki yil igerisinde 6liimle sonuglanir
(112). Ulserdz tip BHK ’nin Nodiilo-uilseréz tipi ve keratoakantom ile verriikoz
karsinom, derin mantar hastaliklari, tiiberkiiloz iilserleri, aktinomikoz gibi infeksiyon

hastaliklariyla, vejetan tip ise kodiloma akiiminata ile ayirici tantya gidilmelidir (112).

Verriikoz Karsinom olarak adlandirilan tip, erozyonlu enflamatuvar bir kitle
seklinde olup bazen lizeri fistiillii olabilir. Eger tedavi edilmezse agresif seyirli olup

metastazlarla 6lime gider (112).

Daha seyrek olarak ise vejetan tip goriiliir. Bu tip en sik kronik tilser ve fistiil
agizlar yerlesimli olup kotii goriiniimlii olsa da metastaz yapma olasilig1 diisiiktiir

(112).

Erken cerrahi tedavi oldukga 6nemli olup primer lezyon duizeyinde iken lezyon
cikarilirsa hayat kurtaricidir. Eger cerrahi tedavi uygun degilse, radyoterapi

uygulanabilir. Agresif seyirli metastazlar ile 6lime neden olabilen bir deri kanseri
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oldugu icin, metastaz saptandiginda radyoterapi, kemoterapi gibi tedaviler

uygulanmalidir (112).

2.5.3. Malign Melanom (Mm)

Melanosit kokenli olup agresif seyirli ve metastazlarla birka¢ yilda 6liime
neden olan malign bir deri kanseridir (112). En 6nemli etken UV olup 6zellikle ani,
yanik yapacak derecede yiiksek doz UV maruziyeti risk faktoriidiir. Bunun yaninda

travma nedenli olabilecegi gibi ¢ok sayida, biiyliik ve diizensiz nevuslara sahip

kisilerde risk daha fazladir (112).

En sik beyaz irk ve giinesli lilkelerde yasayan kisilerde goriilen bir hastalik olup
tiim deri kanserlerinin yaklasik %4’iinii ve deri kanseri nedenli 6liimlerin % 80’ini

olusturur (112).

Her iki cinste de ayni oranda goriiliip 2. ve 5. dekatlar arasinda daha sik goriiliir.
Lezyonlar normal goriinen deriden (%60-65), nevuslardan (%30-35), ya da lentigo
malign tizerinden (%5) gelisebilir. Normal deriden gelisen lezyonlarda, aniden ortaya
c¢ikan 3- 4 mm caplarinda siyah bir lezyon gozlenir. Cogu zaman hastanin goziinden
kacabilir ve yakalandiginda vertikal biiylime saptanir. Nevuslardan gelisen
lezyonlarda ise nevusta kisa bir zamanda sekil, renk ve boyut degisiklikleri gozlenir

(112).

YYMM (yiizeyel yayilan malign melanom) ise en sik goriilen tip olup yaklasik
15-60 guin siren bir in-situ donemi mevcuttur. Eger bu donemde hasta yakalanabilirse
kurtulma sansi1 oldukga yiiksektir. Sinirlar1 diizensiz asimetrik, krem renginden siyaha

kadar farkli renklerde gortintimii vardir (112).

Nodiiler tip ikinci sirada goriilen tip olup lezyonlar zeytin siyahi bir nodiil

gorinimindedir (112).

Akral tip tirnak alt1, avug ici, ayak tabani ve sagli deri yerlesimli olup, seyri ve

sekli nodiiler tipe benzerlik gosterir (112).

Erken cerrahi tedavi oldukca 6nemlidir. In-situ fazda veya derinligi 1 mm

altindayken yakalanip lezyonun ¢ikarilmasi prognozu olumlu yonde etkiler. Metastaz
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saptanan hastalarda sadece kemoterapi verilir, metastaz yoksa kesinlikle KT

verilmemeli bu hastalarda immiinoterapiden de fayda saglanabilir (112).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Arastirmanin, Tiirkiye’de Aile Sagligi Merkezlerinde caligmakta olan Aile
hekimleri {izerinde yapilmasi planlanmistir. Bu dogrultuda Aile hekimlerinin birinci
basamakta sik goriillen benign ve malign dermatolojik lezyonlar hakkindaki bilgi

diizeyini ve yaklagimini tespit etmek amaglanmistir.

Bu ¢aligsma i¢in sosyodemografik veri anketi, cilt lezyonlari ile bagvuru durumu
ve hekimlerin cilt lezyonlarin kars1 davranis ve tutumlarini sorgulayan 3 soru, ardindan
benign (Herpes labialis, ¢il, impetigo, keratoakantom, sigil ve seboreik keratoz) ve
malign (Skuamoz hiicreli karsinom, bazal hiicreli karsinom ve malign melanom) 12
lezyonun gorintilerini ve olgu sunumlarini iceren anket formu Google form Gzerinden

yonlendirilip yanitlamalari istenmistir.

Bu anketler kisilere sanal ortamdan ulastirilarak online anket formu araciligiyla

veriler toplanmustir.

3.2. Arastirmanin Orneklemi

Bu ¢aligsmanin evrenini; Tiirkiye’de aile sagligi merkezlerinde gorev yapan aile

hekimleri (n=26.252) olusturmaktadir.

Bu calisma igin anlamlilik diizeyi %95, hata pay1 %5, prevalans %50 olarak
almmistir. Orneklem sayisi, evreni bilinen 6rneklem hesabina gore hesaplanmustir.
Hesabin sonucunda en az 378 katilimci olmak iizere se¢cime gidilmeden tiim evrene
ulasmak amaglanarak anket uygulanmustir. Tiirkiye’de Saglik Istatistikleri Y1llig1’na
gbre 26.252 aile hekimi gorev yapmaktadir. [N=n.t?.p.q/d*(n-1) + t?p.q] formiili
kullanilarak ulasilmasi gereken kisi sayisi en az 378 olarak hesaplanmistir. 378 aile
hekiminin tiim Tiirkiye’den dengeli bir dagilimla ¢alismaya katilmasini saglayabilmek
amagclanmistir. Bu amagla; Tiirkiye Istatistiki Bolge Birimleri Siiflamasi kullanilarak
orneklemin bolgelere gore orantili olarak dagitilmasi planlanmistir. Turkiye’nin 12
istatistiki bolgesinden tabakali rastgele Orneklemeyle segilen illerdeki tiim aile
hekimlerine e-posta yoluyla ulasilmstir. . Il bazinda gorev yapan aile hekimi sayisina

gore oranlanarak olasiliksiz 6rneklem yontemiyle 3790 kisiye e-posta gonderilmistir.
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E-posta yoluyla anket iletilen 3790 kisiden 416 kisi ¢calismaya katilmayi kabul
edip geri doniis yapmistir. Dahil edilme ve hari¢ birakilma kriterleri agisindan
degerlendirme sonucunda uygunlugu belirlenen 401 katilimci caligmaya dabhil

edilmistir.
3.2.1. Dahil edilme kriterleri

— Aile saglig1 merkezlerinde Aile hekimi olarak ¢alismak

— Calismaya katilmaya goniillii olmak

3.2.2. Hari¢ birakma Kriterleri

— Yoktur.

3.3. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Katilimeilara gesitli ¢cevrimici aile hekimligi platformlar1 araciligr ile online

ortamda ulasilip gontillii katilimcilar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya Mart 2022- Temmuz 2022 tarihleri arasinda e-posta yoluyla
ulasilan Aile sagligi merkezlerinde galismakta olan ve ¢alismaya katilmaya goniillii

olan 416 kisi yanit vermistir.

Yanit veren 416 kisiden 15 kisi ¢aligmaya dahil edilme kriterlerinden biri olan
Aile sagligt merkezinde Aile hekimi olarak calistyor olmadiklart igin harig

birakilmstir.

Arastirmaya baslanmadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan
aragtirmalar Etik Kurulu’ndan etik onay alinarak literatiir bilgileri 1s18inda birinci
basamakta sik goriilen dermatolojik hastaliklar belirlendi. Benzer sekilde birinci

basamakta sik karsilagilan malign deri hastaliklar1 literatiir bilgileri 15181nda belirlendi.

Veri toplamada, aragtirmaya katilan bireylerin kisisel 6zelliklerini belirlemeye
yonelik arastirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanan sosyodemografik veri

anketi bulunmaktaydi.
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Veri toplanmasi i¢in olusturulan ankette toplam 32 sorudan olusan 3 bolim
bulunmaktadir. Ik boliimde sosyodemografik ve genel bilgiler, ikinci béliimde cilt
lezyonlart ile bagvuru durumu ve hekimlerin cilt lezyonlarin karsi davranig ve
tutumlarimi sorgulayan sorular, Gglincl bolimde belirlenen lezyonlarin goriintiisii ve
olgu sunumunu i¢eren benign/malign ayrim sorusu ve belirlenen hastaliklar ile ilgili

yaklasim bilgisi sorgulanmaktadir.

Tespit edilen 6 benign ve 3 malign hastalikla ilgili, benign hastaliklarindan
birer malign hastaliklarindan ikiser olmak kaydiyla goriintiilii ve olgulu lezyon sorulari

hazirlandi.

Bu belirlenen hastaliklar ile ilgili goriintiiler Yeni Zelanda menseili Yeni
Zelanda’da ¢alismakta olan dermatologlar tarafindan 1995 yilinda tasarlanan 2013
yilinda kurulan ve tiim igeriginin dermatologlar tarafindan hazirlandigi bir ¢evrimici

dermatoloji kiitiiphanesi olarak tanimlanan Dermnet iizerinden alinmistir.

Kullanilacak olan lezyon goriintiileri i¢in Dermnet ile e-posta zerinden

iletisime gegilip goriintiileri kullanmak i¢in izin alinmistir.(EKLERDE )

Gorsel sorulara verilen her dogru yanit i¢in 1’er puan alinabilirken yanlig
yanitlar i¢in puan alinamamaktadir. Gorsel sorulardan alinabilecek en yiksek puan 12,

en diisiik puan 0 olmustur.

3.4. Anket (Hasta Bilgi Formu)

Katilimcilarin hepsine sosyo-demografik verileri basta olmak tizere 32 sorudan
olusan anket uygulandi. Yas, cinsiyet, ¢alistig1 birim, meslekteki caligma siiresi, gérev
tanimi, cilt lezyonu ile basvuran hasta sikligi, cilt lezyonu ile bagvuran hastalarda
maligniteden siiphelenme sikligi, sliphelendigi hastalarla ilgili tutumu ve goriintiilii
vaka sorularini ve bu vakalara yaklagimi sorgulayan sorular soruldu. Sorular, daha

once yapilan benzer ¢alismalara bakilarak planlandi (113).

3.5. istatiksel Analiz

Arastirmada veriler SPSS v24 Programina girilmistir. Tanimlayic1 analizler
(say1, ylizde, ortalama, ortanca, tepe noktasi) yani sira hipotez testleri uygulanmustir.

Bagimli gruplarda kategorik degiskenler i¢in McNemar, ol¢iilebilen degiskenler icin
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paired t test; bagimsiz gruplarda kategorik degiskenler icin ki-kare, Olgulebilen
degiskenler icin independent t testi uygulanmistir. Normal olmayan dagilimlar i¢in ise
bunlarin non-parametrik karsiliklar1 kullanilmigstir. p<0,05 olan veriler anlamli kabul

edilmistir.

3.6. Arastirmanin Degiskenleri
3.6.1. Bagimh Degiskenler

— Bilgi sorularina verilen yanitlar

3.6.2. Bagimsiz Degiskenler

— Yas

Cinsiyet

Calistig1 yer

Uzmanlik durumu

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:

Belirlemis oldugumuz sik goriilen dermatolojik hastaliklarla ilgili gortintiilii
lezyon sorularinin daha ¢ok sayida olmasi, daha ¢cok benign ve daha ¢ok malign lezyon
icermesi calismanin genellenebilirlii ve giivenirliligi ve sonuglar1 agisindan daha

faydal1 olabilirdi.

3.8. Gerekli izinler

Gerekli izinler; Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Ek-1). Arastirma kapsamina alinan
katilimcilara ¢alismanin amaci, verilen bilgilerin higbir sekilde baskalariyla
paylasilmayacagi, verilen bilgilerin arastirmacida gizli kalacagi, bilgilerin sadece
bilimsel amacli kullanilacag1 arastirmaci tarafindan agiklanmis olup katilimcilarin

onamlar1 ; online anket formunun ilk sayfasinda alinmstir.
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4. BULGULAR
4.1. Tamimlayic1 Bulgular

4.1.1. Sosyodemografik Degiskenler

Tim Tirkiye’de Aile Sagligi Merkez’lerinde calismakta olan ve e-posta
yoluyla anket ulastirilan Pratisyen/Uzman Aile Hekimlerinden anketi yanitlayanlarin
sayis1 416 olarak tespit edilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden bu 416 kisiden 15
kisi aragtirmamizin dahil edilme kriterlerinden olan ‘halen Aile Sagligi Merkezi’nde
calistyor’ olmak kriterini karsilamadigindan analizlere dahil edilmemistir. Bu nedenle
analizler 401 katilimci lizerinden yapilmistir ve ¢alisma bu sekliyle tamamlanmistir.

