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OZET

Amac

Deri kanseri Onlenebilir bir kanser tiirii olmasina ragmen diinyada sikhig1 gittikge
artmaktadir. Baslica risk faktorii glinese maruziyettir. Bu calismada giinese maruziyetin
yogun oldugu Aydin ilinde deri kanseri risk faktorlerini, riskli davranmis ve korunma

davranislarini incelemeyi amacladik.
Yontem

Calismamiz kesitsel tanimlayict bir arastrmadiwr. Aydin’in kentsel ve kirsal
alanlarindan rastgele yontemle segilen 800 eriskin, 205 c¢ocuk ve geng calismaya dahil
edilmistir. Erigkin ve cocuklar i¢cin hazirlanan anket formu yiiz ylize goriigme yontemiyle
doldurulmustur. Demografi, risk faktorleri, riskli davraniglar ve korunma davranislariyla ilgili

tanimlayici ve analitik istatistiksel yontemler kullanilmastir.
Bulgular

Toplam katilimei1 sayis1 1005 kisiydi. Sekiz yiiz eriskinin 163’1 (%20,4) herhangi bir
risk faktorii tagimiyorken 205 ¢ocugun hepsinin en az 1 risk faktorii vardi. En sik rastlanan
risk faktorii eriskinlerde de ¢ocuklarda da bronzlasamama idi. Gilines yanigi oykiisii olan
eriskinlerde herhangi bir deri hastaligi ge¢irme siklig1 daha fazlaydi. Cocuklarin ¢ogunlugu
son 3 yil icinde ciddi veya hafif giines yamg1 gecirmisti. Ug eriskinin sadece biri gdlgede
bulunmaya dikkat ederken daha da azi gilinesin yogun oldugu saatlerde disarida
bulunmamaya, koruyucu giysilerle, sapka ve glines gozIligii ile korunmaya dikkat ediyordu.
Sapka kullanimi ¢ocuklar arasinda daha yaygindi. Ancak genis kenarli sapka kullanimi
eriskinlerde de ¢ocuklarda da ¢ok azdi. Herhangi bir risk faktorii tasiyan eriskinler daha iy1
korunma davranis1 sergilemiyordu. Benzer olarak diisiik ve yiiksek risk grubunda olan
cocuklar arasinda da korunma davraniglar1 agisindan bir fark yoktu. TV-radyo eriskinler

arasinda, anne-baba ise ¢ocuklar arasinda en sik bildirilen bilgi kaynag: idi.
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Sonuc¢

Gilinese maruziyetin yogun oldugu Aydin’da risk faktorii tasiyan erigkinler ve ¢cocuklar
yeterli korunma davranisi sergilememektedir. Bolgemizde, deri kanserinden korunma
programlarinin gelistirilmesine ve bu programlarin aile hekimligi uygulama alanlarinda

uygulamaya konmasina ihtiya¢ vardir.

Anahtar sozciikler: deri kanseri, korunma, risk faktorleri, riskli davraniglar, giinese

maruziyet, UVR
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ABSTRACT
Aim

Incidence of skin cancer is increasing worldwide eventhough it is a preventible type of
cancer. Major risk factor is exposure to sun. In this study, we aimed to evaluate skin cancer

risk factors, risk behaviors and protection behaviors in Aydin where exposure to sun is high.
Methods

Study was designed as crossectional and descriptive study. Randomly chosen 800
adults and 205 children and adolescents from urban and rural areas of Aydin were included in
the study. Questionnairre for adults and children were applied by face to face interview.
Descriptive and analytic statistics were conducted for demographics, risk factors, risk

behaviors and protection behaviors.
Results

A total of 1005 participants were present. One hundred and sixty three (%20.4) of 800
adults did not have any of the risk factors where as all of the 205 children had at least one risk
factor. The most common risk factor was inability to tan both for adults and children. Any
type of skin disease in adults was more common among participants with sunburn history.
Majority of children had either severe or mild sunburn history in the last 3 years. Only one in
3 adults were seeking shades where as even less do not stay outside during peak hours or use
protective cloths, hats and sunglasses. Hat use was more common among children. However
wide brim hat use was very rare both in adults and children. Adults with any of the risk
factors did not show better protection behavior. Similarly, protection behaviors did not differ
between low risk and high risk groups of children. The most common knowledge source was

TV-radio for adults whereas it was mother and father for children.
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Conclusion

Adults and children with any of the risk factors do not show sufficient protection
behavior in Aydm where population is exposed to high level of UVR. There is a need to
develop skin cancer protection programs and apply these programs in family medicine

practice in our manucipility.

Key words: skin cancer, protection, risk factors, risk behaviors, sun exposure, UVR

16



1.GIRIS

Deri kanseri giiniimiizde 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Ozon tabakasindaki
degisiklikler sonucu zararli UVA ve UVB i1smlarmin etkilerinin artmasina ve viicudumuzun
en genis organi olan derimizin bu etkilere maruz kalmasina sebep olmustur (1). Artan UV
ismlarinin etkisi ile deri kanseri siklig1 artmaya baslanustir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO)
gore diinyada her yil yaklasik 2-3 milyon kisiye melanom olmayan deri kanseri, 132.000
kisiye de malign melanom tanis1 konmaktadir. Ayrica kanser tanisi konan her 3 kisiden
birinin de deri kanseri tanis1 aldig1 bildirilmektedir (2).

1940’11 yillarin basindan 1990’11 yillara kadar uzanan siiregte malign melanom ve non-
melanom deri kanseri insidans1 %600 artmistir (3). Ulkemizde ne yazik ki iilke genelini
kapsayan insidans ¢alismas1 yoktur. Bolgesel olarak yapilmis az sayida ki ¢calismalardan olan,
[zmir bdlgesinde 1990-1999 yillarin1 kapsayan bir calismada, 3186 non-melanom deri kanseri
(NMDK) rapor edilmis ve bu kisilerden 847’si skuaméz hiicreli karsinom (SHK) tanisi
almistir (80). ABD’de 2010 yili icerisinde 68.130 kisinin melanom tanis1 almas1 beklenmekte
olup, bu grup igerisinde de 8.700 kisinin hayatin1 kaybedecegi tahmin edilmektedir (4). Non-
melanom deri kanseri tanis1 almasi beklenen kisi sayisi ise 1.000.000 olarak tahmin edilmekte
ve 1000 kisinin hayatin1 kaybetmesi beklenmektedir (5).

Deri kanseri olusumuna yol acan risk faktorleri arasinda gilines 1sinina asir1 maruziyet,
cinsiyet, fenotipik 6zellikler, aile 6ykiisii, Fitzpatrick I-II deri tipi, cocukluk doneminde giines
yanigl, immiinsiipresyon, iyonize radyasyon, Psoralenli-UVA (PUVA) tedavileri, cevresel
karsinojenler, HPV enfeksiyonu, yapay 151k kaynaklari, nevuslar, genetik sendromlar yer
almaktadir (6-9). Deri kanseri sikligimin artmasi ile kisisel korunma yontemleri de 6n plana
cikmaya baslamistir.

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) deri kanserinden korunma
yontemlerini en az 30 SPF GK iiriin kullanma, giinesten koruyucu giysiler giyme, UV
koruyuculu giines gozligii kullanma, 10.00-16.00 saatleri arasinda zorunlu olmadikca
glineste bulunmama, bronzlasma salonlarindan uzak durma, deri lekeleri, benler ve ¢illerdeki
degisiklikleri diizenli olarak kendi kendine tarama ile bu taramalarin her mevsim yapilmasi
olarak 7 ana baglikta belirtmistir (10) .

Yilin biyiik bir kismmnin giinesli gectigi Aydin ilimizde giines 1smnlarina maruziyet
yogundur. Giines 1s1nlarma yogun maruziyet deri kanseri riskini de beraberinde getirmektedir.

Mevcut risk faktorlerinin saptanmasi ve deri kanseri agisindan riskli davraniglarin
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belirlenmesi toplumun deri kanserinden korunmasi agisindan ilk adimi olusturacaktir. Bu
nedenle calismamizda Aydin ilinde yasayanlarin deri kanseri risk faktorlerini, riskli ve

korunma davranislarini belirlemeyi amagladik.
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2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Tarihce

Gilines 1sinlari, diinyadaki yasamin devamui i¢in gerekli olan fotosentezin
gerceklesmesini saglayan Ultraviyole (UV) isinlarmi tagir. UV isinlari, yiiksek enerjili
Ultraviyole-C (UVC, 280 nm dalga boyu altinda), Ultraviyole-B (UVB, 280-315 nm dalga
boylar1 arasinda) ve Ultraviyole-A (UVA, 315-400 nm dalga boylar1 arasinda) olmak tizere 3
gruba ayrilir. Milyarlarca yi1l 6nce diinyamizda ilk anoksik atmosfer varliginda UV isinlari,
bircok protein ve DNA gibi ¢cok gelismis organik molekiiller i¢in zararh etki gostermekteydi.
Hayat UV ismlarmin etkisini gosteremedigi okyanuslar gibi korumali ortamlarda
siirmekteydi. Yaklasik 2 milyar yil 6nce sansli evrimsel olaylar sonrasinda, bitki ve benzeri
organizmalar O2 iiretmeye baslamiglardi. Olusan O2, 310 nm dalga boylarina kadar olan
zararli UVC ve UVB isinlarini emerek ozon (O3) tabakasmi olusturmustur. Bdylece tiim
zararli UVC ve UVB isinlar1 (yerkiirenin 12-50 km iistiinde bulunan stratosfer tabakasinda)
ozon tabakasinda emilmeye baslanmistir (1). 1900’Li yillarin baslarindan itibaren sanayilesen
diinyamizda, sanayilesmenin getirdigi sonuclarin arasinda, dogaya atilan zararli gazlarin
artmasit neticesinde ozon tabakasinda degisiklikler olusmustur. Diinyamiza gelen UVB ve
UVC 1smlarmin siiziilmesinde etkili olan ozon tabakasindaki bu degisiklikler sonucu UV
isinlarin etkileri artmaya baglamistir.

1894 yilinda Alman Unna isimli arastirmaci kronik giinese maruz kalan derideki
degisiklikleri hiperkeratozdan baslayarak asamalar: ile tarif etmis ve denizcilerde gordiigii
icin *“ Seemanshautcarzinom” adin1 vermistir (1). 1896 yilinda Dubreuilh isimli arastirmaci,
iizim baglarinda c¢alisan iscilerin derileri {izerinde benzer degisiklikler go6zlemledigini
bildirmistir (1). 1900°1i yillarin baglarina gelindiginde, giines 1smlarina maruz kalma ile cilt
kanserleri arasinda daha fazla istatistiksel iliski saptanmaya baslamistir (1). 1920’1 ve
1930’1u yillarda giines 1sinlarina maruz kalmanin, deri kanserine neden olabilecegi hayvan
deneyleri ile gosterilmistir. 1920’li yillarda Findlay isimli arastirmaci, UV 1sinlarma maruz
biraktig1 farelerde, UV 1smlarmin farelerin derileri lizerinde kanserojen etkiye neden
olabilecegini ilk deneysel kanit olarak gdstermistir (1). 1930’lu yillarda Roffo isimli
arastirmaci, giines 1sinlarinin siganlarda deri kanserine neden olabilabilecegini ve bu

kanserojen etkinin renkli ya da renksiz UVB filtreli camlar kullanildig1 takdirde
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engellenebilecegini belirtmistir (1). 1940’11 yillarda Blum, Kirby-Smith ve Grady isimli
arastirmacilar, kronik UV isinlarina maruz kalma ile timor olusumu arasindaki iligkinin
varligini tespit etmislerdir (1). 1928 yilinda Gates, UV 1smlarinin DNA tarafindan absorbe
edilebildigini ve dliimciil niikleer degisimlere neden olabilecegini bildirmis (1), 1940 yilina
gelindiginde ise Hollaender ve Emmens, UV isinlarinin mantar DNA’s1 {izerinde
mutasyonlara neden oldugunu saptamiglardir (1). 1960 yilinda Beukers ve Berends, UV
isinlarmm DNA dizisindeki timin bazlar1 iizerinde cyclobutane dimerleri olusturdugunu
bildirmis, UVB ve UVC isinlarinin DNA’da pirimidin bazlarmni etkilemesi ile olustuklarini
saptamuslardir (1).

Artan UV 1smlarinin etkisi ile deri kanseri siklig1 artmaya baslamistir.1940°1l1 yillarin
basindan 2000’11 yillara kadar uzanan siirecte, malign melanom ve nonmelanom deri kanseri
insidans1 %600 artmistir (3). Derinin malign tiimdrleri, malign melanom ile non melanom deri
kanseri olarak tanimlanan bazal hiicreli karsinom, skuamoz hiicreli karsinomlar ve deri eki

timorleridir.

2.2 Malign Deri Kanserleri

2.2.1 Malign Melanom

Melanositler ve neviis hiicrelerinden kaynaklanan bir neoplazmdir. Melanomun en sik
yerlestigi organ %91,2 ile deridir (11,12). Deri kanserlerinin % 3’iinii olusturur (13).
Melanom ayrica gozler, mukoza epiteli ve leptomeninkslerdeki melanositik hiicrelerden de

gelisebilmektedir (11,12).

Epidemiyoloji

Malign melanom erken donemde tespit edildiginde iyilesme sansi yiiksek bir tiimdr olmakla
birlikte, metastaz yapmasi durumunda mortalite oranlar1 yiiksektir. Malign Melanom, erigkin
l6semisinden sonra yillik mortalite oran1 bakimindan ikinci sirada yer almaktadir (13). Tiim
kanserler icerisinde erkeklerde 5. sirada, kadinlarda ise 6. sirada yer almaktadir (14). ABD’de
2010 yili igerisinde 68.130 kisinin melanom tanist almasi beklenmekte olup, bu grup
icerisinde de 8.700 kisinin hayatim1 kaybedecegi tahmin edilmektedir (4). Erkeklerde 1,5 kat

daha siklikla izlenmekle birlikte en sik st bolgesi, kadmnlarda ise alt bacak bolgesi malign
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melanom gelismesi agisindan riskli bolgelerdir. Baska maligniteler ile karsilastirildiginda
geng yasta ortaya ¢cikmaktadir. Tan1 aninda ortalama yas 45-55°dir (13). Melanomlari %95°1
beyaz wrkta gézlenmektedir. Ekvatora yakin bolgelerde insidansi artmaktadir. Siyah irkta akral
ve mukozal yerlesim daha sik oldugu i¢in tanis1 ge¢ evrelerde konmakta ve prognozu daha
kotii seyir etmektedir (15—17). Risk faktorleri, prekiirsor lezyonlar: ve erken taninin 6neminin
toplum tarafindan Onemsenmesi, mortalite oranlarinda disiislere neden olmustur. Geng
niifusta insidansin artmasina karsilik mortalite oranlar1 azalmistir. Yaslh niifusta ise uzun yillar
mortalite oranlar1 yiikselme egiliminde iken 1990’11 yillardan itibaren sabit kalmistir

(11,18,19).