Calismaya dahil edilen 401 katilimcinin yas ortalamasi 48,7 + 7,5 yil olup,
%29,9’u (n=120) kadin, %70,1°1 (n=281) erkektir. Anketimizi yanitlayanlarin %7,5’u
( n=30) uzman aile hekimi iken %92,5’i ( n= 371) pratisyen aile hekimi tanimi ile
calismaktaydi. Katilimcilarin %5,5°’1 (n=22) 10 yildan daha az siiredir, %30,4’1
(n=122) 11-20 y1l aras1, %42,6’s1 (n=171) 21-30 y1l aras1, %21,4’li (n=86) 31 yildan
daha uzun siiredir bu meslekte ¢alismaktaydi. (Tablo 2)

Calismaya dahil edilen katilimcilarin %5,2’si (n=21) 35 yasindan daha kiguk,
%26,7°si (n=107) 36-45 yaslar1 arasinda, %47,9’u (n=192) 46-55 yas araliginda,
%20,2’si (n=81) 56 yas ve daha biiyiik yas araligindaydi.(Tablo 2)

Tablo 2. Sosyodemografik Bilgiler

Sayi(n) Ylzde(%o)

Cinsiyet Kadin 120 29,9
Erkek 281 70,1

Gérev Tanimi Uzman Aile H'ekimi 30 7,5
Pratisyen Hekim 371 92,5

<10 22 55
11-20 122 30,4
Calisma Yilt— 5y a4 171 42,6
>31 86 21,4

<35 21 5,2
Yas 36-45 107 26,7
46-55 192 479
>56 81 20,2
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4.1.2. Aile Saghg Merkezi’ne Cilt Lezyonu ile Bagvuran Hastalarin Sikhgi
ve Hekimlerin Bu Konudaki Tutumlari

Katilimcilara ¢alismakta olduklar1 Aile sagligt merkezine cilt lezyonu ile
bagvuran hasta siklig1 soruldugunda; katilimcilarin % 4,5’u (n=18) hig/nadiren yaniti
verirken, %33,2’si (n=133) bazen, %52,4’1 (n=213) sik ve %94’ (n=37) ¢ok sik
yanit1 vermislerdir. (Tablo 3)

Katilimcilara ¢alismakta olduklar1 Aile sagligt merkezine cilt lezyonu ile
bagvuran hastalarda maligniteden sliphelenme sikliklar1 soruldugunda; %3,7°1 (n=15)
hi¢ yanit1 verirken, %70,6’s1 (n=283) nadiren, %24.,4’ii (n=98) bazen ve %1,2’si (n=5)
sik ve ¢ok sik yanit1 vermislerdir. (Tablo 3)

Katilimcilara cilt kanserinden siliphelendikleri hastalara nasil yaklastiklar:
soruldugunda; katilimcilarin %86,5’i (n=347) siiphelendigi her vakayr hemen sevk
edecegini, %13,5’1 (n=54) lezyonun durumuna gore izlemeye alirim ya da sevk ederim

yanit1 vermislerdir. (Tablo 3)

Tablo 3. Cilt Lezyonu Basvuru Durumu ve Yaklasim

Sayi(n Yuzde(%

) )
Hig/Nadiren 18 4,5
Cilt lezyonu ile bagvuran hasta  Bazen 133 33,2
siklig Sik 213 52,4
Cok sik 37 9,4
11 1o b Hic 15 3,7
Cilt lezyonu 1 e bagvuran Nadiren 283 70,6
hastalarda maligniteden
N - Bazen 98 24,4
siiphelenme siklig1
S1k/Cok sik 5 1,2
Stiphelendigim her vakay1
. . . . hemen sevk ederim. 347 86,5
Cilt kanserinden siiphelenilen 3y
hastaya yaklasim Lezyonun durumuna goére
izlemeye alirim ya da sevk
ederim 54 13,5

Katilimcilara yoneltilen goriintiilii olgu sorularina verilen yanitlar ise soyleydi,

1 no’lu Cil olgusu igin, katilimcilarin %83,5’1 (n=335) benign yanit1 verip
soruyu dogru yanitlarken, %16,5’1 (n=66) malign yanit1 verip yanlis yanitlamistir.
(Tablo 4)
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2 no’lu Impetigo olgusu igin, katilimeilarin %74,3’ii (n=298) benign yaniti
verip dogru yanitlarken, %25,7’si (n=103) malign yanit1 verip yanlis yanitlamistir.
(Tablo 4)

3 no’lu Bazal hiicreli karsinom olgusu i¢in, katilimcilarin %63,6’s1 (n=255)
benign yanit1 verip yanlis yanitlarken, %36,4’1i (n=146) malign yanit1 vererek dogru
yanitlamigtir. (Tablo 4)

4 no’lu Seboreik keratozis olgusu i¢in, katilimeilarin %10’u (n=40) benign
yanit1 vererek yanlis yanitlarken, %90°1 (n=361) malign yanitt vererek dogru
yanitlamigtir. (Tablo 4)

5 no’lu Malign Melanom olgusu ig¢in, katilmcilarin %3,2’si (n=13) benign
yanit1 vererek yanlis yanitlarken, %96,8’1 (n=388) malign yanit1 vererek dogru
yamtlamistir. (Tablo 4)

6 no’lu Skuamoz hicreli karsinom olgusu i¢in, katilimcilarin %85,8°1 (n=344)
benign yanit1 vererek soruyu yanlis yanitlarken, %14,2’°si (n=57) malign yanit1 vererek
dogru yanmitlamistir. (Tablo 4)

7 no’lu Keratoakantom olgusu ig¢in, katilimeilarin %38,7°i (n=155) benign
yanit1 vererek yanlis yanitlarken, %61,3’1 (n=246) malign yanit1 vererek dogru
yanitlamistir. (Tablo 4)

8 no’lu Malign Melanom olgusu i¢in, katilimcilarin %65,3’ (n=262) benign
yanit1 vererek yanlis yanitlarken, %34,7°si (139) malign yanit1 vererek dogru
yantlamistir. (Tablo 4)

9 no’lu Skuamdz hiicreli karsinom olgusu i¢in, katilimcilarin %5’ (n=20)
benign yanit1 vererek yanlis yanitlarken, %95’ (n=381) malign yanit1 vererek dogru
yantlamistir. (Tablo 4)

10 no’lu Sigil olgusu igin, katilmcilarin %83,5’u (n=335) benign yaniti
vererek dogru yanitlarken, %16,5’u (n=66) malign yanit1 vererek yanlis yanitlamistir.
(Tablo 4)

11 no’lu Herpes labialis lezyonu i¢in, katilimcilarin %88,3’li (n=354) benign
yaniti vererek dogru yanitlarken, %11,7’1 (n=47) malign yanit1 vererek yanlig

yanitlamistir. (Tablo 4)
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12 no’lu Bazal hiicreli karsinom lezyonu i¢in, katilimeilarin %79,1°1 (n=371)
benign yanit1 vererek yanlis yanitlarken, %20,9’u (n=84) malign yanit1 vererek dogru

yamtlamistir. (Tablo 4)

Tablo 4. Lezyon sorularina verilen yanitlar

Sayi(n) Y Uzde(%)

i Benign 335 83,5

- Malign 66 16,5

A Benign 298 74,3

. Impetigo Malign 103 25,7

. Benign 255* 63,6

3. Bazal hucreli karsinom Malign 146 36,4
_ _ Benign 40 10

4. Seboreik Keratozis Malign 361 90
) Benign 13 3,2

5. Malign Melanom Malign 388 96,8

. . _ Benign 344* 85,8

6. Skuamoz hicreli Karsinom Malign 57 14,2

Benign 155 38,7

7. Keratoakantom Malign 246 61,3

_ Benign 262* 65,3

8. Malign Melanom Malign 139 34,7
— _ Benign 20 5

9. Skuamoz hiicreli Karsinom Malign 381 05

. Benign 335 83,5

10. Sigil Malign 66 16,5

N Benign 354 88,3

11. Herpes labialis Malign 47 11,7

- Benign 317* 79,1

12. Bazal hicreli karsinom Malign 84 20,9

Toplam 401 100

*: Say1 ve yiizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

Katilimcilara lezyonla ilgili yoneltilen ilk sorudan sonra ikinci olarak bu lezyon
ile ilgili ne yapmay1 diisiindiikleri sorusu iletildiginde verilen yanitlar ilk soruya
verilen yanitlardan bagimsiz olarak soyle idi;

1 no’lu Cil lezyonu i¢in, katilimcilarin %1,5’u (n=6) ‘Hemen tedavi veririm’
yanit1 verirken, %93’ (n=373) ‘Takip edip daha sonra karar veririm, %5,5’u (n=22)

‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

35



2 no’lu Impetigo lezyonu igin, katilimcilarin %60,6’s1 (n=243) ‘Hemen tedavi
veririm’ yanit1 verirken, %10’u (n=40) ‘Takip edip daha sonra karar veririm, %29,4’i
(n=118) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

3 no’lu Bazal hiicreli karsinom lezyonu i¢in, katilimcilarin %21,7°s1 (n=87)
‘Hemen tedavi veririm’ yanit1 verirken, %21,7’si (n=87) ‘Takip edip daha sonra karar
veririm, %56,6’s1 (n=227) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

4 no’lu Seboreik keratozis lezyonu i¢in, katilimceilarin %2,5’u (n=10) ‘Hemen
tedavi veririm’ yanit1 verirken, %3,7’s1 (n=15) ‘Takip edip daha sonra karar veririm,
%93,8’1 (n=376) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir.(Tablo 5)

5 no’lu Malign Melanom lezyonu i¢in, katilimcilarin %0,5’i (n=2) ‘Hemen
tedavi veririm’ yanit1 verirken, %2,5’i (n=10) ‘Takip edip daha sonra karar veririm,
%97’si (n=389) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

6 no’lu Skuamdz hucreli karsinom lezyonu igin, katilimcilarin %43,9’u
(n=176) ‘Hemen tedavi veririm’ yanit1 verirken, %29,7’°si (n=119) ‘Takip edip daha
sonra karar veririm, %26,4’0 (n=106) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir.
(Tablo 5)

7 no’lu Keratoakantom lezyonu icin, katilimeilari %7,2’si (n=29) ‘Hemen
tedavi veririm’ yanit1 verirken, %10,5’i (n=42) ‘Takip edip daha sonra karar veririm,
%82,3’l (n=330) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

8 no’lu Malign Melanom lezyonu i¢in, katilimcilarin %14’ (n=56) ‘Hemen
tedavi veririm’ yanit1 verirken, %29,2’si (n=117) ‘Takip edip daha sonra karar veririm,
%56,9’u (n=228) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

9 no’lu Skuaméz hucreli karsinom lezyonu ig¢in, katilimcilarin %2,5’u (n=10)
‘Hemen tedavi veririm’ yanit1 verirken, %1,5’u (n=6) ‘Takip edip daha sonra karar
veririm, %96’s1 (n=385) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

10 no’lu Sigil lezyonu i¢in, katilimcilarin %44,6’s1 (n=179) ‘Hemen tedavi
veririm’ yanit1 verirken, %20,2’si (n=81) ‘Takip edip daha sonra karar veririm,
%35,2’si (n=141) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

11 no’lu Herpes labialis lezyonu i¢in, katilimeilarin %77,3’tU (n=310) ‘Hemen
tedavi veririm’ yanit1 verirken, %7,2’si (n=29) *Takip edip daha sonra karar veririm,

%15,5’u (n=62) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)
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12 no’lu Bazal hiicreli karsinom lezyonu igin, katilimeilarin %3’0 (n=12) ‘Hemen

tedavi veririm’ yanit1 verirken, %39,9’u (n=160) ‘Takip edip daha sonra karar veririm,

%57,1’i (n=229) ‘Hastay1 hemen sevk ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 5)

Tablo 5. Lezyonlara yaklasim sorularina verilen yanitlar

Sayi(n)  Yizde(%)
Hemen Tedavi Veririm 6 1,5
1. Cil Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 373 93
Hastay1 Hemen Sevk Ederim 22 5,5
Hemen Tedavi Veririm 243 60,6
2. Impetigo Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 40 10
Hastay1 Hemen Sevk Ederim 118 29,4
Hemen Tedavi Veririm 87 21,7
3. Bazal Hicreli Karsinom Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 87 21,7
Hastayr Hemen Sevk Ederim 227 56,6
Hemen Tedavi Veririm 10 2,5
4. Seboreik Keratozis Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 15 3,7
Hastay1t Hemen Sevk Ederim 376 93,8
Hemen Tedavi Veririm 2 0,5
5. Malign Melanom Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 10 2,5
Hastayr Hemen Sevk Ederim 389 97
K 57 Hiicreli Hemen Tedavi Veririm* 176 43,9
&asrsi%?)rrnnoz Hucrell Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 119 29,7
Hastay1 Hemen Sevk Ederim 106 26,4
Hemen Tedavi Veririm 29 7,2
7. Keratoakantom Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 42 10,5
Hastayrt Hemen Sevk Ederim 330 82,3
Hemen Tedavi Veririm 56 14
8. Malign Melanom Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 117 29,2
Hastayr Hemen Sevk Ederim 228 56,9
9. Sk 57 Hiicreli Hemen Tedavi Veririm 10 2,5
Karsi%?)rrnnoz crell Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 6 1,5
Hastayrt Hemen Sevk Ederim 385 96
Hemen Tedavi Veririm 179 44,6
10. Sigil Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 81 20,2
Hastay1 Hemen Sevk Ederim 141 35,2
Hemen Tedavi Veririm 310 77,3
11.Herpes Labialis Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 29 7,2
Hastay1 Hemen Sevk Ederim 62 15,5
Hemen Tedavi Veririm 12 3
12. Bazal Hicreli Karsinom Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm 160 39,9
Hastayr Hemen Sevk Ederim 229 57,1
Toplam 401 100
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4.1.3. Lezyon

Sorularina

Verilen

Sosyodemografik Verilere Gore Karsilastirilmasi

Lezyon sorularma verilen malign/benign yani

Dogru/Yanhs

katilimcilarin cinsiyetine gore karsilastirilip analiz edildiginde;

Yanitlarin

dogru/yanlis yanitlar

3 no’lu Bazal hucreli karsinom sorusuna her iki cinsiyette daha yiksek

oranda benign yanitt vererek olgu sorusunu yanlis yanitlamistir ancak cinsiyete gore

verilen yanitlar karsilagtirmali analiz edildiginde anlamli farklilik bulunmustur.