Etyoloji ve Patogenez

Melanom gelismesine sebep olabilecek risk faktorleri ve melanom prekiirsorleri Tablo 1°de

Ozetlenmistir (11,19-21).

Tablo 1: Melanom prekiirsorleri ve risk faktorleri

MELANOM RiSK FAKTORLERI MELANOM PREKURSORLERI
ePigment ozellikleri eEdinsel displastik neviisler
Mavi goz, agik/sari/kizil sa¢ rengi, agik renk deri e Kongenital melanositik nevus
o Giines 15181na yanit el entigo maligna
Cillenmeye yatkinlik, bronzlasmama, giines yanigina e Selliiler mavi neviis
yatkinlik oOta nevus
olrk, Cinsiyet ve hormonal faktorler eito nevus
o Kisisel/Ailevi melanom Oykdisii eNevus Spilus
e Displastik nevus ve melanom aile oykiisit e Mukozalardaki melanositik displaziler
eNevuslar e Igsi/ epitelyumoid hiicreli nevuslar

Melanositik nevuslar (sayi>50, ¢apr>5 mm)
Kongenital nevuslar
Atipik nevuslar(>5 mm)
Atipik/displastik nevus sendromu
Nevusta degisiklik olmasi
eUltraviyole Radyasyon
eEkvatoral enlemler
®DNA onarim defektleri(XP)
eimmiinsiipresyon
o Genetik belirtegler( p 16 mutasyonu, BRAF, CDKN2A
mutasyonlar1 v.b.)

o Yiiksek sosyoekonomik diizey
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Fenotipik Ozellikler:

Acik g6z rengi (mavi/yesil), agik renk sac¢ (sarvkizil), kolay gilines yanig1 gelisebilen,
cillenmeye yatkin olan ve bronzlagsamayan Fitzpatrick deri tipi I-II fenotipinde olan kisilerde

malign melanom riski iki kat artmaktadir. Bkz. Tablo 2.

Tablo 2: Fitzpatrick Deri fototipi siniflamasi

DERI FOTOTIPLERI
SINIFLAMASI
Orta derecede giines 151nlarina Deri Rengi
maruz kalma sonrasi deride
meydana gelen degisiklikler
I Her zaman yanarlar, asla Beyaz, acik sarisin, kizil ya da sar1 sag¢
bronzlagmazlar rengi, mavi goz rengi, ¢illenme
I Genellikle yanarlar, zor bronzlasirlar Beyaz, acik sarisin, kizil ya da sar1 sag
rengi, mavi veya yesil gz rengi
I Hafif yanarlar, kademeli, olarak Beyaz
bronzlagirlar
v Nadiren yanarlar, kolay bronzlasirlar Agik kahverengi
\% Zor yanarlar ve ¢ok kolay bronzlasirlar ~ Kahverengi
V1 Asla yanmazlar, Cok kolay Koyu kahverengi

bronzlasirlar

MCIR allel genlerinde farklhiliklar, fenotipler ile iligskili bulunmustur. MCIR allel
genlerindeki 6zel genetik degisiklikler ile kizil sag, giinese duyarlilik ve ¢illenme arasinda

iligki saptanmustir (15,21).

Glines Yanigi:
Cocukluk ¢ag1 12 yas altindaki ¢ocuklarda, siddetli giines yanigi malign melanom riskini 3,6

kat arttirmaktadir. Eriskinlerde ise siddetli glines yanig1 ge¢irmenin 10 yil igerisinde malign

melanom gelisme riskini 2 kat arttirdig1 saptanmigtir (22).

Irk.Cinsiyet ve hormonal faktorler:

Ayni cografi bolgelerde yasayan siyah irklar ile beyaz wklar arasinda, malign melanom riski
siyah wklarda, beyaz wrklara gore 1/10-20 oraninda daha az goriilmektedir. Irksal insidans
farkliliklar1 siyah wkta melaninin UV’ye karst koruyucu rolii ile aciklanmaktadir
(22,28).Ostrojen ve dstrojen-progesteron igeren haplar melanin icerigi ve melanosit sayismna

etkilidirler. Nevus ¢aplarmin ve renklerinin gebelik ve OKS kullanimi sirasinda degismesi,
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Melanomun puberte 6ncesi sik goriilmemesi, nevuslarin puberte ile birlikte artmasi, cinsiyet,
hormonlar ve OKS ile melanom arasinda iligskinin sorgulanmasma neden olmustur. Erken
yasta OKS kullanmaya baslamis ve 5-10 yildan uzun siire kullanan bireylerde melanom
insidansinin minimal arttig1 bildirilmistir (23). Ancak genelde OKS’lerin melanom i¢in risk
olusturmadigini bildiren pek ¢ok calisma da bulunmaktadir (11,15,23,24). Malign melanom
erkeklerde 1,5 kat daha siklikla izlenmektedir (13).

Aile Oykiisii:

Malign melanom i¢in major risk faktorlerinden bir tanesidir. Ailede 1. derece yakininda
melanom tanis1 olmasi riski 3 kat arttirirken, 3’ten fazla 1. derece yakininda melanom tanisi
olmasi ise riski 35-70 kat arttirmaktadir. Aile hikdyesinin melanomlularin sadece %512
sinde bulunmas1 sebebiyle, etiyolojisinde tek faktoriin genetik yatkinlik olusturmadigi, nevus

sayisi, fenotipik 6zellikler ve ¢evre faktorlerinin de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (21).

Melanositik Nevuslar:

Kutan6z melanom olgularinin 1/3 i melanositik nevus tizerinden gelismektedir. Melanositik
nevus lizerinden gelisen tiimorler en sik yiizeyel yayilan melanom histiyolojisinde olmaktadir
(25,27). Melanositik nevuslardan kutan6z melanom riski nevuslarin sayis1 ve ¢api ile
iligkilidir. 15-25 nevusu bulunanlarin melanom riski 10°dan az nevusu bulunanlara goére 1,5
kat fazladir. Her 25 nevus artisinda ise kutandéz melanom riski iki kat artmaktadir (26).
Kutan6z melanom i¢in en riskli displastik/atipik nevuslerdir. Atipik nevuslar Smm’den biiytik,
diizensiz kenarl, keskin sinirlar1 olmayan, igerisinde farkli renkler iceren ve makiiler
kompenenti bulunan nevuslardir (26). Displastik nevuslar ise toplumun %2-8’inde bulunur.
Kutan6z melanom gelisme riski nevus sayisi, kisisel ya da ailesel oykii gibi faktorler ile
iliskilidir (25). Kongenital melanositik nevuslar ise viicutta 1cm ¢aptan baslayarak viicudun
daha genis yiizeylerini kaplayabilecek Ozellikte olabilen neviislerdir. Uzerinden gelisen
kutandz melanom daha erken yaslarda ortaya c¢ikmakta ve c¢ogunlukla puberteden &nce
olusmaktadir (30). Dev kongenital melanositik nevus ile kutan6z melanom arasindaki iligkiye
bakildiginda, kutandéz melanomlarin 3/4’i dev kongenital melanositik nevuslardan
gelismektedir. Gelisen kutan6z melanom prepubertal donemde ortaya ¢ikmakta ve yasam
boyu riski %5-40 arasinda degismektedir (28,29). Kii¢iik ve orta c¢aptaki kongenital

melanositik nevuslardan gelisen kutandz melanom riskinin ise postpubertal donemde daha
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yiiksek oldugu kabul edilmektedir (30). Nevuslarin yerlesim yeri de kutandéz melanom
gelisimi acisindan 6nem arz etmektedir. Posterior aksta yerlesik kongenital melanositik
nevuslardan norokutandéz melanom gelisebilmektedir. Kiigiik kongenital melanositik
nevuslardan gelisen tiimor dermo-epidermal bileskeden baslarken, dev kongenital melanositik
nevuslardan baslayan tiimor dermisten baslamaktadir. Dermisten basladigi i¢cindir ki dev
kongenital nevuslardan baslayan tiimorler tani aninda derin yerlesimlidir. Tan1 kondugu
esnada tiimoriin biitiin olarak ¢ikarilmas1 miimkiin olmadigimndan prognozu kétiidiir. Mortalite
orani dev kongenital melanositik nevuslarda % 63 iken, bliyiik kongenital nevuslarda % 20

oranindadir (28).

Ultraviyole Radyasyon:
Ultraviyole radyasyon(UVR), UVA (320400 nm), UVB (290-320 nm) ve UVC (200-280

nm) olmak tizere 3 tip radyasyondan olugsmaktadir. UVB radyasyonu, DNA ve DNA onarim
sistemlerine fotokimyasal hasar vermekte, immiin sistemde meydana getirdigi degisikliklerle
deri kanserinin olusumunda rol oynamaktadir (31). UVA diinyaya ulasan UVR’nin %90-
95’ni olusturmaktadir. UVA melanositlere UVB’den daha fazla oranda ulasabilmektedir.
UVA keratinositlerde primidin dimeri olusumuna ve p53 ekspresyonuna neden olmaktadir
(32). Hayvan modellerinde UVA’nin kutan6z melanom olusumunda onemli rol oynadigi
yapilan caligmalar ile gosterilmistir. Baliklarda 365 nm dalga boyundaki giines 1s18imnin
kutandz melanom gelisiminde etkili oldugu anlasilmistir (33,34). UVB ise daha ¢ok giines
yaniklarindan sorumludur. Kutanéz melanom ile giines yaniklar1 arasindaki iligki, kutandz
melanoma UVB’nin neden oldugunu diistindiirmiistiir. Giines koruyucu ftriinler esas olarak
UVB’den korunma saglamaktadir. UVA’nm etkisi ise devam etmektedir. Bu bulgular 151ginda
gilines 1silarmin kutan6z melanom olusumunda UVA kaynakli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir
(32,34). Kronik UVR maruziyeti lentigo malign melanom riski tasimakta iken, araliklarla
alman UVR ise yiizeyel yayilan malign melanom gelisiminde rol oynayabilmektedir

(11,20,35).

Psoralenli-UVA(PUVA):

Kutandz melanom riski, UV A’ ’nin kiimiilatif dozu ile orantil1 olarak artmaktadir. 250 seans ve

iizeri tedavi alanlarda risk daha da yilikselmektedir (36). PUVA tedavisi alan hastalarda
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gelisen kutanéz melanom genellikle kollar ve omuzlardan gelismektedir. PUVA’nin

karsinojenik etkilerinin psoralen kaynakli olabilecegi de 6ne siiriilmiistiir (32).

Yapay Isik Kaynaklari:

Solaryum, bronzlastiric1 kabinler gibi yapay 151k kaynaklarinin erken yasta kullanilmasi ve
alman kiimiilatif doz miktarinin kutan6z melanom riskini arttirabilecegi kabul edilmektedir.
Son 30 yilda bronzlasma amaciyla UVA 1smnhi cihazlarin kullanilmasinm kutanéz melanom

acisindan risk teskil ettigi iddia edilmektedir (37,38).

Immiinosupresyon:

Hematolojik maligniteler, organ transplantasyonlar1 ve edinsel immiin yetmezlik sendromu

gibi durumlarda kutan6z melanom riski belirgin bir sekilde artmaktadir (15).

Diger Risk Faktorleri:

Iyonize radyasyon, vinil klorid, petrokimyasal maddeler kutandz melanom riskini
arttrmaktadir. Obezlerde genis yiizey alanma sahip olunmasi, yiiksek sosyo-ekonomik
diizeyin sonucu tatil aligkanliklar1 edinilmesi, goreceli olarak malign melanom riskini
artmaktadir (15). Alkol kullanimu, sigara, cografi konum, saglik hizmetlerine ulasim zorlugu,

fiziksel aktivite diger risk faktorleri arasinda yer almaktadir (100).

Histopatoloji

Melanom gelisiminde birbirini takip eden iki major kompartman bulunmaktadir.
Tiimorogenik olmayan radyal veya horizontal melanom hiicreleri epidermis icerisinde smirl
ya da papiller dermise kadar uzanmistir. Bu asamayr degisik zaman siireci igerisinde
tiimorojenik vertikal gelisim donemi ve timor formasyonunu dermal invazyon asamasi takip
etmektedir. Radyal biiylime fazinda bulunan tiimorlerin tiimorojenitesi bulunmamaktadir.
Mitotik aktivite goOstermedikleri icin metastatik potansiyelleri yoktur. Vertikal biiylime
fazinda bulunan hiicrelerde ise tiimdrojenite ve dermal mitotik aktiviteleri yliksek olmakta,
metastatik potansiyelleri bulunmaktadir (12,35). Baslica histopatolojilerine gore melanomlar

Tablo 3’te gosterilmistir (39).
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Tablo 3: Kutanéz Melanom Tipleri (39).