(p<0,05) (Tablo 6)

5 no’lu Malign Melanom sorusuna her iki cinsiyette daha yiiksek oranda dogru

yanit vermis olup cinsiyete gore verilen yanitlar karsilastirmali analiz edildiginde

anlamli farklilik saptanmistir. (p<0,05) (Tablo 6)

10 no’lu sigil sorusuna her iki cinsiyette daha yiiksek oranlarda dogru yanit

vermis olmasina ragmen cinsiyete gore anlamli farklilik saptanmistir. (p<0,05) (Tablo

6)

11 no’lu Herpes labialis sorusuna her iki cinsiyette daha yiiksek oranda dogru

yanit vermis olup cinsiyete gore verilen yanitlarda anlamh farklilik saptanmistir.

(p<0,05) (Tablo 6)

Tablo 6. Lezyon sorularina cinsiyete gore verilen yanitlar

Cinsiyet Toplam
Kadin Erkek p
Malign/Benign n(%o) n(%o) n(%o)
LGl Yanls  15(%22,7) 51(%77,3) 66(%165) 0,13
' Dogru  105(%31,3) 230(%68,7) 335(%83,5)
- Yanlss 35(%34)  68(%66) 103(%25,7) 0,31
2. Impetigo -
Dogru  85(%285) 213(%715) 298(%74,3)
3. Bazal Hucreli Yanlig*  86(%33,7) 169(%66,3) 255(%63,6) 0,02
Karsinom Dogru  34(%233) 112(%76,7) 146(%36,4)
. . Yanlss 8(%20)  32(%80)  40(%10) 0,11
4. Seboreik Keratozis Dogru 112(%31)  249(%69)  361(%90)
. Yanlss 1%7.7)  12(%92,3) 13(%3.2) 0,02
5. Malign Melanom Dogru  119(%30,7) 269(%69,3) 388(%96,8)
6. Skuamoz Hiicreli Yanlig*  103(%29,9) 241(%70,1) 344(%858) 0,98
Karsinom Dogru 17(%29,8) 40(%70,2) 57(%14,2)
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7 Keratoakantom Yanlis 43(%27,7) 112(%72,3) 155(%38,7) 0,45
' Dogru 77(%31,3) 169(%68,7) 246(%61,3)
. Yanlig* 81(%30,9) 181(%69,1) 262(%65,3) 0,55
8 Malign Melanom Dogru  39(%28,1) 100(%71,9) 139(%34,7)
9. Skuamdz Hucreli Yanlis 5(%25) 15(%75) 20(%5) 0,62
Karsinom Dogru 115(%30,2) 266(%69,8) 381(%95)
10. Sizil Yanlis 11(%16,7) 55(%83,3) 66(%16,5) 0,00
1B Dogru 109(%32,5) 226(%67,5) 335(%83,5)
- Yanlis 7(%14,9)  40(%85,1) 47(%11,7) 0,00
11. Herpes Labialis Dogru  113(%31,9) 241(%68,1) 354(%88,3)
L . Yanlig* 100(%31,5) 217(%68,5) 317(%79,1) 0,15
12. Bazal Hucreli Karsinom Dogru 20(%23.8) BA(%T62) 84(%20.9)
Toplam 120 281 401
*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular
4 no’lu Seboreik Keratozis olgu sorusuna her iki gorev tanimina sahip
katilimcilarda daha yogun olarak dogru yanit vermis olsa da gorev tanimina gore
verilen yanitlarin karsilikli analizinde anlamli farklilik bulundu. (p<0,05) (Tablo 7)
5 no’lu Malign Melanom olgu sorusuna her iki gérev taniminda ¢aligmakta
olan katilimcilar daha yiiksek oranda dogru yanit vermis olsalar da verilen yanitlarin
gorev tanimina gore karsilastirmali analizlinde anlamli farklilik bulundu. (p<0,05)
(Tablo 7)
Tablo 7. Lezyon sorularina gorev tanimina gore verilen yanitlar
Gorev Tanim
Uzman Aile Pratisyen
Benign/Malign ~ Hekimi Hekim Toplam p
n(%) n(%) n(%)
1. Gil Yanlis 5(%16,7) 61(%16,4) 66(%16,5) 0,97
' Dogru 25(%83,3) 310(%83,6) 335(%83,5)
. . Yanlis 9(%30) 94(%25,3) 103(%25,7) 0,57
2. Impetigo <
Dogru 21(%70) 277(%74,7) 298(%74,3)
3. Bazal Hicreli Yanlig* 18(%60) 237(%63,9) 255(%63,6) 0,67
Karsinom Dogru 12(%40) 134(%36,1) 146(%36,4)
. . Yanlis 0(%0) 40(%10,8) 40(%10) 0,00
4. Seboreik Keratozis Dogru 30(%100)  331(%89,2)  361(%90)
. Yanlis 0(%0) 13(%3,5) 13(%3,2) 0,00
. Malign Mel
>- Malign Melanom Dogru 30(%100)  358(%96,5) 388(%096,83)
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6. Skuamoz Hucreli Yanlig* 27(%90)  317(%854) 344(%85,8) 0,49
Karsinom Dogru 3(%10)  54(%146) 57(%14,2)
Yanls 16(%53,3)*  139(%37,5) 155(%38,7) 0,08
7. Keratoakantom Dogru 14(%46,7)  232(%62,5) 246(%61,3)
. Yanlig* 16(%53,3)  246(%66,3) 262(%65,3) 0,15
8. Malign Melanom Dogru 14(%46,7)  125(%33,7) 139(%34,7)
9. Skuamoz Hiicreli Yanlis 2(%6.7) 18(%49)  20(%5) 0,66
Karsinom Dogru 28(%93,3) 353(%95,1)  381(%95)
0. sigi Yanls 4(%133)  62(%16,7) 66(%165) 0,63
Dogru 26(%686,7)  309(%83,3) 335(%83,5)
. Yanls 5(%16,7)  42(%1L3) 47(%1L7) 0,38
11 Herpes Labialis Dogru 25(%83,3)  329(%88,7) 354(%88,3)
12. Bazal Hiicreli Yanlig* 22(%73.3)  295(%79,5) 317(%79,1) 0,42
Karsinom Dogru 8(%26,7) 76(%20,5)  84(%20,9)

*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

Lezyon sorularia verilen benign/malign yanitlarinin yas siniflamasina gore
karsilastirmali analizinde;

5 no’lu Malign Melanom sorusuna tiim yas araliklarinda daha yiiksek oranda
malign yanitt verilmis olsa da yas gruplar1 arasindaki karsilastirmali analizlerde

anlamli farklilik bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 8)

Tablo 8. Lezyon sorularina yas siniflamasina gore verilen yanitlar

Yas Total p
2535  36-45 46-55 >56
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
L Gil Yanhs 1(%L,5) 21(%31,8) 31(%47) 13(%19,7) 66(%165) 041
' Dogru  20(%6) 86(%25,7) 161(%48,1) 68(%20,3) 335(%83,5)
2. fmpetigo Yanhs 9(%8,7) 28(%27,2) 45(%43,7) 21(%20,4) 103(%25,7) 0,28
' Dogru  12(%4) 79(%26,5) 147(%49,3) 60(%20,1) 298(%74,3)
3. Bazal Hucreli Yanhs* 11(%4,3) 63(%24,7) 129(%50,6) 52(%20,4) 255(%63,6) 0,35
Karsinom Dogru 10(%6,8) 44(%30,1) 63(%43,2) 29(%19,9) 146(%36,4)
. — Yanls 4(%10) 13(%325) 12(%30) 11(%27,5 40(%10) 0,08
4. Seoreik Keratozis 1, ' 17(0647) 94(%26) 180(%49,9) 70(%19.4) 361(%90)
. Yanhs 2(%154) 8(%61,5) 3(%23,1) 0(%0)  13(%3.2) 0,04
5 Malign Melanom 1, - | 10(064.9) 99(%25.,5) 189(%48.7) 81(%20.9) 388(%96,8)

40



6. Skuamdoz Hucreli Yanlig* 20(%5,8) 92(%26,7) 166(%48,3) 66(%19,2) 344(%85,8) 0,41

Karsinom Dogru 1(%1,5) 15(%26,3) 26(%45,6) 15(%26,3) 57(%14,2)

7 Keratoakantom Yanlis 7(%4,5) 37(%23,9) 81(%52,3) 30(%19,4) 155(%38,7) 0,55
' Dogru 14(%5,7) 70(%28,5) 111(%45,1) 51(%20,7) 246(%61,3)

8. Malign Melanom Yanlis* 12(%4,6) 60(%22,9) 131(%50) 59(%22,5) 262(%65,3) 0,06
' Dogru  9(%6,5) 47(%33,8) 61(%43,9) 22(%15,8) 139(%34,7)

9. Skuamdz Hicreli Yanlis 2(%10)  4(%20) 13(%65) 1(%5) 20(%5) 0,17

Karsinom Dogru  19(%5) 103(%27) 179(%47) 80(%21) 381(%95)

10. Sigil Yanlis 6(%9,1) 18(%27,3) 28(%42,4) 14(%21,2) 66(%16,5) 0,42
' Dogru 15(%4,5) 89(%26,6) 164(%49) 67(%20) 335(%83,5)

11. Herpes Labialis Yanlis 3(%6,4) 14(%29,8) 18(%38,3) 12(%25,5) 47(%11,7) 0,55
' Dogru 18(%5,1) 93(%26,3) 174(%49,2) 69(%19,5) 354(%88,3)

12. Bazal Hucreli Yanhis* 18(%05,7) 83(%26,2) 155(%48,9) 61(%19,2) 317(%79,1) 0,63

Karsinom Dogru 3(%3,6) 24(%28,6) 37(%44) 20(%23,8) 84(%20,9)

Toplam 21 107 192 81 401

*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

Lezyon sorularina verilen benign/malign yanitlarinin ¢alisma yili siniflamasina

gore analizinde ;

4 no’lu Seboreik keratozis lezyonuna tiim gruplar daha yogun olarak dogru

yanit vermis olsa bile ¢alisma yili siniflamasina gore verilen yanitlar karsilagtirmali

olarak analiz edildiginde anlamli farklilik saptanmistir. (p<0,05) (Tablo 9)

Tablo 9. Lezyon sorularina ¢alisma yul siniflamasina gore verilen yanitlar

Malign/Benign Calisma Yih Total p
5-10yil 11-20ynl 21-30 yil >31 yil
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
L Gil Yanhs 3(%4,5) 22(%33,3) 32(%485) 9(%13,6) 66(%165) 0,36
' Dogru  19(%5,7) 100(%29,9) 139(%415) 77(%23) 335(%83,5)
2. Impotigo Yanls 6(%5,8) 38(%36,9) 40(%38,8) 19(%18,4) 103(%25,7) 0,39
' Dogru  16(%5,4) 84(%28,2) 131(%44) 67(%22,5) 298(%74,3)
3. Bazal Hucreli Yanhs*  13(%5,1) 70(%27,5) 119(%46,7) 53(%20,8) 255(%63,6) 0,17
Karsinom Dogru 0(%6,2) 52(%35,6) 52(%35,6) 33(%22,6) 146(%36,4)
4. Seboreik Yanhs  5(%12,5) 14(%35)  10(%25) 11(%27,5) 40(%10) 0,04
Keratozis Dogru  17(%4,7) 108(%29,9) 161(44,6) 75(%20,8) 361(%90)
. Yanhs 1(%7,7) 8(%615) 4(%30,8)  0(%0)  13(%3,2) 0,05
5 Malign Melanom = 1 " 21(065,4) 114(0629.4) 167(%43) 86(%22.2) 388(%96.8)
6. Skuamoz Hicreli  Yanhs*  20(%5,8) 105(%30,5) 151(%43,9) 68(%19,8) 344(%85,8) 0,20
Karsinom Dogru 2(%35) 17(%29,8) 20(%117) 18(%20,9) 57(%14,2)
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- Keratoskantom Yanhs 6(%3,9) 46(%29,7) 66(%42,6) 37(%23,9) 155(%38,7) 0,58
' Dosru  16(%6,5) 76(%30,9) 105(%42,7) 49(%19,9) 246(%61,3)