MELANOM SIKLIK YAS RADYAL LOKALIZASYON
TIPLERI BUYUME FAZI

1.Yiizeyel Yayilan %70 30-50 1-7 y1l Kadinlarda alt bacak,
Melanom her iki cinste sirt
2.Nodiiler %15-30 40-50 Yok Bag, boyun,govde
Melanom

3.Lentigo Malign %4-15 65 5-20 y1l Yiiz,burun, yanaklar
Melanom ve alin

4.Akral Lentiginoz %?2-8 65 1-10 y1l El i¢i, ayak tabani
Melanom

1-Yiizeyel yayilan melanom:

Beyaz wrkta goriilen kutandz melanomlarin % 70’ini olusturmaktadir. 30-50’1i yaslarda,
kadinlarda biraz daha sik, yerlesim yeri sirt ve alt bacakta ve yogun UVR etkisi ile olustugu
disiiniilmektedir. Gilines gérmeyen bolgelerde de gelisebilmektedir. Melanositik nevuslar
iizerinden en sik gelisen melanom tipidir. Tipik olarak 2—5 cm capinda, yuvarlak veya keskin
sinirlt makiil ya da hafif kabarik plak seklindedirler. Siyah, kahverengi, kirmizi, beyaz, mavi
ve gri renkli tonlarda goriilebilmektedir. Bu 06zelliklerinde dolay: yilizeyel yayilan malign
melanom “ kirmizi, beyaz, mavi tiimor” olarak adlandirilmaktadir. Radyal biiylime fazinda
yasst plak olan lezyon, vertikal bliylime fazinda kabarik, farkli renklerde, infiltre nodiil ve
iilsere olabilmektedir (39). Yiizeyel yayilan melanom ayirict tanisinda melanositik nevuslar,
pigmentli deri tiimorleri ve lentigo malign melanom diisliniilmelidir. Prognozu nodiiler

melanomdan 1yidir (39). Bkz resim 1.
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2. Nodiiler Melanom:

Beyaz wrkta ikinci siklikta goriilmekte ve malign melanomlarmn %15-30’unu olusturmaktadir.
Orta yas grubu ve erkeklerde 2 kat daha sik goriilmektedir. Genelde saglam deride bas, boyun
ve govdenin giines goren yerlerinde olusmaktadir. Radyal fazmin olmamasi ve vertikal
bliylime paternine sahip olmasi nedeniyle metastaz potansiyeli yiiksektir. Bu nedenle
prognozu en kotii olan kutandz melanom tipidir. Cocuklarda kongenital melanositik nevus
iizerinden gelisebilmektedir. Lezyon baslangictan itibaren nodiil, papiil veya kabarik plak
seklinde olabilmektedir. Baslangi¢ ¢ap1 1-3 mm’den 1-3 cm’e kadar ulagabilmektedir. Siyah,
kahverengi, kirmizi-kahverengi, mavi-siyah veya mor renkte olabilmektedir. Diger kutandz
melanom tiplerinden ayr1 olarak renk cesitliligi 6n planda yer almamaktadir. Lezyonlar hizla
biiyliyerek polipoid ekzofitik lezyonlar olusturabilmekte, nodiillerin yiizeyi iilsere olabilmekte
ve ge¢ donemde kanama eslik etmektedir (39). Nodiiler melanom ayirici tanisinda
hemanjiom, piyojenik graniilom, anjiokeratom, spitz nevus, mavi nevus, dermatofibrom,

seboreik dermatoz ve bazal hiicreli karsinom diistiniilmelidir (39). Bkz resim 2.
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Resim: 2

3.Lentigo Malign Melanom:

Kutan6z melanomlarin %4-15’ni olusturan, yanak, burun, alin, kulak, boyun gibi giines
goren bolgelerde lokalize olabilen, 65 yas civarinda ortaya ¢ikan, kadmlarda 2 kat daha sik
goriilen melanom tipidir. In situ faz1 olan lentigo maligna (Hutchinson’un melanotik Cili)
giines goren yerlerde yerlesen ve radyal fazi uzun olan melanomdur. Lentigo maligna
tizerinden, lentigo malign melanom gelisme oram %5-30’dur. Bu donem yaklasik 5-20 yil
sirmektedir. Lentigo malign melanom 3-6 cm veya daha biiyiik, keskin sinirlari olmayan
yasst bir plak yada nodiill yada papiill barindiran makiiler lezyondur. Lezyon igerisinde
kahverengi, siyah, mavi-gri beyaz renkli alanlar goriilebilmektedir. Nodiillerin iizeri iilsere
olabilmektedir. Lentigo malign melanom yavas biliyiidiigli i¢in ge¢ metastazlar yapmakta ve
genellikle metastazlar lenf noduna olmaktadir. Prognozlar: iyidir. Lentigo maligna ile lentigo
malign melanomun ayirict tanisinda BHK, yiizeyel yayillan melanom, aktinik keratoz,

seboreik keratoz, melanositik nevus, senil lentigo diisiiniilmelidir (39). Bkz resim 3.
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4.Akral Lentiginéz Melanom.:

Beyaz irkta %2-8, koyu renkli derililerin %60-72’si, asyalilarin ise %29-46’sinda goriilen ve
wrklar arasi farkliliklar goézlenen melanom tipidir. Timor el i¢i, ayak tabani ve tirnak yatagi
yerlesimli olabilmekte, ortalama 65 yaslarinda ortaya ¢ikabilmektedir. Seyrek olmakla birlikte
bu lokalizasyonlarda yiizeyel yayilan melanom ve nodiiler melanom da gelisebilmektedir.
Lezyon erken donemlerde diizensiz genisleyen, kahverengi, siyah mavimsi makiildiir.
Smirlar1 diizensiz, ¢entiklidir. En 6nemli 6zelligi radyal fazin kisa siirmesi ve hizli seyir
gostermesidir. Makiiler donemde bile erken evre metastazlar olabilmektedir. Agressiv bir
timordiir (39). Twnak yatagindan gelisen subungual melanom, beyaz irktaki kutandz
melanomlarin %2-3’nii, siyah wk ve koyu renkli deriye sahip kisilerde ise % 20’sini
olusturabilmektedir. Genelde el ve ayak bagparmaklarini tutar. Geg evrede tani konmasi

sebebiyle prognozu kotiidiir (39).
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5.Diger melanom varyantlari.

a-Desmoplastik melanom: 6080 yas arasinda, erkeklerde kadmnlara gore 1-1.75 kat

daha fazla, bas-boyun ve sirtin iist kisimlarinda, normal deri renginde kirmizi veya pigmente
nodiiler lezyonlardwr. Nadir goriilmektedir. Lenf nodu metastazindan daha ¢ok akciger
metastazt yapma egilimine sahiptirler. Tan1 esnasinda 4 mm’nin lizerindedir. 4 mm’lik
desmoplastik melanomda 5 yillik sag kalim oran1 % 72 iken ayni boyuttaki kutandz
melanomda sag kalim oran1 % 37-48’dir. Ayirici tanisinda sklerozan mavi neviis, morfeiform

BHK, sikatris, ndrotekoma diistintilmelidir (11,12,20,40).

b-Primer mukozal melanom: Yaslilarda, beyaz irk disinda ve kadinlarda daha sik

goriilmektedir. %55°1 bas-boyun, %24’ anorektal bolge, %18’1 kadin genitalyasi, %3’
iriner sistem yerlesimlidir. Oral kavite ve siniislerde ise erkek hakimiyeti 6n plana
cikmaktadir. Kotli prognozludur. Metastaz egilimi fazladir. Klinik olarak diizensiz
pigmentasyon gosteren, iilsere olabilen ve kanayabilen nodiiler lezyonlardir. Prognozu

belirleyen tiimoriin derinligi ve lenf nodu metastazidir (12,41).

c-Amelanositik melanom: Pigmentsiz tiimorlerdir. Kutandz melanomlar amelanositik
olabilmekte fakat en sik subungual melanom ve desmoplastik melanomda gézlenmektedir.

Gec tan1 konmasi sebebi ile prognozu kotiidiir (42).

d-Okiiler melanom: Beyaz wrkta 6/1000000 siklikta goriilmektedir. Primer intraokiiler

malignitelerden en sik goriilenidir. Tan1 kondugunda ortalama yas 55 dir. Gorme kayb1 ve
metastaz yapma Ozellikler vardir. En sik iiveal melanom seklinde goriilmekte konjuktival
melanom ise daha nadir gézlenmektedir. Uveal trakt maligniteleri hematojen yolla karacigere
metastaz yapma egiliminde iken konjuktival melanom lenfatik yol ile bolgesel metastaz
yapma egilimindedir. Okiiler melanom Oykiisii olanlarda kutan6éz melanom riski 4,6 kat
artmuigtir. Displastik neviis, ota nevus ve nodrofibromatozis tip 1 okiiler melanom riskini

arttiran diger faktorlerdir (20,43).

e- Nevoid melanomlar: Geng eriskinlerde govde ve proksimal ekstremitelerde, spitz

nevus yada melanositik nevuslara benzeyen nodiiller seklindedir. Erkeklerde daha siktir

(20,40).
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f- Animal tip melanomlar: ismini deney hayvanlarinin melanositik tiimdrlerine

benzedikleri i¢in almislardir. Karekteristik 6zellikleri yogun pigment iireten melanositten

kaynaklanmalaridir. 1 cm ¢apinda siyah-gri plak veya nodiillerdir (20,40).

6.0zel durumlar ve Kutanéz Melanom:

a-Mutipl primer kutantéz melanom: Tani esnasinda birden fazla kutandz melanom

olmas1 durumunda tanimlanmaktadir. Risk faktorleri arasinda atipik ve birden fazla nevus

varlig1 ile kutan6z melanom aile dykiisiiniin bulunmasi yer almaktadir (44).

b-Cocuklarda kutandéz melanom: Cocukluk ¢ag1 tiim kanserlerin %1-3’{inii

olusturmaktadir. 20 yas alt1 yiizeyel yayilan melanom, nodiiler melanomdan 2 kat daha fazla
goriilmektedir. Cinsiyet farki bulunmamaktadir. Kongenital kutan6z melanom (inutero-
dogum), infantil kutan6z melanom (< lyas) ve c¢ocukluk cagi kutandéz melanomu (1yas-
puberte) olmak {izere ii¢ gruba ayrilir. Kongenital ve infantil melanomlar nadir goriilmekte
olup, su ana kadar sadece 27 olgu tespit edilmistir (45). Cocukluk ¢ag1 kutan6z melanomlar
dev kongenital melanositik nevus iizerinden gelisebilmektedir. Kongenital melanositik nevus

iizerinden gelisen melanomlari %50-70’1 puberteden 6nce olusmaktadir (30,45).

c-Gebelik ve kutandz melanom: Gebeligin kutandz melanom seyrini nasil etkiledigi

bilinmemekle birlikte tiimor ileri evre ve kalin olma egilimlidir. Prognozu tiimor kalimhigi ve

iilserasyon durumu etkilemektedir (45). Fetus inutero metastaz riski tagimaktadir.

7.Metastatik ve Niiks Melanomlar:
Evre I ve II melanomlarm % 15-36’s1 klinik seyirleri boyunca niikks veya metastaz

yapmaktadirlar.
-Lokal Niiks: Eksize edilmis primer melanomun skatrisi icinden ya da skatrisin 2 cm’den az
komsulugundan gelisen tlimorlerdir. Niiks oran1 % 3’tiir. Tiimdriin {lilsere olmasi, bas, boyun

ve alt ekstremitelerde bulunmasi niiks riskini arttrmaktadir (11,13).

-Mikrosatellitler ve in-transit metastazlar: Mikrosatellitler primer tiimoriin 5 cm ¢evresinde

yerlesen, tiimor hiicresinden dermal kollagen ya da subkutandz yag dokusu araciligi ile
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ayrilan 0,05 mm’den biiylik tliimor odaklaridir. Primer timorden 5 cm’den uzak olan tiimér

odaklar1 ise in-transit metastazlardir (12).

-Bolgesel lenf nodu metastazlari: Evrelemede lenf nodunun biiyiikligi degil, tutulan lenf

nodlarinin sayis1 6nemlidir (46).

-Uzak Metastazlar: Her organa metastaz yapabilen melanom metastaz yaptiginda prognozu

kotli ve sag kalim orani diisiiktiir. Metastazlar visseral organlara( %18-36 akciger,%14-20
karaciger,% 12-20 beyin, % 11-17 kemik ve % 1-7 barsak) ve % 42-57 oraninda visseral

olmayan organlara(deri, subkutan doku, lenf nodu) olmaktadir (11,47).

8.Gec Niiksler
Ik tam ve tedaviden 10 yil sonrasinda olusan niikslerdir. % 0,93-6,7 oraninda
goriilmektedirler. Prognozu niiks olan bolgeye bagli olarak degismekle birlikte lenf

nodlarindaki niiksiin prognozu iyidir (11,48).

9.Primeri belli olmayan metastatik melanomlar:

Tiim melanomlarin % 2-6’smn1 olusturmakta, 2002 AJCC TNM klasifikasyonuna gore evre IV
hastalik olarak smiflandirilmaktadir (46). Primerinin bilinmemesi, metastaz olduklarinin
kabul edilmesine karsin, lenf nodu metastazlarinda % 40-55, in-transit ya da kutanoz
metastazlarda %85 oraninda 5 yillik sag kalim oranlar1 vardir. Visseral organlara metastazda

ise prognozu kétidir (12).

Tan

Kutanéz melanomun erken tanis1 énemlidir. Ince tiimorlerde 5 yillik sag kalim oram %
90’larm Ttzerinde iken, metastaz yapmis tiimorlerde aylar ile ifade edilmektedir (49).
Melanom tanismi koyduracak tek kriter olmamasina karsin, ingilizce bas harflerinden olusan
ABCDE kriterleri, tan1 konmasma yardimci olmaktadir. Amelanotik melanom, nodiiler
melanom ve 6 mm’den kiiglik melanomlarda ABCDE kriterleri taniya yardimci
olmamaktadir(18,49). Kutan6z melanom tanis1 konmasinda yardimci olan ABCDE kriterleri

Tablo 4’te verilmistir (11).
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Tablo 4: Kutanoz melanom tanisinda ABCDE Kriterleri (11)

Kriter Benign Melanositik nevus Siipheli lezyon

A=Asymmetry: Asimetri Simetrik Asimetrik

B= Border: Simirlar Keskin kenarli, diizenli Keskin  sinirlari olmayan
diizensiz

C= color: Renk Tek renk Iki veya dah fazla renk: beyaz
alanlar

D= Diameter: Cap < 6 mm > 6 mm

E=Elavation/Enlargement: Yok Var

Kabariklik, ¢apta biiyiime

Klinik ag¢idan melanom riski bulunan nevuslarin belirlenmesi icin ¢esitli pratik yaklasimlar
tanimlanmistir. Stipheli bir nevusta bes 6zellikten {i¢ tanesinin olmasi atipik nevus lehinedir

(26). Bunlar;

I- Nevusun > Smm olmasi
2- Keskin simirli olmamasi
3- Sinirlar diizensiz olmasi
4- Renk c¢esitliligi olmasi

5- Makiiler komponenti bulunmasi

-Dermatoskopi: Dermis, dermoepidermal bileske ve ylizeyel dermisi goriiniir hale getiren,

pigmente lezyonlar1 el ve digital dermatoskop yardimi ile 10 ila 100 kat biiyiiterek
goriintiileme saglamaktadirlar. Benign melanositik nevuslardan olusan melanom prekiirsorleri
ya da in situ melanomun ayrimmda faydalidirlar (12,20,50). Ciplak g6z ve hekimin klinik
tecriibesiyle kutan6z melanom tanis1 % 65-80 oraninda konulabilirken, dermatoskopi ve

hekimin tecriibesiyle bu oran % 70-95 seviyelerine ¢ikabilmektedir (50).
Kutan6z melanom risk faktdrlerinin kolay akilda tutulmasi i¢in HARMM, MMRISK gibi

kisaltmalar kullanilmaktadir. HARMM, 3329 melanomlu hastanin multivaryant analizi ile

degerlendirilmesi sonucunda, kutan6z melanom taramalarinda faydali olabilecegi
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gosterilmistir (87). Kutandz melanom risk faktorlerinin kolay akilda kalmasi amaciyla

kullanilan kisaltmalar Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5: Kutandz melanom risk faktorleri

MMRISK Kurah HARMM Kural

M=Mole: atipik/displastik nevus H=History of melanoma: melanom &ykiisi

M=Moles: Melanositik nevus sayis1 A=Age> 50: yag>50

R=Red hair or freckles: kizil sag ya da ¢illenme R=Regular dermatologist absent: diizenli dermatolog

kontroliiniin olmamasi
I=Inability to tan(deri tipi I/IT): bronzlasamama M=Male: erkek
S=Sunburn(severe, child): ¢ocukluk doneminde siddetli M=Mole changing: degisim gdsteren nevus
glines yaniklar

K=Kindred(family history of malignant melanoma):

melanom aile dykiisii

2.2.2 Non Melanom Deri Kanserleri

Non melanom deri kanserleri (NMDK) beyaz irkta en sik goriilen deri kanserleridir(51). Tiim
yeni kanser vakalarmin 1/3’linden fazlasini olusturur. NMDK’nin bazal hiicreli karsinom
(BHK) veya skuaméz hiicreli hiicreli karsinom (SHK) olmak iizere iki histolojik tipi vardir.