. Yanhs*  13(%5) 74(%28,2) 110(%42) 65(%24,8) 262(%65,3) 0,13
8 Malign Melanom 1, - 9(%6,5) 48(%345) 61(%43,9) 21(%15,1) 139(%3,7)

9. Skuamoz Hicreli  Yanlis 2(%10)  6(%30)  10(%50)  2(%10)  20(%5) 0,50
Karsinom Dogru  20(%5,2) 116(%30,4) 161(%42.3) 84(%22) 381(%95)

1o, sigi Yanhs 6(%9,1) 21(%31.8) 28(%424) 11(%16,7) 66(%16,5) 043
' Dosru  16(%4,8) 101(%30,1) 143(%42,7) 75(%22,4) 335(%83,5)

11, Herpes Labialis YAl 3(%6,4) 10(%404)  16(%34) 9(%19,1) 47(%1L7) 041
Dogru  19(%5.4) 103(%29,1) 155(%43.8) 77(%21,8) 354(%88,3)

12. Bazal Hucreli Yanhs*  18(%57) 95(%30) 136(%42,9) 68(%21,5) 317(%79,1) 0,97
Karsinom Dogru  4(%4.8) 27(%32,1) 35(%417) 18(%21,4) 84(%20,9)

Toplam 22 122 171 86 401

*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

4.1.4. Lezyon Sorularmma Verilen Dogru/Yanhs Yamtlarin Aile Saghg

Merkezine Cilt Lezyonu ile Basvuran Hasta Sayisi, Bu Hastalarda Maligniteden

Suphelenme  Sikhgi

Durumuna Goére Karsilastirilmasi

ve Maligniteden Sudphelenilen Hastalara Yaklasim

Lezyon sorularina verilen benign/malign yanitlar1 katilimeilarin Aile sagligi

merkezlerine cilt lezyonu ile bagvuran hasta siklig1 ile karsilastirmali analizlerinde;

10 no’lu Sigil lezyonuna verilen yanitlar cilt lezyonu ile bagvuran hasta

sikligina gore bakildiginda her bir segenek i¢in daha yogun olarak dogru yanit verilmis

olup, karsilastirmali analizlerinde anlamli farklilik saptanmistir. (p<0,05) (Tablo 10)

Tablo 10. Lezyon sorularina hasta basvuru sikligina gore verilen yanitlar

Cilt lezyonu ile basvuran hasta sikhgi Total p
Hi¢/Nadiren  Bazen Sik Cok Si1k
n(%o) n(%o) n(%bo) n(%o) n(%o)

1. Gil Yanlis 3(%4,5) 21(%31,8) 36(%54,5) 6(%9,1) 66(%16,5) 0,99
' Dogru  15(%4,5) 112(%33,4) 177(%52,8) 31(%9,3) 335(%83,5)
2. impetigo Yanlis 8(%7,8) 32(%31,1) 52(%50,5) 11(%10,7) 103(%25,7) 0,26
] Dogru  10(%3,4) 101(%33,9) 161(%54) 26(%8,7) 298(%74,3)
3. Bazal Hucreli Yanhs*  12(%4,7)  82(%32,2) 135(%52,9) 26(%10,2) 255(%63,6) 0,80
Karsinom Dogru 6(%4,1) 51(%34,9) 78(%53,4) 11(%7,5) 146(%36,4)
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4. Seboreik Yanlis  1(%25)  15(%37,5) 22(%55)  2(%5)  40(%10) 0,67
Keratozis Dogru  17(%4,7) 118(%32,7) 191(%52,9) 35(%9,7) 361(%90)

. Yanlis  0(%0)  7(%53.8) 5(%385) 1(%7.7) 13(%3.2) 040
5 Malign Melanom 1 - 18(%4.6)  126(%32,5) 208(%53,6) 36(%9.3) 388(%96.8)
6. Skuamoz Hucreli  Yanlis*  17(%49)  119(%34,6) 179(%52) 29(%8,4) 344(%85,8) 0,18
Karsinom Dogru  1(%18)  14(%24,6) 34(%59,6) 8(%14) 57(%14,2)
- eratoakamom  Yans  6(%39)  51(%329) 86(%555) 12(%7,7) 155(%38,7) 0,78
' Dogru  12(%4,9)  82(%33,3) 127(%51,6) 25(%10,2) 246(%61,3)
6. Malign Melanom _ YA0IIs™  9(%34)  9B(%374) 132(%504) 23(%88) 262(4653) 006
' Dogru  9(65%)  35(%252) 81(%58,3) 14(%10,1) 139(%34,7)
9. Skuamoz Hicreli  Yanls  0(%0) 7(%35)  10(%50)  3(%15)  20(%5) 0,62
Karsinom Dogru  18(%47) 126(%33,1) 203(%53) 34(%8,9) 381(%95)
1o, sigi Yanls  6(%9,1)  18(%27,3) 32(%485) 10(152%) 66(%16,5) 0,04
' Dogru  12(%3,6) 115(%34,3) 181(%54) 27(%8,1) 335(%83,5)
11 Herpes Labialis YIS 366.4)  18(%38.3) 20(%426) 6(%128) 47(%1L7) 044
' Dogru  15(%42) 115(%32,5) 193(%54,5) 31(%8,8) 354(%88,3)
12. Bazal Hicreli  Yanhs*®  11(%305) 106(%3.4) 171(%53,9) 29(%9,1) 317(%79,1) 0,29
Karsinom Dogru  7(%8,3)  27(%321) 42(%50)  8(%9,5) 84(%20,9)

Toplam 18 133 213 37 401

*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

Goriintiilii olgu sorularina verilen dogru/yanlis yanitlarin katilimcilarin aile

saglig1 merkezine cilt lezyonu ile basvuran hastalarda maligniteden sliphelenme

sikligina gore analizinde;

5 no’lu Malign Melanom lezyonu igin her iki grupta da daha yogun olarak

dogru yanit verilmis olup gruplar arasi karsilastirilmali analizlerde anlamli farklilik

bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 11)

6 no’lu Skuaméz hicreli karsinom lezyonu igin her iki grup daha yogun olarak

yanlig yanit vermis olup, gruplarin yanitlarinin karsilagtirmali analizlerinde anlaml

farklilik bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 11)

Tablo 11. Lezyon sorularina maligniteden siiphe sikligina gére verilen yanitlar

Malignite Siiphe Sikhig1

Hi¢/Nadiren Bazen/Sik/Cok Toplam p
n(%o) n(%o) n(%o)
1. Cil Yanlis  49(%74,2) 17(%25,8) 66(%16,5) 0,98
Dogru  249(%74,3) 86(%25,7) 335(%83,5)
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o Yanlhs  74(%71,8) 29(%28,2)  103(%25,7) 0,50
2. Impetigo B
Dofru  224(%752)  74(%24,8)  298(%74,3)
3. Bazal Hicreli Yanhis* 187(%73,3) 68(%26,7)  255(%63,6) 0,55
Karsinom Dogru  111(%76) 35(%24) 146(%36,4)
. . Yanls  30(%75 10(%25 40(%10) 0,91
4. Seboreik Keratozis e (%75) (%25) (%10)
Dogru  268(%74,2)  93(%258)  361(%90)
. Yanls  13(%4,4 0(%0 13(%3,2) 0,00
5. Malign Melanom e (%4,4) (%0) (%3,2)
Dogru  285(%73,5)  103(%26,5)  388(%96,8)
6. Skuamdz Hucreli Yanlis* 263(%76,5) 81(%23,5)  344(%85,8) 0,03
Karsinom Dogru  35(%61,4) 22(%38,6)  57(%14,2)
Yanhs  110(%71 45(%29 155(%38,7) 0,23
7. Keratoakantom s (%71) (%29) (%38,7)
Dogru  188(%76,4)  58(%23,6)  246(%61,3)
. Yanlis* 190(%72,5)  72(%27,50)  262(%65,3) 0,25
8. Malign Melanom oy (%72,5) (%27,50) (%65,3)
Dogru  108(%77,7)  31(%22,3)  139(%34,7)
9. Skuamoz Hcreli Yanhs  11(%55) 9(%45) 20(%5) 0,09
Karsinom Dogru  287(%75,3)  94(%24,7) 381(%5)
10, Siz] Yanlis  54(%81,8) 12(%18,2)  66(%16,5) 0,09
. 0121
£ Dofru  244(%72,8)  91(%27,2)  335(%83,5)
. Yanhs  38(%80,9 9(%19,1 47(%11,7) 0,24
11. Herpes Labialis Dog S 260((‘;73 z:) 9:(‘;26 6)) 354((;88 3))
ogru 673, 626, 688,
12. Bazal Hiicreli Yanls* 236(%74,4)  81(%25,6)  317(%79,1) 0,90
Karsinom Dogru  62(%73,8) 22(%26,2)  84(%20,9)
Toplam 298(%74,3)  103(%25,7)  410(%100)

*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

Lezyon sorularina verilen benign/malign yanitlarinin Aile sagligi merkezinde

calisan katilimcilarin  siipheli cilt lezyonlarina yaklagim durumuna gore
karsilastirilmast sonucu ;

4 no’lu Seboreik Keratozis olgu sorusuna her iki grupta daha yiiksek oranda
dogru yanit vermis olup gruplarin karsilastirmali analizlerinde anlamli farklilik
saptanmustir. (p<0,05) (Tablo 12)

11 no’lu Herpes Labialis olgu sorusuna her iki grupta daha yuksek oranda
dogru yanit vermis olup gruplarinin karsilagtirmali analizlerinde anlamli farklilik

saptanmustir. (p<0,05) (Tablo 12)
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Tablo 12. Lezyon sorularina siipheli lezyonlara yaklasima gére verilen yanitlar

Siipheli Lezyonlara Yaklasim
Lezyonun

Siiphelendigim Her Durumuna Gore

Vakay1 Hemen Izlemeye Alirim Ya
Sevk Ederim Da Sevk Ederim Toplam p
n(%) n(%) n(%)
LG Yanls 60(%90,9) 6(%9,10) 66(%16,5) 0,19
| Dogru 287(%85,7) 48(%413)  335(%835)
.. Yanls 91(%88,3) 12(%11,7)  103(%257) 053
2.Impetigo B
Dogru 256(%85,9) A2(%14,1)  298(%74,3)
- Yanlg*  224(%87.8) 31(%12,2)  255(%63,6) 0,31
3.Bazal Hicreli Kanser Dogru 123(%84,2) 23(%15,8)  146(%36,4)
i . Yanlis 29(%72,5) 11(%27,5) 40(%10) 0,04
4.SeborqgKeratong Dogru 318(%88,1) 43(%119)  361(%90)
. Yanlis 12(%92,3) 1(%7,7) 13(%3,2) 0,53
5Malign Melanom Dogru 335(%686,3) 53(%13.7)  388(%96,8)
N Yanlg*  295(%85,8) 49(%14,2)  344(%858) 0,19
6.Skuamoz Hicreli Kanser Dogru 52(%91.2) 5(%8,8) 57(%14,2)
Yanls 129(%83,2) 26(%16,8)  155(%38,7) 0,12
e Dogru 218(%88,6) 28(%611,4)  246(%61,3)
. Yanls*  227(%86,6) 35(%134)  262(%65,3) 0,93
8 Malign Melanom Dogru 120(%86,3) 19(%13,7)  139(%34,7)
g 1 Yanlis 15(%75) 5(%5) 20(%5) 0,23
9.Skuamoz Hucreli Kanser - 332(%87,1) 49(%12,9)  381(%95)
0.5 Yanlss 59(%689,4) 7(%10) 66(%16,5) 0,45
18 Dogru 288(%86) 47(%14) 335(%83,5)
, Yanlss 45(%95,7) 2(%4,3) 47(%1L,7) 0,04
11.Herpes Labialis Dogru 302(%85,3) 52(%14,7)  354(%88,3)
- Yanls*  272(%85,8) 45(%14.2)  317(%79,1) 0,40
12.Bazal Hucreli Kanser Dogru 75(%89.3) 9(%10.7) 84(%20,9)
Total 347(%86,5) 54(%135)  401(%100)

*: Say1 ve ylizde olarak daha ¢ok yanlis bilinen sorular

4.1.5. Aile Saghg Merkezine Cilt Lezyonu ile Basvuran Hasta

Sikhig Sorusuna Verilen Yamtlarin Sosyodemografik Verilerle Analizi

Katilimcilara yoneltilen caligmakta olduklar1 Aile Sagligi Merkezi’ne cilt

lezyonu ile basvuran hasta sikligin1 sorusunun yanitlar1 5°li likert tipinde
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hi¢/nadiren/bazen/sik/¢ok sik seklinde yoneltildi. Katilimcilarin higbirinin bu soruya

‘hi¢’ yanit1 vermedigi goriiliip olup analize bu sekilde devam edilmistir.

Katilimcilarin verdigi yanitlarin tiim degiskenlere gore ‘sik’ yanit1 yoniinde
oldugu goriilse de verilen yanitlarin cinsiyet gruplarina gore karsilastirilmali

analizlerinde anlamli farklilik bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 13)

Tablo 13. Cilt lezyonu ile basvuran hasta sitkliginin Sosyodemografik verilere gore

dagilimi
Hasta Siklig1 Toplam p
Nadiren Bazen Sik Cok Sik
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet Kadin 3(%2,5) 35(%29,2) 68(%56,7) 14(%11,7) 120(%29,9) 0,05
Erkek 15(%5,3) 98(%34,9) 145(%51,6) 23(%8,2) 281(%70,1)
Uzman Aile
Gorev Tanimi  Hekimi 2(%6,7) 11(%36,7) 15(%50) 2(%6,7)  30(%7,5) 0,40
Pratisyen Hekim  16(%4,3) 122(%32,9) 198(%53,4) 35(%9,4) 371(%92,5)
Calisma Yili  5-10 1(%4,5) 5(%22,7) 14(%63,6) 2(%9,1) 22(%5,5) 0,83
11-20 6(%4,9) 43(%35,2) 55(%45,1) 18(%14,8) 122(%30,4)
21-30 9(%5,3) 52(%30,4) 100(%58,5) 10(%5,8) 171(%42,6)
>31 2(%2,3) 33(%38,4) 44(%51,2) 7(%8,1)  86(%21,4)
Yas Smiflama 25-35 1(%4,8) 5(%23,8) 13(%61,9) 2(%9,5) 21(%5,2) 0,82
36-45 6(%5,6) 34(%31,8) 54(%50,5) 13(%12,1) 107(%26,7)
46-55 8(%4,2) 63(%32,8) 105(%54,7) 16(%8,3) 192(%47,9)
>56 3(%3,7) 31(%38,3) 41(%50,6) 6(%7,4)  81(%20,2)
Toplam 18(%4,5) 133(%33,2) 213(%53,1) 37(%9,2) 401(%100)

Fakat aragtirmanin sonuglari analiz edildiginde katilimcilarin bu soruya verdigi
yanitlar bazi degiskenlere gore analiz yapilmasini glivenli kilacak sayida olmadigindan
verilen yanitlarin modeli baz alinarak daha giivenilir sonuglar elde edebilmek amaciyla
5’11 likert yanitlar1 hi¢ +nadiren +bazen/sik +¢ok sik seklinde birlestirilerek yeniden

analiz edildi.

Bu durum sonrasi tekrar yapilan karsilastirmali analizlerde anlamli farklilik

gortlmedi. (p>0,05) (Tablo 14)
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Tablo 14. Cilt lezyonu ile bagvuran hasta sikliginin Sosyodemografik verilere gére

dagilimi
Hasta Sikhi Toplam
Hi¢/Nadiren/Bazen Sik/Cok Sik p
Kadin 38(%31,7) 82(%68,3)  120(%29,9)
Cinsiyet Erkek 113(%40,2) 168(%59,8) 281(%70,1) 0,10
Gorev Uzman Aile Hekimi 13(%43,3) 17(%56,7)  30(%7,5)
tanimi Pratisyen Hekim 138(%37,2) 233(%62,8) 371(%92,5) 0,50
25-35 6(%28,6) 15(%71,4)  21(%5,2)
36-45 40(%37,4) 67(%62,6) 107(%26,7)
46-55 71(%37) 121(%63) 192(%47,9)
Yas >56 34(%42) 47(%58) 81(%20,2) 0,70
5-10 6(%27,3) 16(%72,7)  22(%5,5)
11-20 49(%40,2) 73(%59,8)  122(%30,4)
Calisma 21-30 61(%35,7) 110(%64,3) 171(%42,6)
yili >31 35(%40,7) 51(%59,3)  86(%21,4) 0,58
Total 151(%37,7) 250(%62,3) 401(%2100)

4.1.6. Aile Saghg1 Merkezine Cilt Lezyonu ile Basvuran Hastalarda

Katihmcilarin Maligniteden Suphelenme Sikhigi Sorusuna Verilen Yanitlarin

Sosyodemografik Verilerle Analizi

Katilimcilara yoneltilen caligmakta olduklari Aile Sagligi Merkezi’ne cilt

lezyonu ile bagvuran hasta sikligin1 sorusunun yanitlar1 5°li likert tipinde

hi¢/nadiren/bazen/sik/¢ok sik seklinde yoneltildi.

Bu soruya verilen yanitlarin karsilastirilmali analizlerinde;

Cinsiyet  gruplarinin

saptanmistir.(p<0,05)

verdigi

yanitlar  arasinda

anlaml

farklilik

Calisma yili siniflamasina gore yapilan gruplamalarda gruplar arasi anlamli

farklilik saptanmistir.(p<0,05) (Tablo 15)

Yas siniflamasina gore yapilan gruplarda gruplarin verdigi yanitlarin arasinda

anlamli farklilik saptanmistir.(p<0,05) (Tablo 15)
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Tablo 15. Cilt lezyonu ile bagvuran hasta sikliginin Sosyodemografik verilere gére

dagilimi
Maligniteden Siiphelenme Sikhig1 Toplam p
Cok
Hig Nadiren Bazen Sik Sik
n(%o) n(%o) n(%o) n(%) n(%) n(%o)
Cinsiyet Kadin 2(%1,7) 82(%68,3) 33(%) 2(%1,7) 1(%0,8) 120(%29,9) 0.04
Erkek 13(%4,6) 201(%71,5) 65(%23,1) 2(%0,7) 0(%0) 281(%70,1) —
Uzman Aile
Gorev Hekimi 1(%3,3) 22(%73,3) 6(%20) 1(%3,3) 0(%0) 30(%7,5) 0.99
Tanimi Pratisyen ’
Hekim 14(%3,8) 261(%70,4) 92(%24,8) 3(%0,8) 1(%0,3) 371(%92,5)
5-10 2(%9,1) 17(%77,3) 2(%9,1) 0(%0) 1(%4,5) 22(%5,5)
Calisma 11-20 5(%4,1) 93(%76,2) 23(%18,9) 1(%0,8) 0(%0) 122(%30,4) 0.02
Yil 21-30 8(%4,7) 119(%69,6) 42(%24,6) 2(%1,2) 0(%0) 171(%42,6) ——
>31 0(%0)  54(%62,8) 31(%36) 1(%1,2) 0(%0) 86(%21,4)
25-35 1(%4,8)  17(%81) 2(%9,5) 0(%0) 1(%4,8) 21(%5,2)
Yas 36-45 4(%3,7) 86(%80,4) 16(%15) 1(%0,9) 0(%0) 107(%26,7) 0.03
46-55 10(%5,2) 127(%66,1) 53(%27,6) 2(%1) 0(%0) 192(%47,9) ——
>56 0(%0)  53(%65,4) 27(%33,3) 1(%1,2) 0(%0) 81(%20,2)
Total 15(%3,7) 283(%70,6) 98(%24,4) 4(%1) 1(%0,2) 401(%100)

Fakat aragtirmanin sonuglari analiz edildiginde katilimcilarin bu soruya verdigi

analiz edildi.

yanitlar bazi degiskenlere gore analiz yapilmasini giivenli kilacak sayida olmadigindan
verilen yanitlarin modeli baz alinarak daha giivenilir sonuglar elde edebilmek amaciyla

5’11 likert yanitlar1 hi¢ +nadiren/ bazen +sik +¢ok sik seklinde birlestirilerek yeniden

5’1 likert ile yapilan analizden farkli olarak cinsiyet gruplar arasinda verilen

5’1i likert sonuclarina benzer sekilde;

yanitlar baglaminda anlamli farklilik saptanmadi.(p>0,05) (Tablo 16)

Calisma yilina gore gruplara ayrilan katilimcilarin verdigi yanitlar arasinda

anlamli farklilik saptandi.(p<0,05) (Tablo 16)
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anlamli farklilik saptandi.(p<0,05) (Tablo 16)

Tablo 16. Cilt lezyonu ile bagvuran hasta sikliginin Sosyodemografik verilere gére

Yas siniflamasina gore gruplara ayrilan katilimeilarin verdigi yanitlar arasinda

dagilimi
Maligniteden Siiphelenme Sikhig1 Total p
Hic/Nadiren Bazen/Sik/Cok
Cinsiyet Kadin 84(%70) 36(%30) 120(%29,9) 0,21
Erkek 214(%76,2) 67(%23,8) 281(%70,1)
) Uzman 23(%79,7) 7(%23,3) 30(%7,5) 0,76
Gorev tanimi )
Pratisyen 275(%74,1) 96(%25,9) 371(%92,5)
5-10 19(%86,4) 3(%13,6) 22(%5,5) 0,02
11-20 98(%80,3) 24(%19,7) 122(%30,4)
Calisma y1li
21-30 127(%74,3) 44(%25,7) 171(%42,6)
>31 54(%62,8) 32(%37,2) 86(%21,4)
25-35 18(%85,7) 3(%14,3) 21(%5,2) 0,01
Yas 36-45 90(%84,1) 17(%15,9) 107(%26,7)
46-55 137(%71,4) 55(%28,6) 192(%47,9)
>56 53(%65,4) 28(%34,6) 81(%20,2)
Total 298(%74,3) 103(%25,7) 401(%100)

4.1.7. Aile Saghg1 Merkezine Cilt Lezyonu ile Basvuran Hastalarda

Maligniteden Stphe Durumunda Katilimeilarin Sergiledikleri Tutum Sorusuna

Verdigi Yamtlarin Sosyodemografik Verilerle Analizi

Katilimcilara ¢aligmakta olduklar1 Aile sagligi Merkez’lerine cilt lezyonu ile

basvuran hastalarda maligniteden siiphelendikleri durumlarda nasil bir yol izledikleri

ile ilgili yaklasim sorusu yoneltildiginde;

Katilimcilarin verdikleri yanitlar siniflandirilan gruplara gore karsilastirmali

olarak analiz edildiginde anlamli farklilik bulunmamustir.(p>0,05) (Tablo 17)
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Tablo 17. Siipheli Lezyona Yaklasimin Sosyodemografik verilere gore dagilimi

Siipheli Lezyona Yaklasim Total
Slggeiszl((l;%llm Leizyo.nun Durumuna
Hemen Sevk Gore Izlemeye Aln_'lm
. Ya Da Sevk Ederim
Ederim p
n(%) n(%) n(%)
Cinsiyet Kadin 103(%85,8) 17(%14,2) 120(%29,9) 0,78
Erkek 244(%86,8) 37(%13,2) 281(%70,1)
Gorey Tanimi gsznnl Aile 26(%86,7) 4(%13,3) 300679 g5
Pratisyen Hekim 321(%86,5) 50(%13,5) 371(%92,5)
Yas 25-35 15(%71,4) 6(%28,6) 21(%5,2) 0,20
36-45 95(%88,8) 12(%11,2) 107(%26,7)
46-55 167(%87) 25(%13) 192(%47,9)
>56 70(%86,4) 11(%13,6) 81(%20,2)
Calisma Y1l 5-10 16(%72,7) 6(%27,3) 22(%5,5) 0,11
11-20 105(%86,1) 17(%13,9) 122(%30,4)
21-30 154(%90,1) 17(%9,9) 171(%42,6)
>31 72(%83,7) 14(%16,3) 86(%21,4)
Total 347(%86,5) 54(%13,5) 401(%100)

Puamin Sosyodemografik Verilerle Analizi

4.1.8. Olgu Sorularma Verilen Dogru/Yanhs Yanitlardan Alinan Toplam

Katilimcilar yoneltilen 6 benign ve 3 malign hastalikla ilgili, benign

hastaliklarindan birer malign hastaliklarindan ikiser olmak kaydiyla goriintiilii ve olgu

sunumlu lezyon sorularina verilen her dogru yanit i¢in 1(bir) puan alirken, her yanlis

yanitt i¢in O(sifir) puan almaya hak kazanmistir. Anketin bu kismindan alinabilecek

maksimum puan 12(on iki) iken minimum puan O(sifir) olacaktir.