BHK tiim NMDK’nin dértte tiglinii olusturmaktadir (53).

2.2.2.1 Bazal Hiicreli Karsinom

Epidermisin bazal hiicrelerinden veya kil follikiiliiniin dis kok kilifindan gelistigi diisiiniilen
malign bir timordir (52). Beyaz wkta en sik goriilen malign deri kanseridir. Tiim non

melanom deri kanserlerinin %75-80’in1 olusturmaktadir (53,54).

Epidemiyoloji

BHK non melanom deri kanserinin %75-80’ini olusturmaktadir. insidans1 beyaz irkta yiiksek,
siyah irkta diisiiktiir. Insidans: yillik %10 artis gostermekte ve 60 yas iizerinde daha sik
goriilmektedir(53,54). 20 yas altinda nadir sporadik vakalar vardir. Avrupa iilkelerinde yasl

niifusun artmasi1 ile birlikte insidans1 ve prevelanst artmaktadir. Erkeklerde daha sik
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izlenmektedir (53,54). BHK’un yasam boyu gelisme riski %11-18’dir. Yasam boyu BHK
gelisme riski cinsiyet, yasanilan yer, fenotipik Ozellikler ile iliskilendirilmistir. Diinya
genelinde BHK goriilme insidansi giinesli bolgelerde daha siktir. Yapilan bir ¢alismada BHK
insidanst Avustralya’da 3253/100.000 iken, Finlandiya’da 94/100.000 olarak saptanmistir
(55). BHK risk faktorleri Tablo 6’da dzetlenmistir (55).

Tablo 6: BHK risk faktorleri

Bazal hiicreli karsinom risk faktorleri

o Ileri yas e Genodermatozlar

o Erkek cinsiyet o Bagisiklik sisteminin baskilanmasi
e Fitzpatrick deri tipi [-11 e Iyonize radyasyon

o Kizil-sar1 sa¢ rengi e Arsenik

e Mavi veya yesil g6z rengi e PUVA tedavisi

e Cocukluk déneminde ¢illenme olmasi
o Cocukluk déoneminde giines yanigt

o Ailede deri kanseri dykiisii

Etyoloji ve Patogenez

Bazal hiicreli karsinomun patogenezinde giines 15181, genetik mutasyonlar, iyonize radyasyon,
kimyasal maddeler, immun sistem baskilanmasi ve genetik hastaliklar yer almaktadir (52).
Siklikla giines goren deride 6zellikle bas ve boyunda gelismekte, % 20 oraninda da aralikli
giinese maruz kalan bolgelerde gelismektedir (52,53). UVR maruziyeti ile BHK’un
insidansmin arttig1 bilinmekte, ozellikle UVB spektrumu ilk sirada yer almaktadir (56).
Yapilan toplum temelli ¢aligmalarda; kiimiilatif UV miktari, ¢ocukluk doneminde sik ve
siddetli gilines yaniklari, ¢illenme, yazin yogun giines maruziyeti eriskin donemde BHK
riskini arttrmaktadir. Ancak erigkin donemde maruz kalinan UVR ile glines yanmigi veya

maruziyeti, 20 yas Ustiinde acik mekanlarda ¢aligma ile BHK arasinda iliski saptanmamastir.
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Bu veriler 1s1ginda ¢ocukluk doneminde maruz kalman UVR’nin BHK gelisiminde daha
onemli oldugu distiniilmektedir (53,57). UVR’nin keratinosit DNA’sinda yaptig1 hasar,
timorogenezin ayrintilar1 ve hedgehog (Hh) ileti yolagmmmn tanimlanmasi BHK
etyopatogenezinin anlasilmasinda ¢ok 6nemli bir adim olmustur (58,59). Hh embriyolojik
gelisim sirasinda temel iletim yolagidir. Memelilerde 3 tip Hh proteini tanimlanmistir. Deride
bulunan sonic hedgehog (Shh) kok hiicre popiilasyonunun idamesini saglamaktadir. Shh ileti
yolaginin reseptorii PTCH genidir. PTCH, p53 geni iiriinii olup tiimor baskilayici bir gendir.
Ileti yolagmin diger énemli proteini smoothed(smo) proteinidir. PTCH proteini Shh iizerine
negatif diizenleyici etkide bulunmakta, smo proteinini baskilayarak diger hedef genlerinin
ekspresyonlarini engellemektedir. PTCH ve smo genini etkileyen mutasyonlar Shh yolaginin
aktivasyonuna neden olmaktadir. Yapilan hayvan modelleri ¢aligmalarinda Shh’nin asir1
ekspresyonunun epidermal hiperplaziye ve suprabazal keratinositlerin proliferasyonuna neden
oldugu saptanmistir (59). PTCH geni BHK’larin %56'sinda tespit edilmistir (58). Sporadik
BHK’larda saptanan PTCH mutasyonlarmin 6nemli oranda UVR’ye 6zgii olmasi, Shh ileti
yolagi, UVR ve BHK arasindaki iligkinin kurulmasini saglamaktadir. BHK’da p53 geninin
nokta mutasyonlari, CDKN2A lokusu ve ras onkogenindeki mutasyonlar tanimlanan diger
genetik degisikliklerdir (55,59). Xeroderma Pigmentosum, Nevoid bazal hiicreli karsinoma
sendromu (Gorlin Sendromu), Bazex sendromu, Rombo sendromu, unilateral bazal hiicreli

nevus sendromu BHK’a yatkinlig1 arttiran kalitsal hastaliklar arasinda yer almaktadir (52,55)

-Xeroderma Pigmentosum: Otozomal resesif bir hastaliktir. UVR’ye kars1 hipersensitivite ve

geng yaslarda goriilen multipl deri kanseri gelisimi (BHK, SHK, Melanomlar) nin nedeni
DNA onarim ve sentez bozuklugudur (60).

-Nevoid Bazal Hiicreli Karsinoma Sendromu (Gorlin Sendromu): Otozomal dominant kalitim

gostermektedir. PTCH gen mutasyonlar1 ilk kez bu hastalikta tanimlanmistir. Gévde de
yiizlerce BHK bulunabilmektedir. Yarik damak ve dudak, genis burun kokii, hipertelorizm,
mandibula kistleri, palmar ve plantar ¢cukurcuklar, falks serebride kalsifikasyon, makrosefali

gibi anomaliler bulunur (6).

-Bazex Sendromu: X’e bagli dominant kalitim gosteren folikiiler atrofoderma, follikiiler

ostiumlarin skatrisyel dilatasyonu, hipotrikoz ve hipohidroz ile seyreden hastaliktir (6).
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-Rombo Sendromu: Otozomal dominant kalitim gdstermektedir. Vermikulat atrofoderma,

milia, hipertrikoz ve trikoepitelyomalarla seyretmektedir (6).

-Lineer Unilateral Bazal Hiicreli Nevus Sendromu: Kongenital, unilateral komedon ve

epidermoid kistlerle ( Bazaloid follikiiler hamartomlar) karakterize sendromdur (6).

Immun siipresyon veya immun yetmezlik durumlarinda BHK gelisme siklig1 artmaktadir.
Erken yaslarda, multipl, kolay yayilim gdsterebilen, mortalite ve morbiditesi artmis 6zellik
gosterebilmektedir. Transplant alic1 kisilerde gelisen BHK kol ve gévde yerlesimlidir (52).
BHK’da iki fenotipik varyant tanimlanmistir. Multipl BHK ile seyreden olgular 2-5 adet BHK
ile baslayan ve altinda genellikle genetik bir bozukluk yatan 6zelliktedir. Diger fenotipik
varyant ise govdede yerlesen BHK olup, tiimor erken yaslarda ortaya ¢ikmaktadir. Govde
yerlesimli BHK’larin % 60’11 siiperfisyal , %40’ m1 nodiiler BHK histolojisi olusturmaktadir.
Bas-boyun yerlesimli BHK ise %90 nodiiler , %10 siiperfisyal BHK histolojisindedir. Giines
goren bolgelerde yerlesim gdsteren nodiiler BHK un kronik, glines gormeyen boélgelerde

yerlesim gdsteren stiperfisyal BHK un ise aralikli UV etkisi ile olusabilecegi belirtilmektedir

(6).

Histopatolojisi
BHK histopatolojisi, subtiplere gore degisim gostermekle birlikte 6zel bir stroma, periferal
palizad yapan hiicrelerden olusan epitelyal hiicrelerle karakterize tiimor adaciklaridir. Ozel bir
stroma ve timor adaciklarinin stromada olusturdugu retraksiyon sonucu meydana gelen
‘perittimoral lakuna’lar izlenebilmektedir (52,63). BHK histopatolojik tipleri;
1- Nodiiler Bazal Hiicreli Karsinom: TiimOr stromasi icerisinden dermise uzanan
bazaloid hiicrelerin meydana getirdigi nodiiler alanlar bulunmaktadir (52,63).
2- Pigmente Bazal Hiicreli Karsinom: Melanizasyon gostermekte ve melanositler
tiimor hiicrelerinin arasinda bulunmaktadir (52,63).
3- Siiperfisyal Bazal Hiicreli Karsinom: Epidermisten dermise kadar uzanan malign
hiicreler bulunmaktadir (52,63).
4- Moreiform Bazal Hiicreli Karsinom: Yogun fibr6z stroma icerisinde gomiilii olan

timor hiicreleri ve uzantilar1 bulunmaktadir (52,63).

37



5- Pinkusun Fibroepitelyomasi: Fibroz stroma igerisinde birbirine ge¢mis timor

hiicreleri bulunmaktadir (52,63).

1.Nodliler Bazal Hiicreli Karsinom:

Tim olgularin %60°mm1 meydana getiren ve en sik goriilen tiptir. Genellikle bas ve boyunun
gilines goren kisimlarinda goriilmektedir. Yiizde burun en sik yerlesim gosterdigi bolgedir.
Aln, kulak, periokiiler bolge ve yanaklar diger yerlesim yerleridir. Uzerinde telanjekteziler
bulunan, seffaf inci tanesine benzeyen nodiiler tipik lezyonudur. Yavas biiyiimekte ve
merkezden iilserlesme 0Ozelligi gostermektedir. Bu ilserlere ”Rodent iilser” denmektedir.
Infiltre olarak doku yikimina neden olduklar1 icin gdz, kulak ve burun yerlesim gdsteren
tiimorlere erken miidahale sarttir (52). Siklikla SHK ile karigabilmektedir. Rodent iilser
goriinimii BHK i¢in tipiktir. SHK’da ise lezyon kubbemsi, sert, infiltre 6zellikte olup, alt

dudak, mukokutan6z bileske ekstremitelerde goriilmektedir.

2.Pigmente Bazal Hiicreli Karsinom:

Nodiiler BHK’den tek farki pigmente 6zellikte olmasidir. Koyu tenlilerde goriilen siyah ve
kahverengi seffaf papiiller ile karakterizedir. Tiim olgularin % 6’sin1 olusturmaktadir. Arsenik
kullannmina bagh olarak gelisen BHK genelde pigmente veya stiperfisyal tiptedir. Nodiiler

melanom ayirici tanida diistiniilmelidir (52,53).

3.Stiperfisyal Bazal Hiicreli Karsinom:

Geng yasta ve govde yerlesimli olmasi ile diger BHK tiplerinden ayrilmaktadir. Olgularin %
15’in1 olusturmaktadir. Ertemli, kepekli ve infiltrasyonu az olan lezyonlar perifere dogru
bliylime egilimi gostermektedir. Yiizeyel {lilser goriilebilmektedir. Ayirici tanida Bowen

hastalig1, ekzema ve psoriazis diistiniilmelidir (52,53).

4.Moreiform Bazal Hiicreli Karsinom:
Agressif seyirli olup, en dnemli 6zelligi klinik olarak goriindiiglinden daha genis bir deri
alanma yayilim gdstermesidir. Olgularin % 5’ini olusturmaktadir. Soliter, parlak, endiire ve

sarims1 renkte plaklar tipik lezyonudur. Yavas biiylidiigii i¢in tanis1 ge¢ konmaktadir (52).
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5. Pinkus’un Fibroepitelyomasi:
Genelde sirt yerlesimli olup, genital ve kasik yerlesimli olgular da rapor edilmistir. Lezyon bir
veya birka¢c tane, orta derecede sert, sapli olabilen, lizeri diiz, a¢ik kirmizi nodiildiir.

Amelanotik melanomdan zor ayirt edilmektedir (52).

Klinik Goriiniim

BHK genellikle kil folikiilii bulunan deride gelismektedir. %80 oraninda lezyon bas ve boyun
bolgesindedir. Genellikle tek lezyondurlar. Multipl lezyonlar ise herediter sendromlarla
birlikteligi mevcuttur (52). BHK i¢in lezyonlarin yar1 saydam olmasi, kenarlarmnin kalkik,

iizerinde telenjektazi ve iilser bulunmasi tipik 6zellikleridir (61).

Seyir ve Prognoz:

Timorin yerlesim yeri, klinik ve histolojik tipi, uygulanan tedavi yontemi, ilk tedaviden
alman yanit ve immiin durumu, primer BHK un seyrini belirleyen faktorlerdir. Yiiziin santral
kisimlarinda yerlesen morfeik, mikronodiiler ve infiltratif histolojik varyantlar da rekiirrens
sik izlenmektedir. Timor capi arttikga rekiirrens orani da artmaktadir(6). BHK ’lularda ikinci
bir BHK ve NMDK riski artmistir. Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda 3 yil i¢cinde yeni bir
BHK gelisme riski %33—77 oraninda saptanmistir. Yine ilk 3 yil icinde SHK riski % 5
artmaktadir. BHK tanis1 alan erkeklerde kutandz melanom gelisme riski 6 kat, kadinlarda ise
4 kat artmustir (6). Mortalite oran1 diisiik ve prognozu iyidir. BHK’da mortalite ve morbiditeyi
en aza indirmek i¢in gilinesten korunma, erken tani, lezyonlarin tedavisi ve eksizyonu

saglanmalidir (6).

Lokal invazyon:

BHK i¢in lokal invazyon en potansiyel tehlikedir. Tedavi edilmedigi durumlarda subkutan

doku, kas ve kemige kadar invazyon yapabilmektedir (52).