Cinsiyete gore alinan puanlara bakildiginda; kadinlarin aldiklar1 puanlar 3 ile

12 arasinda degismekte olup ortalama puan 7,87+1,24 iken , erkeklerin aldiklar1 puan

3 ile 11 arasinda degismekte olup aldiklari ortalama puan 7,75+1,41°dir. Kadin ve
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erkeklerin anketten aldiklar1 toplam puanin karsilagtirilmali analizlerinde anlamli

farlilik bulunamamustir. (p>0,05) (Tablo 18)

Gorev tanimina gore alinan puanlara bakildiginda; uzman aile hekimi tanimi
ile ¢alismakta olan aile hekimlerinin aldiklar1 puanlar 6 ile 11 arasinda degismekte
olup aldiklar1 ortalama puan 7,86+1,19 olup , pratisyen tanimi ile galismakta olan aile
hekimlerinin aldiklart puanlar 3 ile 12 arasinda degismektedir ve aldiklar1 ortalama
puan 7,78+1,37°dir. Bu gruplarin anketten aldiklari toplam puanin karsilastirmali
analizlerinde anlamli farklilik saptanmamustir. (p>0,05) (Tablo 18)

Katilimcilarin anketten aldiklart toplam puan ¢alisma yili siniflamasina gore
analiz edildiginde; 5-10 yil aras1 ¢alismakta olan katilimcilarin aldiklar1 ortalama puan
7,63£1,81 olup puanlar 3 ile 11 arasinda degismekteyken, 11-20 yil aras1 ¢alismakta
olan katilimcilarin aldiklart ortalama puan 7,75+1,34 olup puanlar 5 ile 11 arasinda
degisirken, 21-30 yil arasi ¢alismakta olan katilimcilarin aldiklart ortlama puan
7,78+1,39 olup puanlar 3 ile 12 arasinda degisirken, 31 yildan daha uzun siiredir
calismakta olan katilimcilarin aldiklar1 ortalama puan 7,91+1,21 olup puan 5 ile 11
arasinda degismektedir. Bu gruplar arasinda yapilan karsilastirmali analizlerde anlamli

farlilik bulunmamistir.(p>0,05) (Tablo 18)

Katilimecilarin  anketten aldiklart toplam puanin yas smniflamasina gore
analizinde; 25-35 yas araliginda bulunan katilimcilarin aldiklar1 ortalama puan
7,48+1,72 olup puanlar 3 ile 11 arasinda degismekteyken, 36-45 yas araligindaki
katilimcilarin aldiklart ortalama puan 7,88+1,38 olup puanlar 5 ile 11 arasinda
degismekte, 46-55 yas araligindaki katilimcilarin aldiklart ortalama puan 7,77+1,35
olup puanlar 3 ile 12 arasinda degismekte, 56 yas ve iizerindeki katilimeilarin aldiklar
ortalama puan 7,80+1,26 olup toplam puan 4 ile 11 arasinda degismektedir. Yas
gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmali analizlerde anlamli farklilik bulunmamustir.

(p>0,05) (Tablo 18)
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Tablo 18. Toplam puanin Sosyodemografik verilere gére dagilimi

n Ort£Std Min-Max p

Cinsiyet Kadin 120 7,87+1,24 3-12 0.41
Erkek 281 7,75+1,41 3-11 ’
Gérev Tanim Uzman Aile Hekimi 30 7,86+1,19 6-11 0.75
Pratisyen Hekim 371 7,78+137  3-12 ’
5-10 22 7,63+1,81 3-11
11-20 122 7,75+1,34 5-11
Galisma Yil 21-30 171 778139 312 080
>31 86 7,91+1,21 5-11
25-35 21  7,48+1,72 3-11
36-45 107 7,88+1,38 5-11
Yas 46-55 192 777135 312 O0°
>56 81 7,80%1,26 4-11
Nadiren 18 7,78+1,51 6-11
. Bazen 133 7,68+1,42 3-11
Hasta Sikhgn o 213 787¢134 411 OO
Cok Sik 37 7,73%1,17 5-12
Hic 15 8,13+1,64 6-11
Lo . Nadiren 283 7,77+1,39 3-11
gﬁ‘ﬁglte Suphe  pozen 08 7744122 412 042
Sik 4  8,75%0,95 8-10
Cok Sik 1 9 9
Stiphelendigim Her Vakayr Hemen
Lezyona Sevk Ederim ' 347 7,80+1,36  3-12 0.77
Yaklasim Lezyonun Durumuna Goére Izlemeye ’
Alirim Ya Da Sevk Ederim 54 7,74+1,34 3-11
Total 401 7,79+1,36 3-12

4.1.12. Olgu Sorularma Verilen Dogru/Yanhs Yamtlara Gore Aym
Olguya Verilen Yaklasim Yamtlarmin Analizi

Katilimcilara ilk olarak olgu sorulari i¢in yoneltilen benign/malign sorusunun
ardindan bu lezyonlarla ilgili olarak ikinci soru olarak yaklasim sorusu yoneltilmistir.

Katilimcilarin = vermis olduklar1 benign/malign yanitlarina gore katilimcilar
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gruplandirildiktan sonra katilimcilarin ayni olguya vermis olduklar1 yaklasim

sorularina verdikleri yanitlarin frekanslar1 ve analizleri yapilmistir.

3 no’lu Bazal Hiicreli Kanser olgusunun ilk sorusuna ‘benign’ yanit1 verip
yanlig olarak cevaplamis olan katilimcilarin olgunun ikinci sorusu olan yaklasim
sorusuna verdikleri yanitlarin frekanslarina bakildiginda yanlis yanit veren
katilimcilarin; %33,371 (85 kisi) ‘Hemen Tedavi Veririm’ yanit1 verirken, %32,5’u (83
kisi) ‘Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm’ ve %34,1°1(87 kisi) ‘Hastayr Hemen
Sevk Ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 19)

6 no’lu Skuamoz Hiicreli Kanser olgusunun ilk sorusuna ‘benign’ yaniti verip
yanlis olarak cevaplamis olan katilimcilarin olgunun ikinci sorusu olan yaklasim
sorusuna verdikleri yanitlarin frekanslarina bakildiginda yanlis yanit veren
katilimcilarin; %51,2°si (176 kisi) ‘Hemen Tedavi Veririm’ yanit1 verirken, %33,4’0
(115 kisi) ‘Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm’ ve %15,4’0 (53 kisi) ‘Hastayi

Hemen Sevk Ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 19)

8 no’lu Malign Melanom olgusunun ilk sorusuna ‘benign’ yanit1 verip yanlis
olarak cevaplamis olan katilimcilarin olgunun ikinci sorusu olan yaklagim sorusuna
verdikleri yanitlarin frekanslarina bakildiginda yanlis yanit veren katilimcilarin;
%21,4°0 (56 kisi) ‘Hemen Tedavi Veririm’ yanit1 verirken, %44,7’si (117 kisi) ‘Takip
Edip Daha Sonra Karar Veririm’ ve %34’ (89 kisi) ‘Hastayr Hemen Sevk Ederim’
yanit1 vermistir. (Tablo 19)

12 no’lu Bazal Hiicreli Kanser olgusunun ilk sorusuna ‘benign’ yaniti verip
yanlis olarak cevaplamis olan katilimcilarin olgunun ikinci sorusu olan yaklasim
sorusuna verdikleri yanitlarin frekanslarina bakildiginda yanlis yanit veren
katilimcilarin; %3,8°1 (12 kisi) ‘Hemen Tedavi Veririm’ yanit1 verirken, %49,8°1 (158
kisi) ‘Takip Edip Daha Sonra Karar Veririm’ ve %46,4’1i (147 kisi) ‘Hastayr Hemen
Sevk Ederim’ yanit1 vermistir. (Tablo 19)
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Tablo 19. Lezyon Sorularina Verilen Dogru Yanls Yanmitlara Gore Yaklagim Durumu

Bening/Malign Kisi Lezyona Yaklasim n(%o)
1.Hemen Tedavi Veririm 0
Yanhs 66 2.Tgk_|p Edip Daha Sonra Karar 54(%81,8)
Veririm
1 Cil 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 12(%18,2)
¢ 1.Hemen Tedavi Veririm 6(%1,8)
< 2.Takip Edip Daha Sonra Karar 0
Dogru 335 Veririm 319(95,2%)
3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 10(%3)
1.Hemen Tedavi Veririm 1(%1)
Yanhs 103 2.Tgl<_|p Edip Daha Sonra Karar 2(%1,9)
Veririm
> impeti 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 100(%97,1)
- mpetigo 1.Hemen Tedavi Veririm 242(%81,2)
< 2.Takip Edip Daha Sonra Karar 0
Dogru 298 Veririm 38(%12,8)
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 18(%6)
1.Hemen Tedavi Veririm 85(%33,3)
Yanlis 955 %Ta_lk_lp Edip Daha Sonra Karar 83(0%32,5)
eririm
3. Bazal Hucreli 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 87(%34,1)
Kanser 1.Hemen Tedavi Veririm 2(%1,4)
< 2.Takip Edip Daha Sonra Karar 0
Dogru 146 Veririm 4(%2,7)
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 140(%95,9)
1.Hemen Tedavi Veririm 10(%25)
Yanlis 40 %Ta_lk_lp Edip Daha Sonra Karar 12(%30)
eririm
. . 3.Hastayrt Hemen Sevk Ederim 18(%45)
4. Seboreik Keratozis 1.Hemen Tedavi Veririm 0
< 2.Takip Edip Daha Sonra Karar 0
Dogru 361 Veririm 3(%0,8)
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 358(%99,2)
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1.Hemen Tedavi Veririm 0
2.Takip Edip Daha Sonra Karar
Yanlis 13 Veririm 7(%53,8)
5. Malign Melanom 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 6(%46,2)
1.Hemen Tedavi Veririm 2(%0,5)
Dogru 388 %Ta}k_lp Edip Daha Sonra Karar 3(%0,8)
eririm
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 383(%98,7)
1.Hemen Tedavi Veririm 176(%51,2)
Yanlis 344 2.Ta_1k_|p Edip Daha Sonra Karar 115(%33,4)
Veririm
6. Skuamdz Hucreli 3.Hastayt Hemen Sevk Ederim 53(%15,4)
Karsinom 1.Hemen Tedavi Veririm 0
Dogru 57 %Ta}k_lp Edip Daha Sonra Karar 4(%7)
eririm
3.Hastayi Hemen Sevk Ederim 53(%93)
1.Hemen Tedavi Veririm 28(%18,1)
A 155 2.Tgk_|p Edip Daha Sonra Karar 40(%25,8)
Veririm
3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 87(%56,1)
7. Keratoakantom 1.Hemen Tedavi Veririm 1(%0,4)
Dogru 246 %Ta}k_lp Edip Daha Sonra Karar 2(%)0,8
eririm
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 243(%98,8)
1.Hemen Tedavi Veririm 56(%21,4)
il 262 2.Tgl<_|p Edip Daha Sonra Karar 117(%44.7)
Veririm
. 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 89(%34)
8. Malign Melanom 1.Hemen Tedavi Veririm 0
< 2.Takip Edip Daha Sonra Karar
Dogru 139 Veririm 0
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 139(%100)
1.Hemen Tedavi Veririm 7(%35)
Yanhs 20 2.Tgk_|p Edip Daha Sonra Karar 4(%20)
Veririm
9. Skuam0z Hucreli 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 9(%45)
Karsinom 1.Hemen Tedavi Veririm 3(%0,8)
< 2.Takip Edip Daha Sonra Karar 0
Dogru 381 Veririm 2(%0,5)
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 376(%98,7)
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1.Hemen Tedavi Veririm

1(%1,5)

Yanl 66 i i
anlig 2.Ta_1k_|p Edip Daha Sonra Karar 1(%1,5)
Veririm
. 3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 64(%97)
10. Sigil 1.Hemen Tedavi Veririm 178(%53,1)
Dogru 335 %Ta}k_lp Edip Daha Sonra Karar 80(%23,9)
eririm
3.Hastayr Hemen Sevk Ederim 77(%23)
1.Hemen Tedavi Veririm 0
Yanlis 47 2.Ta_1k_|p Edip Daha Sonra Karar 0
Veririm
- 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 47(%100)
11 Herpes Labialis 1.Hemen Tedavi Veririm 310(%87,6)
Dogru 354 %Ta}k_lp Edip Daha Sonra Karar 20(%8,2)
eririm
3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 15(%4,2)
1.Hemen Tedavi Veririm 12(%3,8)
il 317 2.Ta.1k_|p Edip Daha Sonra Karar 158(9649.8)
Veririm
12. Bazal Hicreli 3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 147(%46,4)
Kanser 1.Hemen Tedavi Veririm 0
Dogru 84 %Ta}k_lp Edip Daha Sonra Karar 2(%2,4)
eririm
3.Hastay1 Hemen Sevk Ederim 82(%97,6)
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5. TARTISMA

Caligmamiza katilmay1 kabul edip e-posta yoluyla ilettigimiz anket formunu
dolduran 416 kisiden 15 kisi, dahil olma kriterlerinden ‘aile sagligt merkezinde
calistyor olmak’ kriterini karsilamadigi igin analizlere 401 kisi Uzerinden devam
edilmistir. Ulkemizde aile hekimleri {izerinde 2022 yilinda Kahramanmaras’ta evreni
tim Tirkiye’deki aile hekimleri olan 515 katilimciya sahip olan bir caligma
bulunmaktadir. Bu calisma ile bizim ¢alismamizin farki ise o ¢aligmada asistan
hekimlerinde ¢alismaya dahil edilmesidir (114)Evreni bizim g¢alismamizla benzer
olmayan ancak amaci bizim ¢alismamiza benzer olup; tam zamanh aile hekimlerini,
bazi cografik bolgedeki aile hekimlerini ve bazi illerde calismakta olan aile

hekimlerini hedefleyen benzer baska ¢aligmalarla karsilagilmistir (115-117)

Calismamizdaki katilmecilarin yas ortalamasi 48,7 + 7,5 yil olup, %29,9’u
(n=120) kadin, %70,1’i (n=281) erkektir.2022 Agustos’ta Kahramanmaras’ta yapilan
benzer bir ¢alismada yas ortalamasinin 35 + 7,16 oldugu , katilimcilarin %56,2’sinin
kadin %43,8’inin erkek oldugu belirtilmistir (112) 2021 yilinda Kocaeli’nde yapilan
baska bir calismada ise yas ortalamasinin 27,8+6,7 oldugu, %72,4’lin kadin,
%27,6’min erkek oldugu belirtilmistir (115) Karsilagtirdigimiz benzer ¢alismalarin
katilimer segimi,  Aile hekimligi asistanlarini da igerdigi i¢in muhtemelen bizim

calismamizdan daha farkli bulunmustur.