Perindral invazyon:

%0,2 oraninda bildirilmistir. Rekiirren BHK ve histolojik olarak agresif varyantlarda

gelisebilmektedir (52).
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Metastatik Bazal Hiicreli Karsinom:

BHK 9%0,0028-0,55 oraninda metastaz yapabilmektedir. Tan1 anindan metastaz gelisimine
kadar gecen siire ortalama 9 yil siirmektedir. Uzak metastazlar bolgesel lenf nodlarina veya
hematojen yol ile deri, akciger ve kemik dokusuna olabilmektedir (6). Metastatik BHK tanis1
icin Lattes Kriterleri olarak tanimlanan {i¢ kriter bulunmalidir (62). Bunlar;

1. Primer tiimor miikoz membranlar veya diger bezlerden degil de, deriden koken
almali

2. Metastaz primer timorden uzak bir bolgeye olmali ve direkt yayilim sonucu
olmamali

3. Metastatik ve primer tiimdrlerin her ikisi de benzer histopatolojiye sahip olmalidir.
Metastaz lenf nodlarma %40-83, akcigerlere %35-53, kemik dokusuna % 20-80, deriye %10-

17 ve karacigere % 9 oraninda olabilmektedir (6).

Rekiirren Bazal Hiicreli Karsinom:

Operasyon bdlgesinde endurasyon, eritem, iislserasyon ve kanama ile kendini gostermektedir.
Konvansiyonel yontemler ile BHK tedavisi sonrasi %10 oraninda rekiirren timor
olusabilmekte iken, Mohs mikrografik cerrahisi tedavisinin uygulamaya girmesiyle

rekkiirrens orani %1’in altina diismiistiir (61).

Tani

Kesin tani histopatolojik konulmaktadir. Shave biyopsi yilizeyel materyal sagladigi igin
BHK’da punch veya eksizyonel biyopsi tercih edilmelidir. Morfeik ve rekiirran BHK ’larda
punch biyopsi shave biyopsiden daha avantajlidir (52). BHK’da kesin tanisi lezyondan alinan
biyopsinin histopatolojik incelenmesi ile konulur. Shave biyopsi ile yilizeyel materyal

saglandig1 i¢in, BHK de punch veya eksizyonel biyopsi tercih edilmelidir (52).

2.2.2.2. Skuamoz Hiicreli Karsinom

1775 yilinda ilk kez Pott tarafindan baca temizleyicilerinin kanseri olarak tarif edilmistir.
Bacalardan iple sarkitilan cocuklarda, is ve katranla kirlenmis ipin skrotumlarinda yaptigi

kronik travma sonras1 SHK gelisimine sebep olabilecegini bildirmistir (64). 1800 ‘li yillarin
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sonlarinda ise Unna isimli arastirmact denizcilerde kanser gelisimi ile UV maruziyeti arasinda
iliskiyi gostermistir (1). Deri ve mukozal yiizeylerin suprabazal epidermal keratinositlerinden

koken alan, lokal infiltrasyon ve doku hasar1 yapabilen malign bir deri tiimoridiir (65,66).

Epidemiyoloji

ABD Ulusal kanser enstitiisiiniin 2007 yil1 raporuna goére her yil ortalama 1-1,3 milyon yeni
NMDK gelisimi beklenmekte ve %20-25’ini SHK olusturmaktadir. Beklenen 6lim sayisi
2740 olup o&liimlerin biiyiik cogunlugunu SHK olusturmaktadir (64). Tiirkiye’de Izmir
bolgesinde 1990-1999 yillarin1 kapsayan bir ¢alismada 3186 NMDK rapor edilmis ve
847’sini SHK tanis1 almistir (80).Yasam boyu SHK gelisme riski son 20 yilda iki kat artmistir
(64). Artista ozon tabakasindaki incelme, agik hava aktivitelerinin artmasi, giyinme
aliskanliklarinin =~ degismesi, bronzlasma icin solaryum egiliminin artmasi, UV
maruziyetindeki artis ile yasam siliresinin uzamasi rol oynamaktadir (64). Deri pigmentasyonu
ile SHK gelisimi arasinda ters iligki bulunmaktadir. SHK gelisme riski zencilerde yok
denecek kadar az iken, BHK/SHK oram tersine donmektedir (64). Erkeklerde iki kat daha
fazla goriilmektedir(9).Toplumun biliglenmesi, yiiksek riskli lezyonlarmn agressif tedavisi
sonucunda SHK mortalitesinde % 20 diisiis oldugu belirlenmistir. SHK tanis1 alan hastalarda
sonraki 3-5 yil igerisinde NMDK gelisme riski % 44-50 olup, yeni SHK gelisme riski % 18-
30°dur (66).

41



Etyoloji ve Patogenez

SHK gelisme egilimini arttiran risk faktorleri Tablo 7°de gosterilmistir(66).

Tablo 7:Skuaméz hiicreli karsinom risk faktorleri

ePrekanserdz lezyonlar

oUVR maruziyeti

eiyonize Radyasyon

o(Cevresel Karsinojenler

e immiinsiipresyon

oKronik yaralar veya kronik inflamasyon

o Skar

oKronik sicak maruziyeti ve Yanik oykiisii
eHuman Papilloma Virus

eGenodermatozlar

Prekanseroz lezyonlar:

Invaziv karsinoma ddniisme olasilig1 bulunan ve epidermise sinirli atipi gdsteren lezyonlardir

(68).Prekanseroz lezyonlar Tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo 8:Prekanseroz Lezyonlar

e Aktinik Keratoz e Viral Keratoz

e Arsenik Keratozu sBowenoid Papiillozis

e Termal Keratoz sEpidermodisplazia verrusiformis
e Hidrokarbon Keratozu eBowen Hastaligi

eKronik Radyasyon Keratozu eQueyrat Eritroplazi

eKronik Skar Keratozu eEritroplaki

ePUVA Keratozu o[ dkoplaki

eReaksiyonel Keratoz

UVR Maruziveti:

Epidemiyolojik ¢aligmalar kiimiilatif giines maruziyetinin (6zellikle UVB’nin) SHK

gelisiminde ana etken oldugunu goéstermistir. Yogun veya aralikli giines maruziyetinin ise
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BHK ve melanom gelisiminde etkili oldugu kabul edilmektedir (64). UVB primer rol alsa da
UVA’nin da karsinom gelisiminde de rolii vardir (69). PUVA tedavisi goren hastalarda SHK
riski 30 kat artmaktadir (70).

Iyonize Radyasyon:

Iyonize radyasyon ile kanser gelisimi arasinda gii¢lii bir doz bagiml iliski mevcuttur. Ilk
olarak bu iligki radyologlarda deri kanserinin sik goriilmesi ile anlasilmistir. Goreceli olarak
iyonize radyasyon maruziyeti sonrast BHK gelisimi daha sik gdzlenmistir. BHK gelisimi
haricinde iyonize radyasyonun SHK riskini de 3 kat arttird1g1 saptanmustir. Iyonize radyasyon
maruziyeti sonucu SHK gelismesi arasindaki siirenin ortalama 20-23 yil oldugu saptanmistir

(71,72).

Cevresel Karsinojenler:

Arsenik, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, katran, kurum, bocek ve bitki oldiiriicii
kimyasallar, psoralen, nitrojen mustard iyi bilinen karsinojenlerdir. Kimyasal karsinojenler
sonucu olusan SHK genellikle kollarda ¢ok sayida goriilmekte, ortalama 20-40 yillik stire
sonrast ortaya c¢ikmaktadir. Kronik arsenik maruziyeti sonucu ise palmoplantar arsenik
keratozu ve SHK gelisebilmektedir. SHK olusumunda ayrica, sigara i¢imi, tiitiin ¢igneme,

kronik alkol alimmin iliskiside saptanmistir (73).

Immiinsiipresyon:

Organ nakli, imminsiipresif ila¢ kullanimi, AIDS gibi kronik immiinsiipresyon durumlarinda
SHK insidans1 artmaktadir. Organ nakli yapilan kisilerde BHK insidans1 5-10 kat artmakta
iken SHK insidans1 40-250 kat artmaktadir. Gelisen SHK cok sayida olup, lokal ve bolgesel
rekkiirrens gdstermekte ve metastaz oran1 yiiksek olmaktadir. AIDS hastalarinda ¢oklu SHK

ve anal bolge kanserleri sik goriilmektedir (73).

Kronik inflamasyon, Skar ve Kronik sicak maruziveti:

Deri kanserlerinin %1°lik kismi inflamasyonlu deriden gelismekte ve bunlarin %95’1 SHK
olmaktadir. Skatris dokusu iizerinde gelisen SHK ise “Marjolin Ulseri” adini1 almaktadur.
Yaniklar, kronik iilser, kronik inflamasyon (osteomyelit, perianal abse, lupus vulgaris v.b.) ile

skatrislesme ile giden kronik inflamatuar dermatozlar( liken skleroz, morfea, DLE, oral liken
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planus v.b.) SHK gelisimine zemin hazirlamaktadir (64). Kronik 1siya maruziyet SHK
gelisimini tetikleyebilmektedir. Kronik 1s1 sonrasi deride goriilen “Eritem ab igne” olarak
adlandirilan eritemli, kahverengi, kalin retikiiler yamalar olusmakta ve zemininden gelisen

SHK olgular1 da rapor edilmektedir (72).

Genodermatozlar:

Kseroderma pigmentosum ve okiilokutandz albinizm otozomal resesif kalitim gdsteren ve
erken yasta SHK ve melanom gelisimi gdsterebilen kalitsal hastaliklardir. Epidermodisplaziya
verriisiformiste ise HPV ile iligkili SHK gelisimi gozlenebilmektedir. Distrofik epidermolizis
biilloza ise kollagen tip VII’de ki mutasyonlar ve skatris olusumu ile giden ve skar dokusu

iizerinden SHK gelisebilen genodermatozdur (64).

Human Papilloma Virus(HPV):

SHK ile HPV arasindaki iliski gosterilmistir. Bag, boyun ve periungal SHK gelisiminde HPV
tip 16, epidermodisplaziya verriisiformisin HPV tip 5,8,47 ile iliskisini bildiren yayinlar
vardir (64).

Histopatoloji

Invaziv SHK un temel histopatolojik gdstergesi bazal membran boyunca ve dermise uzanan
atipik keratinositlerin varhigidir. Timor smirlarinda solar elastozis ve keratinosit atipisi
goriilmesi aktinik kaynakli, ¢evresinde skatris dokusu bulunmasi skatris kaynakli SHKu
disiindiiriir. Bu bulgular tedavi segiminde ve prognoz da 6nem teskil etmektedir. Skuaméz
farklilasmay1 tamamlams hiicreler keratinize odaklar halinde goriilmekte * Keratin Incileri”

adin1 almaktadir (64).

Klinik Gortiniim

SHK viicutta degisik bolgelerde goriilmektedir. Goriildiigl bolgeler; %55 bas ve boyun, % 18
el sirt1 ve 6n kol, % 13 bacaklar, % 4 omuz ve sirt, %4 gogiis ve karin, % 3 kol ve nadiren
genital bolgede goriilmektedir. UVR deri hasari aktinik keratoz ile baglamakta, in situ SHK

( Bowen Hastalig1) ‘ye ilerlemekte ve invaziv SHK gelismektedir (64). SHK genelde soliter,
kat1 kivamli, canli renkte, eritemli, keratotik, iilsere plak veya nodiillerden olusmaktadir. BHK

aksine kisa siirede, hizli gelisen, alt dokuya invaze olabilen, iilser ve nekroz goriilebilen, agril
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ve kasmtili olabilen lezyonlar seklindedir. Bdlgesel lenfadeopati gelisimi de
goriilebilmektedir (72). Yerlesim yerlerine gore spesifik SHK tipleri; oral, alt dudak, genital,

sikatris, verrik0z ve metastatik skuamoz hiicreli karsinom olmak {izere alt1 tanedir (72,73).

1.Oral Skuaméz Hiicreli Karsinom:

Uzun siireli sigara i¢imi, tiitiin ¢igneme ve kronik alkol alimi ile ortaya ¢ikabilmektedir.
Erkeklerde daha sik, dil, yumusak damak ve agiz tabaninda olusabilmektedir. Asemptomatik
eritroplaki zemininde gelisebilmekle birlikte, 16koplaki ve liken planus da oncii lezyonlar

olabilmektedir (72).

2.Alt Dudak Skuaméz Hiicreli Karsinom:
Yogun gilines maruziyeti sonucu SHK gelisimi sik goriilen bir bolgedir. Hafif kabarik,
skuamli, fissiire aktinik keilit veya 16koplaki zemininden gelisebilmektedir. Dudak vermilion

sinir1 belirsizlesebilmektedir (72).

3.Genital Skuaméz Hiicreli Karsinom:

Vulvada goriilen SHK anterior labia major bolgesinde kasintili, kanamali kiigiik sigilimsi
nodiil veya eritemli plak seklinde olusan bir lezyondur. Liken sklerozis et atrofikus iyi
bilinmekte olan prekanseréz bir lezyondur. Servikal SHK’u 6zellikle HPV tip 16-18 ile
iliskilidir. Penil SHK ise kotii hijyen ve siinnet olmamis erkeklerde goriilmektedir.
Prekanser6z bir lezyon olan Queyrat eritroplazisi ise kirmizi kadifemsi plak seklindedir.

PUVA tedavisi esnasinda genital bolge 1yi korunmaz ise genital SHK gelisebilmektedir (72).

4.Sikatris Skuamoz Hiicreli Karsinom:

Skatris zemininde SHK gelisimi uzun yillar almaktadir. En sik alt ekstremiteler ve venoz staz
zemininden gelismektedir. Kronik siniislerde nodiil gelisimi olmayabildigi i¢in kanama, agr1
ve akinti1 bulgular1 iy1 degerlendirilmeli ve karsinom gelisiminin olabilecegi akilda

bulundurulmalidir (73).

5. Verrikiiz Karsinom:
Kronik irritasyon zemininden gelisen, karnabahar benzeri ekzofitik goriiniime sahip lezyonlar

ile karekterizedir. Yerlesim yerine gore dort tip tarif edilmistir(72). Bunlar;
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1) Tip I Verriikoz Karsinom (Oral Florid Papillomatozis, Ackerman Tiimor)
Titlin ¢igneyen yash erkeklerde bukkal mukoza, dil, gingiva ve agiz tabanindan
gelisen oral florid papiillomatozisdir. Tiim oral kanserlerin % 2-12’sini olusturur.

2) Tip II Verriikoz Karsinom (Anogenital Tip, Buschke-Lowenstein Tiimor)
Stinnetsiz geng erkeklerin penis ve skrotumunda, her iki cinsin perianal bolgelerinde
goriilebilmektedir.

3) Tip I Verriikdz Karsinom (Epitelyoma Kunikulatum)
Yash erkek hastalarin ayak tabanlarindan gelisen kotii kokulu verrikdz tiimordiir. HPV
tip 6,11,16,18 ile iligkilidir.

4) Tip IV Verriikoz Karsinom (Kutan6z Verriikoz Karsinom)

Sacl deri, govde ve ekstremiteleri tutan verrikoz karsinomlardir (72).

6.Metastatik Skuamoz Hiicreli Karsinom:
Primer lezyona yakin bolgelerde palpe edilen bir lenf nodu seklinde ortaya ¢ikabilen, farkls
deri bolgelerinde keratotik papiil ve nodiiller ile de goriilebilen lezyonlardir (73).

Evreleme ve Prognoz

Histolojik evreleme hiicresel ayrimlasma diizeylerine gore yapilmaktadir.

Diistik Evre Tiimorler; Hiicreler arasi baglar1 korunmus, keratin liretimi olan ve olgun

keratinositlere benzeyen tek tip hiicrelerden olusur.

Yiiksek Evre Tiimérler; Intraselliiler kdpriilesme yapan ve keratin iiretim kayb1 olan atipik

hiicrelerden olugmaktadir.
Histolojik evrelemede farklilasmamis hiicrelerin oranmi esas alan Broders simiflamasi

kullanilmaktadir (64). Broders smiflamasi1 Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9: Broders siniflamasi

Evre Farklilasmans Diger Ozellikler
Hiicre Yiizdesi
I <25 Keratinizasyon
I 25-50
11 50-75
v >75 Atipi ve intraselliiler kopriilerin kaybi
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Tani ve ayirici tant

Tani da altin standart deri biyopsisidir. Hizla biiyliyen, iyilesme gdstermeyen ve glines goren
bir alanda olan lezyonlardan mutlaka biyopsi yapilmaldir. Yeterli derinlikteki biyopsi
materyali in situ karsinom ayrimi agisindan onemlidir. Deriden kabarik lezyonlarda Shave
eksizyon yeterli olabilmekte iken Keratoakantom diisiiniilen lezyonlarda total eksizyon tercih
edilmelidir (64).

Aymrict tamida Verruka, Seboreik Keratoz, aktinik Keratoz, BHK, Bowen Hastaligi,
melanositik nevus, melanom, piyojenik graniilom, erkin proma, atipik fibroksantom ve merkel

hiicreli kanser bulunmaktadir (72).

Niiks ve metastaz

SHK’un metastazlar1 tan1 konmasindan 1-3 yil sonra bdlgesel lenf nodlarma olmaktadir.
Metastaz orant % 0,5-6 arasindadir (64). Skatris zemininden gelisen SHK % 40 oraninda
metastaz yaparken, aktinik keratoz zemininden gelisen SHK ise % 5 oraninda metastaz
yapmaktadir (72). Niiks ve metastaz riski tasiyan SHK’larin ortak 6zellikleri Tablo 10°da

verilmistir.

Tablo 10: Niiks ve metastaz riski tastyan SHK’larin ortak 6zellikleri.

O Tiimor ¢ap1 > 2 cm

eLezyonun derinligi > 4 mm

eDerin doku invazyonu( kas, kemik veya sinir)

e Anatomik bolge lokalizasyonu( kulak ve dudak)
o Prekiirsor lezyonlar

eBroders Evre 3-4

eimmiinsiipresyon
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2.2.3 Evreleme

Non Melanom Deri Kanserlerinde Evreleme

Non melanom deri kanserleri TNM evrelemesi Amerikan Kanser Evreleme Birlesik Komitesi

(AJCC) tarafindan yapilmistir. Ayrmtilar Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11: Amerikan Kanser Evreleme Birlesik Komitesi (AJCC) TNM Simniflamasi

Primer tiimor degerlendirilemiyor

Timor ¢apt <2cm

Tumor ¢apt >4cm

Nx Lejyonel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

ipsilateral <3cm tek lenf nodunda metastaz mevcut

ipsilateral multipl lenf nodunda metastaz mevcut —Tiim nodlar<6

En genis ¢ap1 >6 cm olan bir lenf nodunda metastaz

Uzak metastaz degerlendirilemiyor

Uzak metastaz mevcut
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Malign Melanom Deri Kanserlerinde Evreleme

Malign melanom deri kanserleri TNM evrelemesi Amerikan Kanser Evreleme Birlesik

Komitesi (AJCC) tarafindan yapilmistir. Ayrintilar Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12: Amerikan Kanser Evreleme Birlesik Komitesi (AJCC) TNM Siniflamasi

<1.0 mm a: tlserasyon yok, seviye II/I1I

b: iilserasyon var, seviye I[V/V T2

2.01-4 mm a: tlserasyon yok

b: iilserasyon var

1 lenf nodu a: mikrometastaz

b: makrometastaz

>4 metastatik lenf nodu
yada bir araya gelmis nodiiller, in-transit

metastaz, satellitler ve metastatik nodiiller

Uzak deri, subkutan ya da lenf nodiilii Normal
metastazi
Diger tiim visseral metastazlar Normal

49



Malign melanomda Clark evrelemesi
Tiimorin yerlestigi anatomik diizeyin esas alinmasina dayali bir siniflamadir. Clark diizeyi

TNM Kklasifikasyonunda sadece 1 mm’nin altindaki ince melanomlarda prognostik 6nem arz

etmektedir (86). Bkz Sekil 1.

Clark Evre I: Insitu melanom

Clark Evre II: Tiimor 0.75 mm den daha az kalinlikta ve papiller dermisi invaze ediyor.

Clark Evre III: Tiimor 0.75-1,5 mm kalinlikta ve papilleri dolduran ve stiperfisyal retikiiler
dermis bileskesine kadar invazyon var.

Clark Evre IV: Tiimor 1,5-4 mm kalinlikta ve retikiiler dermisi invaze ediyor.

Clark Evre V: Tiimor 4 mm’den daha kalin ve subkiitan dokuyu invaze ediyor veya 2cm

mesafe i¢indeki sentinel lenf nodu tutulumu var
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Sekil 1: Clark Evrelemesi
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Breslow Siniflamasi

Timor kalmhigina gore histopatolojik siniflandirmada 4 diizey vardir. Epidermisin grantiler
tabakasi ile tiimoriin alt smir1 arasmdaki timor kalinligmmn okiiler mikrometre ile 6lglimii

esasina dayanir. Breslow kalinligi TNM klasifikasyonunda T2’yi belirlemektedir (86).
Diizey 1: kalinlik 0.76 mm den az

Diizey 2: kalinlik 0.76— 1.50 mm arasinda

Diizey 3: kalinlik 1.50 — 4.00 mm arasinda

Diizey 4: kalinlik 4.00 mm den fazla

2.2.4 TEDAVI YONTEMLERI

2.2.4.1 Tibbi Tedavi

-Radyoterapi:

BHK’ da, yaslilarda, goz, burun, kulak gibi cerrahi tedavinin gii¢, tiimdriin genis veya derin
oldugu durumlarda uygulanabilmektedir. 5 yillik sifa oranlar1 % 90 seviyelerine kadar
cikabilmektedir. Genglerde radyasyonun gec etkileri (telanjektazi, atrofi) ile diger deri
kanserlerine yatkinlik olusturabilecegi icin Onerilmemektedir. En Onemli dezavantaji
histolojik tipleme yapilamamasi, yara iyilesmesinin ge¢ olmasidir (52,53,55). Radyoterapi,
herediter hastaliklarda olusan BHK tedavisinde kontrendikedir (54). Cerrahi eksizyona uygun
olmayan perindral invazyon olan SHK’da da palyatif tedavi olarak radyasyon tedavisi
uygulanabilmektedir (73). Okiiler melanom, lentigo malign melanom ve nodiiler melanomda
primer tedavi olarak, desmoplastik melanomlarda ise adjuvan tedavi olarak cerrahiden sonra

kullanilmaktadir (12,47).

-Fotodinamik tedavi:

Bu teknik ile 5-aminolevulinik asit gibi fotosensitizan maddenin deriye uygulanmasi,

maddenin deriden emilmesi ve tiimdral hiicrelerde birikerek protoporfirin 9’a doniismesi, 151k
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etkisiyle aktive olan protoporfirin 9’un sitotoksik oksijen metabolitleri olusturarak timor
hiicresinde hasara yol a¢gmasi, apopitoz ile hiicrenin ortadan kaldirilmasi esasma dayanir.
Tedavide 620-670 nm dalga boyundaki isiklar kullanilmaktadir.3-36 aylik takiplerinde
tyilesme oran1 %50-%100 arasinda degismektedir (53,89). Aktinik keratoz lezyonu iizerine de
uygulanabilmekte basar1 oram1 % 69-93 arasinda degismektedir. Yan etkileri agri, 6dem,

yanik, iilserasyon ve hipo-hiperpigmentasyondur (88).

- Topikal ve intralezyoner 5- Florourasil(5-FU) :

5-FU, DNA sentezini inhibe etmekte, hiicre proliferasyonunu 6nlemekte ve tiimor nekrozuna
neden olmaktadir. Aktinik keratoz ve invaziv olmayan kiicik NMDK tedavisinde
kullanilmaktadir. Govde ve bacaklardaki lezyonlar i¢in uygun bir yontemdir. Hasta kendine
tedaviyi uygulayabilmektedir. Invaziv tiimdr ve yiiksek riskli bolgelere uygulanmamalidir.
Tedaviye yanit ve timor cevabi sik araliklarla takip edilmelidir. Tedavi siiresi 4-6 hafta
sirebilmekte, gerekirse 12 haftaya kadar uzatilabilmektedir(52,53,55). SHK’da klasik
tedavilere direngli yiiksek riskli lezyon bulunan olgularda 5-Fluorourasil kullanmilmistir (7).
Aktinik Keratoz tedavisinde giinde iki kez toplam 2—4 hafta topikal uygulanmalidir. Basar1
oran1t % 75°dir(88).

-Intralezyoner Interferon Tedavisi:

Cornell ve arkadaslarinin ¢cok merkezli caligmalarinda 172 olguda BHK’lu hasta grubunda
INF a tedavisini haftada 3 kez 4,5 MU uyguladiklarinda olgularin % 86’sinda iyilesme
saglamiglardir. Yontemin dez avantajlari, pahali, zaman alici, injeksiyonun haftada 3 kez
uygulanmasi, basar1 oranmin cerrahiden diisiik olmas1 klasik tedavide sik tercih edilmeme
nedenleridir (52,53,55). Kutanéz melanom adjuvan tedavisinde INFa kullanimi fayda
saglamaktadir. INFo tedavisinin NK(Naturel Killer) hiicreleri uyarmasi sonucu antitiimoral
etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Grip benzeri semptomlar, karaciger enzim yiikselmesi,
otoimmiin bozukluklar, depresyon en dnemli yan etkileri arasindadir. Patolojik evreye gore
Evre I1IB ve III’e adjuvan tedavi uygulanmaktadir. Adjuvan tedavide INFa ABD’de evre 111
olan hastalalarda yiiksek doz, Avrupa’da ise evre II-IIl olan hastalarda diisiik doz olarak
kullanilmaktadir (90). Her iki tedavi yontemine yonelik yapilan arastirmalarda diisiik ya da

yiiksek doz INFa tedavisinin niiksiiz siire de uzama sagladig1 gdsterilmistir (98,99).
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-Kemoterapi:

Dakarbazin(DTIC) metastatik melanom tedavisinde en sik kullamlan ajandir. Ozellikle
visseral olmayan metastazlara etkilidir. DNA baglayan bir ajandir. Metabolik aktivasyona
ihtiya¢ duymamaktadir. Alinan yanitlarin orta derecede olmasi kombinasyon rejimlerini
glindeme getirmis, en stk CVD(Cisplatin, Vinblastin, Dakarbazin) ve CBDT

(Cisplatin, Dakarbazin, Karmustin, Tamoksifen) denenmistir. Sag kalim oranlarmin diisiik ve

sistemik etkilerinin ¢ok olmasi nedeniyle tercihi sinirhdir (13,91).

-Imikimod: Lokal sitokin iiretimini arttrmaktadir. Makrofaj ve diger hiicrelerin
yiizeylerindeki Toll-Like reseptorlere baglanarak proinflamatuar sitokinleri uyarmakta T
hiicre aracili immun yanit olusturmaktadir. imikimod % 5 krem, siiperfisyal ve nodiiler BHK
tedavisinde iy1 bir alternatiftir. Gilinde 1 kez ve 612 hafta imikimod tedavisi sonras1 nodiiler
BHK’da %71-76 oraninda histolojik iyilesme saglanmaktadir. Cerrahi planlanan hastalarda
islem Oncesi 2—6 hafta 6nce uygulandiginda timoér capi kiiclilmekte, lezyonlar kiirete
edildikten sonra rezidii tiimdr insidansmi azaltmaktadir. Odem, eritem, agri, vezikiil ve
iilserasyonlar yan etkileridir (52). Aktinik Keratoz tedavinde kullanilmakta randomize ¢ift kor
kontrollii ¢caligmalarda iyilesme oran1 %45-57, parsiyel iyilesme orani ise %59-72 olarak

bildirilmektedir (92).

-Diklofenak Sodyum:

Antienflamatuar ilag olup COX-2’yi inhibe etmektedir. Arasidonik asitten PGE2 iiretimini
bloke ederek, PGE2’nin anjiogenik etkilerini azalttig1 bildirilmistir. Aktinik Keratoz
tedavisinde FDA giinde iki kez 90 giin kullanilmasin1 6nermektedir. Yan etki olarak pruritus,

eritem ve kontakt dermatit gelistigi bildirilmektedir (84,93).

-Topikal Kolsisin: Mikrotubul fonksiyonunu bozarak sitostatik etki gostermektedir. 1968

yilinda Ilk kez Aktinik keratoz i¢in uygulanan tedavide 104 hasta iizerinde % 72 basar1 orani
bildirilmistir. Deri yolu ile emilimi tam olarak bilinmedigi icin genis yiizeylere

uygulanmamaktadir (94).
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-Diger viizevel tedaviler:

Aktinik Keratoz tedavisinde ayrica, Kriyo-peeling, dermabrazyon, orta ya da derin peeling,

lazer, tretinon gibi tedavi secenekleri bulunmaktadir (84).
-Lazerler:
Periorbital ve burun yerlesimli, multipl lezyonlarda, nevoid Bazal hiicreli karsinom sendromu

tedavisinde kullanilabilmektedir. Tedavi sonrasi yiizeyel BHK’da rezidii doku kalmadig:

gosterilmistir (52).

2.2.4.2 Cerrahi Tedavi

-Elektrodesikasyon ve Kiiretaj:

BHK’da en sik tercih edilen yontemdir. Tiimor dokusu ve ¢evresinde tutulmamis deri alani
koterizasyonu ve destriiksiyonu saglanmaktadir. En onemli dezavantaji ise tiimoral alanlarin
histolojik olarak degerlendirilmesine olanak saglamamasidir. Diisiik riskli tlimorler i¢in uygun
bir yontemdir. 1 cm’den diisiik, iy1 smirl, boyun, gévde, kol, bacak gibi diiz yiizeye yerlesen
timorlerde uygulanabilmektedir (52).Bu yontem uygulanan kisilerde 5 yillik niiks orani % 3-
19°dur. Iyilesme genellikle beyaz bir skatris ile olmaktadir (95). Aktinik keratoz tedavisinde

az sayida kalin ve hiperkeratotik lezyonlarin tedavisinde ise sik kullanilmaktadir (88).