Anketimizi yanitlayanlarin %7,5’u ( n=30) uzman aile hekimi iken %92,5°1 (
n= 371) pratisyen aile hekimi tanimi ile ¢alismaktaydi. 2022 yilinda Kocaeli’nde
yapilan benzer bir ¢alismada Aile hekimi 165 (32,23) Aile hekimligi uzmani 147
(28,71) , geri kalan katilimcilarin ise sahulu ve aile hekimligi asistan1 oldugu tespit

edilmistir (115)

Calismamizdaki katilimcilarin %5,5’1 (n=22) 10 yildan daha az siiredir,
%30,4’0 (n=122) 11-20 y1l aras1, %42,6’s1 (n=171) 21-30 y1l arasi, %21,4’1 (n=86) 31
yildan daha uzun siiredir bu meslekte ¢aligmaktaydi. 2022 yilinda Kocaeli’nde yapilan
benzer bir ¢alismada; 0-5 yil 170 (33,20) 6-10 yi1l 140 (27,34) 11-15 y1l 108 (21,09)
16 y1l ve tizeri 94 (18,36) (115) 2013 yilinda Kayseri’de yapilan baska bir ¢calismada
hekimlerin %49,7 hekimin tip fakiiltesinden mezuniyet siireleri 15 yildan uzunken, 1

yildan az olanlar %1,3, 1-5 yil aras1 olanlar %35,6, 5-10 yil aras1 olanlar %27,8 olarak
57



saptanmistir (116) c¢alismamizla bu caligmalar arasinda goriilen bu farkliligin
muhtemel sebebi diger ¢aligmalara aile hekimligi asistanlarinin da dahil edilmesiyle

meslekte ¢alisma siirelerinin kisalmasidir.

Katilimcilara ¢alismakta olduklari Aile sagligi merkezine cilt lezyonu ile
basvuran hasta siklig1 soruldugunda; katilimcilarin % 4,5’u (n=18) hi¢/nadiren yaniti
verirken, %33,2’si (n=133) bazen, %52,4’li (n=213) sik ve %94’li (n=37) ¢ok sik
yanit1 vermiglerdir. Hindistan’da 2019 da yapilan bir ¢caligmada cilt bozukluklar1 olan
hastalarin bagvuru oraninin, goriilen toplam ayaktan hastalarin yaklasik %17'si kadard1
(118) Bu seviye biz ¢alismamizda 5 1i likert ile bu soruyu sordugumuz igin bizim
calismamizda nadiren ile bazen arasi bir yerlerde olacaksa bizim ¢alismamizdan daha
farkli oldugu acikca goriilmektedir. belki bizim saglik sistemimiz kaynakli son yillarda
hastane poliklinik randevusu bulmak 6zellikle de dermatoloji gibi sik tercih edilen ve
yogun olan polikliniklere bagvurunun zor olmasi nedeniyle hastalarin daha yogun

olarak birinci basamagi kullaniyor olmasi olabilir.

Katilimcilara yoneltilen olgu sunumu ve goriintiilii lezyon sorularindan bazal
hicreli karsinom, Skuamoz hiicreli karsinom ve malign Melanom sorularina
cogunlugun yanlis yanit vermis oldugu goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda cilt
kanserinin prekanser6z lezyonlari ile ilgili resimli sorularin yer aldigi ¢ok az sayida
calismadan biri olan 1986 philidelphilia’da yapilan dermatolog olmayan ve 48
dermatolog olan hekime yoneltilen goriintiilii sorulara katilimeilarin, Sadece %38'1 alt1
melanomdan dordiinii veya daha fazlasini herhangi bir tipte melanom olarak dogru bir
sekilde tanimlarken ve %58'i displastik nevuslari teshis edememis (119) 2021 yilinda
kocaelinde yapilan bir calismada hekimlere ‘Cilt hastaliklarin1 tanimakta zorlanirim.’
ibaresine evet ya da hayir cevabi vermesi istendiginde hekimlerin %72’s, evet yaniti
vermis (119)20117de Kanada’da yapilan bir ¢aligmada katilimcilar gosterilen 10
klasik melanom fotograflarinin %61’ini, 12 iyt huylu dermatozun %62’sini
yanitlayabilmis. Yine bu calismada katilimcilarin en fazla zorlandig1 lezyon ‘aktinik
keratoz’ olarak tespit edilmis (120) aslinda calismamiza benzer sekilde birinci
basamaktaki hekimlerinin prekanserdz ve malign cilt lezyonlarini tanimasina yonelik
yapilan diger ¢aligmalarin sonuclartyla uyum olacak sekilde bu lezyonlari tanimakta

zorluk cektigi goriilmistiir.
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Bizim calismamizda katilimcilarin lezyona yaklasim sorularina daha yiiksek
oranda sevk ederim yanit1 verdigi lezyonlar sirasiyla soyle idi; bazal hiicreli
karsinom(%56,6), Seboreik keratozis(93,8), malign melanom(%97),
Keratoakantom(%82,3), malign melanom(%56,9), Skuamdoz hicreli karsinom(%96),
bazal hiicreli karsinom(%57,1) olarak tespit edilmistir. Avustralyanin Sidney
banliydsiindeki biiyiik (alt1 dermatolog) 6zel bir dermatolojik klinige 2004-2005 yillar1
arasinda yeni sevk edilen hastalardan veri toplanmis. En sik sevk yapilan durumlar
dermatit (%18), akne (%13), solar keratoz (%9), seboreik keratoz (%6), bazal hicreli
karsinom (%35), iy1 huylu neviis (%)5), sigiller (%35) ve skuamdz hiicreli karsinom (%3)
olarak tespit edilmis. Malign ve premalign durumlar sevklerin %19'unu temsil
ediyormus (121)2011°de Kanada’da yapilan bir c¢alismada Aile hekimleri, aile
hekimligi asistanlar1 ve genel dahiliye asistanlari, sirasiyla premalign ve malign
lezyonlar1 dermatologa %66,2, %61,2 ve %70,9'u oranlarinda sevk etmeyi tercih
etmisler (120) ¢calismamizda buldugumuz sonuglara benzer sekilde diger ¢alismalarda
da malign oldugu diisiiniilen lezyonlar ilgili hekimlerin sevk etmeye yonelik tutumlari

benzer bulunmustur.

Caligmamizdaki lezyon sorularina verilen benign/malign yanitlara gore
dogru/yanlig yanitlar belirlenmis olup, dogru yanit veren hastalar 1 puan alirken yanlis
yanit veren katilimcilar 0 puan almigstir. Calismamizda toplam puan ortalamasi
7,79£1,36, minimum maksimum puanlar ise 3-12’dir. 2019 Hindistan’da
katilimcilarin aldig1 toplam puan ortalama 4,1 (£1,7) olarak hesaplanmistir (118)
bizim ¢alismamizda yanlis gorsel lezyonlar degil lezyonun tarifini ve hastanin lezyon
ile ilgili Oykiisiinii de i¢eren tanimlayici bir kisim oldugundan ¢alismamizdaki puan

ortalamasinin yliksek bulundugunu diisiindiik.

Calismamizda katilimcilarin aldiklar1 toplam puan cinsiyet alt gruplarina gore
karsilastirmali analiz edildiginde arada anlamli bir fark goriilmemistir ancak nispeten
kasin katilimcilarin aldiklari toplam puan erkeklerin aldigi puanlardan biraz daha

yuksektir. 2019 ‘da Hindistan’da erkek katilimcilarin ortalama puanlari kadin
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katilimcilardan anlamli derecede yiiksekti (118) oOncelikle bizim g¢aligmamizdaki
katilimcer sayist 401, karsilastirdigimiz ¢aligmadaki katilimcr sayist 61°dir. Bizim
caligmamizdaki katilimcilarin, %29,9°u (n=120) kadin, %70,1°1 (n=281) erkektir ,
Hindistan’da yapilan ¢alismada ise 27 kadin(%39),37 erkek (%61) katilimci oldugu
goriilmistiir. Kadin erkek dagilimi ve katilime1 sayisi calismamizdan farkli oldugu icin

bu farkliligin olustugunu diistindiik.

Calismamizda katilimcilar meslekte calisma yili  simiflamasina  gore
siiflandirildiginda en yiiksek puan ortalamasini1 >31 y1l olanlar alirken en diisiik puan
ortalamasini 5-10 yildir caligmakta olan katilicimlar almistir. Ancak arada anlamli bir
fark yaratacak kadar fark goriilmemistir. 2019° da Hindistan’da 10 fotograf ile yapilan
benzer bir ¢caligmada daha geng katilimcilarin (10 yildan az deneyime sahip olanlar),
daha kidemli katilimcilara kiyasla marjinal olarak daha iyi (istatistiksel olarak anlaml
olmayan) puanlara sahip oldugu gézlemlenmis (118) diger calismalarda da goriildiigii
gibi istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamis olsakta meslekteki deneyim

stiresinin daha uzun olmasi alinan ortalama puana katki saglamistir.

Calismamizda cilt lezyonu ile basvuran hasta sikligina ‘sik’ yaniti veren
katilimcilarin toplam puan ortalamasinin diger alt gruplardan yiiksek oldugu goriilmiis
olup bu alt gruplar arasinda anlamli farklilik gériillmemistir. 2019’da Hindistan’da
daha fazla sayida cilt hastas1 géren katilimcilarin da marjinal olarak daha iyi skorlari
varmig (118) . bizim g¢alismamizda da karsilagtirdigimiz diger ¢alismalardaki gibi
katilimcinin daha sik cilt lezyonu ile bagvuran hastayla karsilasmasi bu konuda daha

tecriibeli ve yetkin olmasina katk1 saglamistir.
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SONUC

Birinci basmakta ¢aligmakta olan aile hekimlerinin benign lezyonlar1 , malign
ve premalign lezyonlara kiyasla daha iyi tanidigimi ve daha net bir sekilde
benign/malign ayrimi yapabildiklerini gordiik.

Aslinda katilimcilara sorular1 yoneltirken yalnizca goriintii lizerinden degil
lezyonun tanimlayici bulgulari ve hastanin o lezyonla ilgili kisa dykiisiinii de iceren
bilgiler verilmis olup, katilimcilardan lezyonun ne oldugunu bilmesi degil de malign/
benign ayrimi yapmasii istedik. Ozellikle malign melanoma ait 2 lezyondan birini,
bazal hiicreli karsinoma ait olan her iki lezyonu da ve Skuamdéz hiicreli karsinoma ait
olan 2 lezyondan birini malign lezyonlar olarak adlandiramamislardir. Bu da bizim bu
calismayi planlarken yola ¢iktigimiz birinci basamakta calisan aile hekimleri benign
ve malign cilt lezyonlarini ayirt edebilir mi? Sorumuza fazlasiyla yanit olmustur.
Katilimcilar benign lezyonlar1 ¢ok daha yiiksek oranda daha dogru benign /malign
ayrimi yapabildigi goriiliirken malign lezyonlar kisminda dogru ayirim yapan katilimci
sayist oldukea diisiik saptanmistir.

Bu lezyonlara yaklasim konusuna gelince Skuamoz hiicreli karsinoma ait olan
2 lezyondan biri i¢in katilimcilarin biiyiik cogunlugu ‘hemen tedavi veririm’ yaniti
isaretlemistir. Aslinda yaklagim olarak bdylesine malign bir lezyon igin
katilimcilardan ‘hastayr hemen sevk ederim’ yanit1 almaya beklerdik.

Bazal hiicreli karsinoma ait 2 lezyondan ilkine benign yanit1 vererek yanlig
yanitlayan katilimcilarin biiylik ¢ogunlugu bu hastalar i¢cin ‘hemen tedavi ederim’
seceneginde yogunlasirken, 2. Lezyona benign diyerek yanlis yanit veren
katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu ° takip edip daha sonra karar veririm’ yanitini
vermistir. Bu da aslinda birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerinin bazal hucreli
karsinom lezyonlarin1 tanimakta giicliik ¢ektigi kanisina varmaya katki saglar.