-Eksizyon:

Histolojik degerlendirmeye olanak tanimasi iistiinliiglidiir. Diisiik riskli tiimorler ve retikiiler
dermise uzanan lezyonlarda tercih edilmelidir. Cap1 2 cm’in altinda olan lezyonlarm 4mm
saglam deri ile alinmas1 yeterlidir. Morfeik, rekiirren ve yiiksek riskli bolgelerde yerlesen
BHK’da bagar1 oran1 Mohs mikro cerrahisinden daha diisiiktiir (52,53). Kii¢lik primer SHK
tedavisinde, diisiik riskli lezyonlar veya kalinligi 2 mm’den az lezyonlarda 4 mm saglam deri
gilivenligi ile klasik cerrahi yontem yeterli olabilmektedir (72). Primer kutan6z melanom
tedavisinde altin sandart cerrahi eksizyondur. NCCN’nin (National Comprehensive Cancer

Network) onerdigi cerrahi sinirlar Tablo 13°de verilmistir (11,13,46).
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Tablo13: NCCN’nin (National Comprehensive Cancer Network) onerdigi cerrahi smirlar

Tiimoér kalinhg Onerilen cerrahi simr Sentinel lenf nodiilii biyopsi
In situ 0,3

1.0 mm 1 cm

1.01-2 mm 1-2 cm +

2.01-4 mm 2 cm +

>4 mm 2-3 cm +

Kutan6z melanom’da bolgesel metastaz olan lenf nodiilii, in-transit ve satellit metastazlarin

Onlenmesi i¢in diseke edilmelidir.

-Elektif lenf nodu diseksivonu(ELND):

Metastaz1 diisiindiiren bulgular olmadan tiimorii drene eden bdlgesel lenf nodiillerinin
tamamimnin proflaktik olarak eksize edilmesi islemidir. Hem taniy1 hem de tedaviyi

saglamaktadir. 0,75-4mm arasindaki tiimorler i¢in uygun bir yontemdir (11,12,20,47).

-Sentinel lenf noduli biyopsisi(SLNB):

Bolgesel lenf aginda tiimorii ilk drene eden lenf nodiilii sentinel lenf nodiiliidiir. Sentinel
nodiil diger tiim nodiillerin patolojik durumunu yansitmakta, negatif olmasi durumunda lenf
nodiillerinin tutulma ihtimali hemen hemen hi¢ olmamaktadir. Pozitif olmast durumunda
metastaz riski nedeniyle lenf nodu diseksiyonu yapilmaktadir (13,47). Yontem oldukg¢a basit
olup vital mavi boya tiimor cevresine enjekte edilmekte, boyanin drenaj yolu takip edilerek
bolgesel lenf noduna ulagilmaktadir. En ¢cok mavi boyay1 tutan lenf nodu eksize edilmektedir.
Sentinel lenf nodu biyopsisinde yanlis negatiflik % 4 oranindadir. Eksize edilen lenf nodlar1
sadece H&E ile degil ek olarak S—100, HMB—-45 ve Melan-A/MART immiinhistokimyasal
yontemlerle de incelenmelidir (11,13). Amerikan Kanser Evreleme Birlesik Komitesi (AJCC)
lenf nodunun tutulumunun belirlenmesi i¢in sentinel lenf nodu biyopsisini sart kogsmaktadir.
SLNB’nin ELNB’ne en O6nemli {istiinliigli lenf nodu diseksiyonunu mikrometastaz veya
makrometastaz saptanan olgularla smirlamasidir (46). ELND’de nodal hastalik olup
olmamasina bakilmaksizin lenf nodiilleri ¢ikarilmakta iken, SLNB’de oncelik lenf
nodiillerinin tutulup tutulmadigini belirlemeye yoneliktir. NCCN’in 6nerdigi cerrahi smnir ve

SLNB’nin hangi hastalara yapilacagi yukardaki tabloda belirtilmistir (11,13,46).
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-Terapotik Lenf Nodu Diseksiyonu:

SLNB ile metastaz saptanan olgularin lenf nodiillerinin eksizyonunu ifade etmektedir.
Inguinal lenf nodlarindan en az 10, bas ve boyunda bulunan lenf nodiillerinden ise en az 15’1
eksize edilmelidir. Inguinal bdlgede 3 ve daha fazla pozitif lenf nodu varh@inda primer

eksizyon alan1 genisletilmeli ve derinlestirilmelidir (13).

-Mohs Mikrografik cerrahisi:

Histolojik smirlarm %100 kontrolliinii saglamasi en O6nemli istlinliigiidiir. Teknik ile es
zamanl timor eksizyonu, erken histolojik degerlendirme ve maksimum doku korunmasini
saglamaktadir. Primer BHK’da %99 kiiratiftir. Niiks BHK, morfeik BHK, sinirlar1 net
olmayan tiimorler,doku korunmsmin sart oldugu bolge tiimorlerinde Mohs cerrahisi tercih
edilmelidir (52,53). BHK’da 5 yillik niiks oran1 Mohs cerrahi teknigi ile % 6-10 oraninda
goriilmektedir (95). Tiimor biliyiikligi 1 cm’den, kalinligi 6 mm’den fazla olan SHK’da Mohs
mikroskobik cerrahi yontem kullanilmalidir. Mohs mikrocerrrahisi yiiksek iyilesme orani ve
minimal doku yikimi istenen her durumda kullanilabilmektedir. Ozellikle géz ve kulak
cevresi tiimorleri, klinik smir1 belirsiz tiimorler, burun ucu, dudak, goz kapagi, kulak ve

genital tiimorlerde tercih edilmektedir (72).

-Kriyoterapi:

Yiizeyel, kiigiik ve keskin smirli tiimorlerde onerilmektedir. 5 yillik BHK tedavi sifa orani
%93 tiir. Islem sirasinda doku 1s1s1 — 50 dereceye getirilmeli ve normal deri simir1 da dahil
edilmelidir. Agressif veya niliks tiimorlerde, derinin killi bdlgelerinde kullanimi
kontrendikedir. Histolojik taniya olanak vermemesi dez avantajidir (52,53). Aktinik keratoz

tedavisinde de uygulanabilmekte iyilesme oranlar1 % 75-99 oraninda olmaktadir (96).
Niiks primer Bazal Hiicreli Karsinom Tedavisi:

Tedavi yanit1 primer tiimorlerden kotudiir. Kriyoterapi, elektrocerrahi ve kiiretaj yontemler

kontrendikedir. Mohs cerrahisi en uygun tedavi yontemidir (53).
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2.2.5 IZLEM

A-Malign Melanom Takibi

Malign melanomlu hastalarim  hangi siklikta takip edilece§i konusu tam agikliga
kavusturulmamis olsa da tiimoriin evresi, hastanin tasidigi risk ve beklentilere gore hareket
etmek Onem arz etmektedir. Aile Oykiisii olan, displastik nevus gibi yiiksek risk grubunda
bulunan hastalarm sik takip edilmesi Onerilmektedir. Periyodik deri ve fizik muayenenin
yapilmasi ile hastalarda olusabilecek niikslerin %76-94’1i saptanabilmektedir (49). Malign
melanom tanis1 konan hastalarin %4-8’inde yasam boyu ikinci bir melanom riski tasidigi
diistiniildiigiinde, periyodik muayenenin ne kadar dnem arz ettigi goriilmektedir (44). Takip
kilavuzlarinda hastalarm ilk 5 yil daha sik olmak {izere, minimumlO yil takip edilmesi

onerilmektedir (11). Mayo klinik takip kilavuzu Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo 14: Mayo Klinik Kutanéz Melanom Takip Kilavuzu

Evre

IAB

ITA,B

III A,B,C

v

Takip siiresi

Detayl1 oykii, fizik muayene, deri ve
lenf nodiilleri kontrolii,

[k y1l: 3-4 ayda bir

Sonraki iki y11: 6 ayda bir

Sonraki 5 y1l: y1lda bir kez

Detayl1 Oykii, fizik muayene, deri ve
lenf nodiilleri kontrolii,

Ilk 3 yil: 3-4 ayda bir kez

Sonraki iki y1l: 6 ayda bir kez

> 5 yil: yilda bir kez

Detayl1 oykii, fizik muayene, deri ve
lenf nodiilleri kontrolii,

[k 3 y1l: 3-4 ayda bir kez

Sonraki iki y11: 6 ayda bir kez

> 5 yil: yilda bir kez

Detayl1 Oykii, fizik muayene, deri ve

lenf nodiilleri kontrolii,

Hastaliksiz donemdeki hastalar ve
adjuvan tedavi gérmeyen hastalar: 3-4

ayda bir kontrol edilmeli

B-Bazal Hiicreli Karsinom Takibi

Onerilen Tetkik

Hekimin istegine gore

Tam kan sayimi, biyokimya testleri ve

LDH

Tam kan sayimi, biyokimya testleri ve
LDH, ek olarak

[IB: PET ve/veya BT

HIC: PET ve/veya BT ilk 5 yil 3-6
ayda bir kez, sonra yilda bir

Tam kan sayimi, biyokimya testleri ve
LDH, ek olarak

ilk 5 y1l, 2-4 ayda bir kez PET ve/veya
BT, sonra yilda bir

Primer BHK tanis1 alan kisiler egitilmeli, kendi kendini muayene etmeleri saglanmalidir. Bu

yontem siipheli, lezyonlar1 belirlemek i¢in 6nemlidir. Tani sonrasi hastalar1 yilda 1 kez genel

viicut muayenesi yapilmali takip siiresi en az 3 yil olmalidir. BHK niikslerinin %82’si ilk 5

yilda olmaktadir (52,55,97).

C-Skuamoz Hiicreli Karsinom Takibi

Hasta takibinde SHK tanis1 alan kisilerde ikinci SHK ve BHK gelisimi i¢in yiliksek risk

grubunda olduklarindan hastaligin siddetine ve evresine gore 3—12 ay arasinda siki takip
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edilmelidir. Metastaz ve niikks bakimindan fizik muayene, oral mukoza ve lenf nodu

muayenesi yapilmalidir (72).

2.2.5 KORUNMA YONTEMLERI

En 6nemli yontem giinesten korunmadir. Cocukluk doneminden itibaren giinesten korunma
ile SHK gelisimi 6nemli oranda azalmaktadir. Giines koruyucu iirlin kullanilmasi, koruyucu
kiyafetler, sapka, glinesin yogun oldugu saatlerde disarida bulunmama gibi davranislarin
erken yasta kazanilmasi 6nemlidir. Oncii lezyonlar erken tami alip tedavi edilmelidir.
Karsinojen etkili olan HPV’den korunmak i¢in kondom kullanilmalidir. HPV asilarinin
uygulanmasi riski azaltabilecektir. Alkol ve sigara kullaniminin azaltilmasi ile oral SHK riski
azalabilecektir. Retinoid ve Interferon kullanimi SHK ’un riskini azalttig1 diisiiniilmektedir.

Transplant hastalarinda giinde 10 mg isotretinoin kullanilmas1 6nerilmektedir (72).

2.3 MALIGN DERI EKi TUMORLERI

Deri eki tiimorleri, nadir goriilen, heterojen 6zelliklerinden dolay1 matiir hiicrelerden daha ¢ok
indiferansiye kok hiicrelerden kaynaklandigi diisiiniilen tiimorlerdir. Diferansiyasyonlarina
gore kil folikiilii, sebase, ekrin ve apokrin tiimorler olarak siniflandirilmaktadirlar (74,75).

DSO siniflamasina gore deri eki tiimdrleri Tablo15°de verilmistir.
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Tablo 15: Deri eki tiimorlerinin DSO smiflamasina gére dagilimlari

Lezyon Tipi

Hiperplaziler

Hamartomlar

Benign

Neoplaziler

Malign

Neoplaziler

Folikiiler

Diferansiyasyon

Kil folikiili neviisi
Dilate por

Generalize kil folikiilii
hamartomu

Bazaloid folikiiler

Hamartom

Trikofolikiiloma

Pilar kilif akantomu
Fibrofolikiiloma
Trikodiskoma
Trikoepitelyoma
Trikoblastoma
Trikoadenoma
Pilomatriksoma
Trikolemmoma
Folikiiler infundibulum
tiimorii

Trikolemmal horn
Proliferatif trikolemmal
kist
Pilomatrikskarsinomu
Malign proliferatif
trikolemmal timor
Trikolemmal karsinom

Trikoblastik karsinom

Sebase

Diferansiyasyon

Neviis sebase

Sebase hiperplazi

Sebase adenom

Sebaseoma

Sebase karsinom

60

Apokrin
Diferansiyasyon

Apokrin neviis

Apokrin hidrokistoma
Hidroadenoma
papilliferum
Siringokistadenoma
papilliferum

Tubuler apokrin adenom
Meme basi eroziv
adenomatozisi

Apokrin silindiroma

Malign apokrin

silindiroma

Ekrin
Diferansiyasyon

Ekrin neviis

Ekrin hidrokistoma
Siringoma

Ekrin silindiroma
Ekrin poroma

Ekrin
siringofibroadenom
Musindz
siringometaplazi
Ekrin spiradenom
Papiller ekrin adenom
Nodular hidradenom

Kondroid siringoma

Porokarsinom

Malign ekrin
spiradenom

Malign nodular
hidradenom

Malign kondroid
siringoma

Ekrin adenokarsinom
Mikrokistik adneksiyal
karsinom

Agresif digital papiller
adenokarsinom
Adenoid kistik
karsinom

Miisindz ekrin
karsinom

Siringoid ekrin
karsinom

Malign ekrin

silindiroma



Trikolemmal Karsinom

Folikiiler diferansiasyon gosteren tiimordiir. Dis kok kilifinin nadir goriilen malign
neoplazmidir. Her iki cinste goriilmektedir (76).

Yasl bireylerde goriilen, ¢ap1 0,4-2 cm olabilen, yavas biiyliyen, ten rengi ya da kirmizi
renkte, keratotik papiil, indure plak ve iilserasyon gosterebilen nodiil seklindedir. Giines
1sm1na maruz kalinan killi bolgeler, yiiz, skalp ve kulak yerlesimlidirler (76).

Infiltre, epidermis ya da pilobase yapilar ile iliskili olabilen multilobiiler tiimordiir.
Pleomorfizm gostermektedir. Dermis ve subkutan doku tutulabilmektedir. Periferde ¢ift
dizilimli, hyalen bazal membran ve trikilemmal keratinizasyon goriilebilmektedir. Mitotik
aktivitesi vardir. Nekroz ve kanama goriilebilmektedir. Nadiren lenf diiglimii ve kemik
metastazi yapabilmektedir (76).

Histopatolojik olarak tan1 konmaktadir. BHK, skuamoz hiicreli karsinom ve keratoakantoma
ayric1 tanida diisiiniilmelidir. Lokal eksizyon ve Mohs cerrahisi uygulanabilir. Imikimod

tedavisi de verilebilmektedir (76).