Skuaméz hiicreli karsinoma ait 2 lezyondan ilkine katilimcilarin biiyiik
yogunlugu benign yanitt vererek yanlis yanit vermis olup, yanlis yanit veren
katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu yaklagim sorusuna ‘hemen tedavi veririm’ yaniti
vermistir.

Malign melanoma ait 2 lezyondan ikincisine yanlis yanit veren katilimcilarin
biiyiik cogunlugu ayni1 lezyona yaklagim sorusuna ‘takip edip daha sonra karar veririm’

yanit1 vermistir.
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Bu da malign lezyonlar1 hem tanimak hem de yaklagim konusunda dogru karar

vermek konusunda aile hekimlerinin eksiklikleri oldugu sonucuna katkida bulunur.

ONERILER

Bu konuda benzer calismalar yapilip bizim ¢alismamizi destekleyecek ya da
aksi sonuglar1 gosterebilecek calismalara ihtiyag olmasi ile aslinda tek basmna
calismamizin sonuglart ile bile bu hekim toplulugunda bilgi eksikligi s6z konusu
oldugu acikca gortilmektedir.

Calismamizdaki katilimcr profili {izerinde egitim igerigi ile miidahale
calismalar1 yapilmasi sonrasinda yeniden bilgi diizeyi ve yaklasimin degerlendirilmesi

caligmalar1 yapilmasinin da kiymetli olacagi kanaatindeyiz.
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EK 2. HASTA BiLGILENDIiRME FORMU:

‘Birinci Basamak’ ta Calisan Aile
Hekimlerinin Sik Goriilen Benign Ve
Malign Cilt Lezyonlari ile ilgili Bilgi, Tutum
Ve Davranislari’ nin De@erlendirilmesi ’

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Yukarida adi gegen ¢alismamizda Aile Sagli§i Merkezlerinde ¢alismakta olan aile
hekimlerinin birinci basamada sik basvuran cilt lezyonlari ve daha nadir olan prekanseroz
cilt lezyonlaninin ayirimi ve bu konudaki davranis ve tutumlanmn degerlendirmek
amaglanmigtir.

Veri anketimiz tamam tarafimizca literatr bilgileri 1si§inda hazirlanan 5 sorudan
olusan sosyodemografik veri anketi ve 12 sorudan olusan benign ve malign cilt
lezyonlarinin goriintiilerini iceren anket formu olmak tzere iki kisimdan olusmaktadir.

Galismaya katiminiz gonilliilik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kisisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bi¢imde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir. Verecedginiz cevaplar toplumumuzu temsil etmesi nedeniyle gok degerlidir.
Her bir soru i¢in size dodru gelen kutucugu doldurun ya da ayrilan gizgi igine (......) uygun
cevabl yazin. Aragtirmaya katilmaniz durumunda masraflar ilgili tarafinizdan ya da bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulugundan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Goniilli olarak calismaya katildiginizi onaylamak igin oncelikle ilk soruda onay
kutucugunu isaretlemelisiniz.

Katiiminiz ve katkiniz igin simdiden tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Nilgiin 0ZCAKAR
Dr. Aslihan Burcu AY BUDAK

@ a.burcuay@gmail.com (paylagiimiyor) Hesap degistir

* Gerekli

Arastirmaya katilmayi goniillii olarak kabul ediyorum. *
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EK 3. HASTA BiLGi FORMU

SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKETI

Yasiniz ? *

Yanitiniz

Cinsiyetiniz ? *

(O KADIN

(O ERKEK

Galistigimiz birim ? *

Yanitiniz

Meslekte ¢alisma siireniz? *

Yanitiniz

Gorev taniminiz ?

O Aile hekimligi uzmani

O Pratisyen hekim
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EK 4. CILT LEZYONU BASVURU SIKLIGI VE YAKLASIMI

SORULARI

‘Birinci Basamak'ta Galigan Aile Hekimlerinin Sik Goriilen Benign Ve Malign Cilt

Lezyonlan ile ilgili Bilgi, Tutum Ve Davranislarimin Degerlendirilmesi *

CILT LEZYONLARI BASVURU DURUMU VE HEKIMIN YAKLASIMI

Cilt lezyonu ile bagvuran hasta sikiginizi nasil tanimlarsiniz? *

Cok sik Sk Bazen Nadiren Hi¢
Cilt lezyonu ile
basvuran hasta O O O O O
sikliginiz ?

Bu hastalarda

maligniteden O O O O O

stiphelenme
sikliginiz

Cilt kanserinden siiphelendiginiz hastalarinizla ilgili ne yaparsiniz? *

O Suphelendigim her vakay! hemen sevk ederim.
O Lezyonun durumuna gére izlemeye alir ya da sevk ederim.

O Lezyondan biyopsi alir sonucuna gore davranirim,
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EK 5. GORUNTULU LEZYON SORULARI

1-) Beyaz tenli, 28 yasindaki kadin hasta poliklini§inize yazin gittigi tatil sonras) *
ozellikle yliziinde sayie artan  kat gi lekeler nedeniyle bag yor. Hast:

tarif ettigi vere yakinda bak 1 faki resimdeki gibi caplan birkag mm
olan , ciltle aym seviyede gok sayida kirmizimsi kahverengi minik lekeler
goriyorsunuz. Bu lezyonla ilgili ne digindrsiniz?

(O Malign oldugunu distntnim,

(O Benign oldugunu disstnirdm.

Yukarndaki hastayla ilgili bir ki da ney

w1 digiiniirsiindiz? *

() Hemen tedavi veririm.
() Takip edip, daha sonra karar veririm,

() Hastay hemen sevk ederim,

2-) 65 yasinda kadin hasta, polikliniginize 4-5 once a§iz kenaninin sol kisminda  *
baglayip ertesi glin sag kismina yayilan lezyon sikayeti ile bagvuruyor, Hasta
bugiin k 1 da oldug ekliyor. H. tarif ettigi lezyon sekilde
gordiglniz gibidir. Bu lezyonla ilgili ne diglnirstniz?

() Malign oldugunu diistinirim.

(O Benign oldugunu disiinirim.

Yukandaki h 1a ilgili bir

(O Hemen tedavi veririm.

(O Takip edip, daha sonra karar veririm.

(O) Hastayl hemen sevk ederim.




3-) 32yasinda erkek hasta polikliniginize sirtinda son1 yildir fark ettigi ve
gittikge biiylidigiini sdyledigi birkag tane kizank lezyon sikayeti ile bagvuruyor.
Hastanin sirtini muayene ettiginizde sirtin iist bélgesinde daginik, dedisken
boyutlarda, gok sayida, sinirlan diizensiz plaklar gzlemlediniz. Bu lezyonla ilgili
ne dilginirsiniz?

() Malign oldugunu digindnim.

() Benign oldugunu diisinirim,

Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki ag

() Hemen tedavi veririm.
() Takip edip, daha sonra karar veririm.
()} Hastay hemen sevk ederim.

4-) 70yaginda erkek hasta , ok uzun siiredir sakak bélgesinde var olan
yakindan baktiginizda yiiziin sol fronto-temporal bélgesinde kangik renkli, ciltten

kabarik, cilt yiizeyine yapismis gibi goriinen lezyon garilyorsunuz. Bu lezyonla ilgili
ne diliintirsiniiz?

(O Malign oldugunu diistintrim.

() Benign oldugunu diigiiniirim.

Yukaridaki hastayla ilgili bir sonraki asamada ne yapmay diisiniirsiiniz? *
() Hemen tedavi veririm.
() Takip edip, daha sonra karar veririm.

(O Hastay hemen sevk ederim.
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5-) 58 yaginda kadin hasta sol emzunda gocuklugundan beri var olan beninde
Son zamanlarda fark ettigi renk degisikligi oldugunu belirtiyor. Lezyonun Boyunu

dlgtiginiizde resimde gb gibi -7 mm gaplannda buluyorsunuz,

Lezyonun dermatoskop ile yalkinlastinlmis gériintusiind de soldaki resimde
gérlyorsunuz. Bu lezyonla ilgili ne diiginirsiiniz?

() Malign olduunu digiindrim.

(O Benign oldugunu diiginirim,

Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki agamada ne yapmayi diglinirsiiniiz? *
O Hemen tedavi veririm.
() Takip edip, daha sonra karar veririm.

() Hastay hemen sevk ederim.

6-) 67 yasinda erkek hasta alninda yakin zamanda fark ettigi kizarik leke gikayeti *
ile polikliniginize bagvuruyor. Lezyona yakindan bakugimzda eritemli zeminde
beyaz pullanmanin izlendigi, ciltten hafif kabarnk bir plak gériyorsunuz. Bu

lezyonla ilgili ne diisiindrsindgz?

(:) Malign oldugunu digtindriim.

O Benign oldugunu disindrim.

Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki asamada ne yapmay disinirsiiniiz? *

O Hemen tedavi veririm.
O Takip edip, daha sonra karar veririm.

O Hastayl hemen sevk ederim.



7-) 23 yasinda kadin hasta dudaginin hemen iistiinde son birkag aydir ar olan ve *
bir siiredir biiyiiyen bir kitle sikayeti ile bagvuruyor. Hastanin tarifledigi lezyon
gekilde gérdiigiiniiz gibidir. Bu lezyonla ilgili ne diglnirsiiniz?

(O Malign oldugunu diiiinirim.
(O Benign oldugunu distintrim.

Yukarndaki hastayla ilgili bir sonraki agamada ne yapmay digiiniirstiniiz? *
(O Hemen tedavi veririm.
(O Takip edip, daha sonra karar veririm.

(O Hastay hemen sevk ederim.

8-) 33 yasinda erkek hasta son birkag aydir sol ayak parmaginin trnaginda renk  *
degigikligi fark ettigini, ayagin bir yere garp dan k klanabilecegini
diigtindiigiinden bir siire gegmesini bekledigi ama gerilemeyince size
b Jugunu séyliyor. L d kop ile grintisi daki sekilde
gardiginiz gibidir. Bu lezyonla ilgili ne digi unuz?

O Malign oldugunu disstnirim.
() Benign oldufunu digintrim.

Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki

(O Hemen tedavi veririm.
() Takip edip, daha sanra karar veririm.

(O Hastay hemen sevk ederim.
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9-) 43 yasinda kadin hasta dudaginda once kuglik bir yara olarak baslayan daha *
sonrasinda iyilegsme géstermeyen ve gitgide biiyliyen lezyonu nedeniyle
polikliniginize bagvuruyor. Hastamin tarif ettigi lezyona yakindan baktigimizda
kenarh diizensiz, sert ve Ulsere bir nodiil gézlemliyorsunuz. Bu lezyonla ilgili ne

diginirsinuz?

o Malign eldugunu digindnim,

O Benign oldugunu diginrim.

Yukarndaki hastayla ilgili bir sonraki asamada ne yapmay diigtinlirsintiz? *

o Hemen tedavi veririm.
O Takip edip, daha sonra karar veririm.

() Hastay hemen sevk ederim,

10-) 43 yaginda erkek hasta sol elinin bas parmadinda ilk giktifinda kasintil alan *
bu lezyonun ardindan diger elinde olugtugunu belirterek polikliniginize bagvuruyor.
Hastanin tarifledigi lezyonlardan biri resimde gordiigiiniiz gibidir. Bu lezyonla ilgili
ne dusunursuniiz?

() Malign oldugunu diisiintrim.

O Benign oldugunu diistinirim.

Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki asamada ne yapmayi disunirsiniz? *

() Hemen tedavi veririm.
O Takip edip, daha sonra karar veririm.

O Hastay hemen sevk ederim.



11-) 24 yasinda kadin hasta, bir hafta kadar once soguk alginhig gegirdigini, “
birkag giin sonrasinda dudaginda bu lezyonun giktigin, agnl oldugunu, daha énce
de benzer sikayetleri oldugunu belirtiyor. Hastanin dudagina baktiginizda sinirlan
belli, eriternli zeminde birkag mm'lik birkag adet vezikil gériiyorsunuz. Bu lezyonla

ilgili ne diguntrsiinuz?

(O Malign oldufiunu diisiinirim.

O Benign oldugunu digintrim,

Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki asamada ne yapmay disinirsingz? *

() Hemen tedavi veririm.
O Takip edip, daha sonra karar veririm.

(O Hastay! hemen sevk ederim.

12-) 28 yasinda kadin hasta sag gdzliniin altinda son birkag aydir fark ettigini *
belirttidi, Az da olsa biyldigini séyledigi lezyonla polikliniginize bagvuruyor.
Hastanin yiiziine yakindan baktiginizda; Yiizeyi piiriizstz, keskin siirli, dizgiin
gekilli, yiizeyinde damarlanmalar gorebildiginiz agnsiz nodul goriyorsunuz. Bu
lezyonla ilgili ne diigliniirsiiniz?

[y
Pl

(O malign eldugunu digtintrim.

O Benign oldugunu dusiindrim.

‘Yukandaki hastayla ilgili bir sonraki asamada ne yapmayi digiindrsiniz? *

O Hemen tedavi veririm.
() Takip edip, daha sonra karar veririm.

O Hastay hemen sevk ederim,

Geri Sonraki Formu temizle
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