Sebase Karsinom

Sebase diferansiasyon gosteren, periorbital bolge yerlesimli adenokarsinomdur.70 yas civari
her iki cinste esit siklikta, tiim kutandz malign tiimorler icerisinde % 0,2—4,6 oraninda
goriilmektedir (76).

Hizli biiyiime egilimli, iilserasyon goriilebilen nodiil ya da plak seklindedir. En sik (%75)
periorbital bolgede goriilmektedir. G6z kapagi modifiye sebase bezlerinden (Meibomian veya
Zeis bezleri) koken almaktadir (76).

Benign tiplerden lobiillerinin diizensiz ve infiltre olmasi ile ayrilir (76).

Tanm histopatolojik inceleme ile konur. Kronik blefarokonjuktivit ile karisabilmektedir.
Primer tedavi cerrahi eksizyondur. Radyoterapi ve kemoterapi de verilebilmektedir.
Metastatik potansiyeli yiiksektir. G6z kapagi yerlesimli olanlarin %15-30’unda oliimciil
metastazlar goriilebilmektedir. 5 yillik sag kalim oran1 % 80’dir (76).

Merkel Hiicreli Karsinom

Primer néroendokrin karsinom, malign trikodiskoma ad1 ile de bilinmektedir. 60’11 ve 70’li
yaslarda derinin giines goren yerlerinde, % 75 oraninda bas ve boyun bdlgesinde goriilen,

soliter nonspesifik nodiildiir. Derinin en agresif 6zellikli primer malignitelerinden biridir (77).
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Gelisiminde 65 yas {istii, agik ten, giines yanig1 Oykiisii ve kronik immiinsiipresyon gibi
faktorler rol oynamaktadir. Ayirict tanida kiiglik hiicreli akciger kanseri, lenfoma ve melanom

disiiniilmelidir (78).

2.4 BENIGN DERIi LEZYONLARI

2.4.1 Epidermal Tiimor ve Proliferasyonlar

Epidermal tiimor ve proliferasyonlar Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16: Epidermal tiimor ve proliferasyonlar

eSeboreik Keratoz eEpidermal Nevuslar

eDermatosis Papulosa Nigra einflamatuar Linear VerriikézNevus(ILVEN)

oStukko Keratoz eSebase Nevus

einverted Folikiiler Keratoz eNevus Komedonikus

e Akrokeratozis Verriisiformis eHiperkeratozis Lentikiilaris Perstans( Flegel Hastali1)
eBerrak Hiicreli Akantoma eMeme ucu ve areolanin nevoid hiperplazisi

eBiiyiik Hiicreli Akantoma eDeri Boynuzu( Kornu Kutane)

e Verriikoz Diskeratoma eBenign Likenoid Keratoz

e Porokeratosis e Akantozis Nigrikans

eKonfluent ve Retikiile Papillomatozis

Seboreik Keratoz

Baslangis yas1 30-50 olup, birden fazla sayida, oval, deriden kabarik, kahverengiden siyah
renge kadar farkl renkte olabilen, sinirlar1 keskin, 3 cm’den nadiren biiylik olabilen, papiil,
plak ve nodiiller seklindedir. En sik gogiis ve sirt yerlesimlidir. Lezyonlarinda folikiiler
¢ikintilarm olmas: &zelliklerinden birisidir. Internal malignansilerle iliskili multipl seboreik
keratozlarin eriiptif goriintiisiine “Lesser-trelat” belirtisi denmektedir (79). Gilinese maruz
kalma, HPV, genetik faktorler, tam olarak bilinmese de etyolojide suglanan faktdrlerdir.
Ayiric1 tanida, verruka, BHK ve malign melanom diisiiniilmelidir. Histopatolojisinde benign
bazaloid epitelyal hiicrelerin  proliferasyonu  ortak  6zellikleridir.  Psddokistler

goriilebilmektedir (80).
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Sebase Nevus

Yaklasik 1000 yenidoganin birinde goriilmektedir. Birka¢ milimetre ile birkag santimetre
arasinda degisebilen, keskin smirli, sarmmsi-turuncu renkte goriilebilen hamartamdz
lezyonlardir. % 95 bas-boyun, %5 govde yerlesimlidir. Yasam boyu devam etmekte {lizeri
alopesik  goriilmektedir. Bir¢ok adneksiyal neoplazm sebase nevus iizerinden
gelisebilmektedir. En sik trikoblastoma ve syringokistadenoma papilliformis gelistigi
bildirilmistir. Risk yasla birlikte artmaktadir. Malignite gelisim riski tasidigindan dolay1

eriskin donem Oncesi cerrahi olarak ¢ikarilmalidir (79).

2.4.2 Melanositik Neviisler

Melanositik neviisler, kahverengi tonlarinda, bir cm’den kiigiik, belirgin smirli, pigmente
makiil, papiil veya nodiil goriinimiinde olup, viicudun herhengi bir yerinde olusabilen
lezyonlardir (81). Etyolojisinde genetik faktorler, deri tipi, UVR, yas, hormonlar ve
immiinsiipresyon rol oynamaktadir (26). Hayatin ilk iki yilinda maruz kalman UVR
melanositik nevus gelisiminde 6nem arz etmektedir (26). Melanositlerin yerlesim yerlerine

gore junctional, bilesik ve dermal olmak {izere ii¢ gruba ayrilmaktadirlar (81,83).

a-Junctional melanositik neviisler: Melanositler epidermis yerlesimlidirler. 3—18 yaslar
arasinda olusan, c¢aplar1t 1-6 mm arasinda, {izerinde kil barindirmayan, diiz, hafif
kahverenginden koyu siyah kahverengine kadar degisim goOsteren, deri seviyesinde veya
deriden hafif kabarik makiil ve papiiller seklinde, cevresi 1yi sinirli ve diizgiin lezyonlardir.
Junctional neviisler, ergenlik ¢ag1 ve sonrasinda bilesik veya dermal neviis tipine doniisiim

gosterebilmektedirler (81,82).

b-Bilesik melanositik neviisler: Melanositler dermo-epidermal bileske ile papiller dermiste

bulunurlar. Uzerlerinde kil bulunmayan, deriden kabarik, kubbe seklinde, diizgiin yiizeyli,

kahverenginde verriik6z olabilen lezyonlardir (81,83).

c-Dermal melanositik neviisler: Melanositler papiller ya da retikiiler dermistedir. Derin

yerlesimli olmasindan dolayr en agik renkli neviis tipidir. Sinirlar1 keskin, diizgiin
pigmentasyon gosteren, kubbe seklinde papiiller lezyonlardir. Papiillamatéz ya da saph

olabilmektedirler (81,83).
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2.5 AKTINIK KERATOZ

Uzun siire UVR’ye maruz kalmmasi sonrasi meydana gelen anormal epidermal
keratinositlerin proliferasyonu ile olusan kutandz neoplazmdir. Alt dudak yerlesimli aktinik
keratoz’a “Aktinik Keilitis” denmektedir. Invaziv skuamoz hiicreli karsinom, melanom ve
diger nonmelanom deri kanseri gelisme potansiyeli yliksek oldugu icin premalign bir

lezyondur (84).

Epidemiyoloji

Eriskinlerde goriilme sikligr %11-25 oranmndadir. En 6nemli risk faktorii maruz kalman
kiimiilatif UVR dozudur. Yas, cinsiyet, meslek ve tasanilan yerler UVR dozunu etkileyen
faktorlerdir (84.,85). Yas ilerledikge goriilme sikligi artmaktadir. Erkeklerde sik
goriilmektedir. Bronzlagsmayan, kolay yanan, sarvkizil sagl, acik g6z ve ten rengine sahip
kisilerde daha sik goriilmektedir. Ciftciler, denizciler, insaat iscileri gibi kronik giinese maruz
kalan kisilerde daha siktir. Immiinsiiprese, organ transplant1 olan kisilerde de aktinik keratoz

ve SHK riski artmaktadir. Baz1 genetik hastaliklarda da risk artmaktadir (84,85).

Etyoloji

UVR, epidermal hiicrelerde DNA mutasyonlar1 olusturarak ve immiinsiipresyona yol agarak
aktinik keratoz olusumunda rol oynamaktadir. Aktinik keratoz ve SHK olgularinda p53
geninde yiiksek oranda mutasyonlar tespit edilmistir. P 53 geni tiimor siipresor gendir ve
DNA’nm tamir edilmesinde rol oynamaktadir. Hiicre DNA’sinda olusan mutasyonlar tamir

edilmez ise tiimoral hiicreler ortaya ¢ikmaktadir (84,85).

Klinik Bulgular

%380 oranindan fazla bas, boyun, 6n kol ve el sirt1 gibi giines goren bolgelerde ortaya
cikmaktadir. Kiiclik telanjektazi ve cillenme seklinde makiiler lezyon olarak bagslayan
lezyonlar keratoza kadar ilerleyebilmektedir. Tek veya cok sayida, 2-6mm capinda, eritemli,
purtiiklii, yassi, sar1 ya da kahverengi skuamli, makiil, papiil veya plak seklinde goriilen
lezyonlardir. Lezyonlarin lizerinde iilserasyon ve infiltrasyon olmasi malignite belirtisidir.

Aktinik keratoz alt tipleri (84,85);
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1- Eritematdz aktinik keratoz:

2- Inflame aktinik keratoz:

3- Hipertrofik aktinik keratoz: Deri renginde, gri ya da eritemli, kalin, piirtiiklii papiil

veya plak seklinde olmasi nedeniyle SHK’dan zor ayirtedilmektedir.

4- Pigmente aktinik keratoz:

5- Proliferatif aktinik keratoz:

6- Konjuktival aktinik keratoz:
Aktinik keilit alt dudak yerlesimlidir. Dudak vermilion simirlar1 diizensiz, l6koplaki ve
hiperkeratoz eslik edebilmektedir. Asir1 pigmentasyonla giden aktinik keratozlar lentigo

maligna ile karisabilmektedir (84,85).

Tani

Klinik bulgulara bakilarak tani konabilmekte, cok az histopatolojik incelemeye gerek
duyulmaktadir. Yapilan bir ¢alismada klinik tam1 % 94 histolojik tani ile dogrulanmustir.
Ayirict tanida seboreik keratoz, solar lentigo, diskoid lupus erimatozus, keratoakantom, BHK,
Bowen hastaligi ve prokeratozlar diisliniilmelidir. Hipertrofik ve pigmente lezyonlarda
biyopsi gereklidir. Karakteristik histopatolojik bulgulari, atipik keratinositlerin bazal tabaka
boyunca olusturduklar1 odaklar ve papiller dermise uzanan tomurcuklardir. Bazal tabaka
atipik hiicreler nedeniyle bazofilik goriiniimdedir. Hipertrofik, Bowenoid, atrofik, akantolitik,
epidermolitik, likenoid ve pigmente olmak ilizere yedi major histolojik varyant1 saptanmistir

(84,85).

Prognoz

Yapilan bir calismada giinesten korunma ile 1 yil igerisinde olgularin % 25’inde lezyonlarin
geriledigi goriilmiistiir. Lezyonlar kalic1 olabilmekte, gerileyebilmekte ya da malign doniisiim
gosterebilmektedir. Tedavi edilmeyen aktinik keratoz olgularinin %2-10unun SHK’a

dontistiikleri ve metastaz oranlarinin da lezyonun derinligine gore degistigi saptanmistir (84).
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3.AMACLAR

Ulkemizin uzun kiy1 seridi boyunca 6zellikle bat1 ve giiney bdlgelerinde giinese maruziyet
oldukca fazladir. Aydmn ili ililkemizin batisinda bulunmakta ve yilin yaklasik yarisindan
fazlasinda yogun giines 1sinlarina maruz kalmaktadir. Bu nedenle deri kanseri agisindan
bolgesel bir risk artsindan s6z etmek miimkiindiir. Deri kanserine karsi dogru korunma
davraniglar1  gelistirmek toplum sagligi agisindan ¢ok Onemlidir. Dogru korunma
davraniglarin1 gelistirme siirecine baglamak ise ancak riskli davraniglarin belirlenmesi ile
miimkiin olabilmektedir. Ulkemizde yapilmis olan sinirli sayidaki ¢alismalarda genelde deri
kanseri risk faktorleri ve riskli davranislara yonelik calismalarda, glinesten korunma
davranislarmin yetersiz oldugu bildirilmektedir (106-108). Giinese maruziyetin yiiksek
oldugu ilimizde toplumda deri kanseri risk faktorleri ve riskli davraniglara yonelik bir ¢aligsma
bulunmamaktadir. Toplum saghgi ve kisisel sagligin iyilestirilmesi aile hekimligi
uygulamasinin temellerini olusturmaktadir. Risk faktorlerinin, riskli davranislarin ve korunma
davranislarmin belirlenmesi ile birlikte toplum saglig1 agisindan 6nemi giderek artan bir konu
olan deri kanserine yonelik toplumsal bilincin gelistirilmesi yoniinde adimlar atilabilecektir.
Ayrica risk faktorii tasiyan kisilerin dogru korunma davranis1 gelistirmeleri kisisel saglhigin
tyilestirilmesi agisindan da 6nem tagimaktadir.
Biz bu calismamizda Aydin ilinde yasayanlar1 temsil edebilecek bir toplulukta,

1- Deri kanseri risk faktorlerini,

2- Riskli davranislar ve korunma davraniglarini,

3- Risk faktorii tastyan kisilerin sergiledikleri korunma davraniglarii belirlemeyi ve

4- Sik goriilen ve Onlenebilir bir kanser tiirii olan deri kanserlerinin taninmasi ve

korunma bilinci gelistirilmesine yonelik ¢alismalarin aile hekimligi uygulamasi ve

egitimi icinde daha genis yer bulmasmin gerekliligine dikkatleri cekmeyi amacladik.
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4.GEREC VE YONTEMLER

4.1. Arastirma Projesi

“Toplumda Deri Kanseri Risk Faktorleri ve Riskli Davranislar: Aydm Il Taramas1 ” isimli
arastirma projesi Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlhigi Etik Kurul
Baskanliginin 22/07/2010 tarih 2 nolu karar1 etik kurul onayr almistir. Adnan Menderes
Universitesi Bilimsel Arastirmalar1 Destekleme Fonu tarafindan 15/04/2011 tarih ve TPF—
11001 nolu tez projesi olarak kabul edilmistir. Aydin Valiliginin izni ile 3 aylik bir ¢alisma

programi ile tamamlanmistir.
4.2. Arastirma Evreni ve Uygulama

Arastrmamiz kesitsel tanimlayict bir ¢alismadir. Aydin ili smirlart icerisinde yasayanlar
hedef kitle olarak belirlenmistir. 2010 yili adrese dayali niifus kayit sistemine goére Aydin
ilinin niifusu 989,862 kisidir. Aydin ili merkez ilge disinda 16 ilgeden olusmaktadir (101).
Orneklem grubu %95 giivenirlilik ve %50 Prevelans degeri ile hesaplanarak 384 kisi olarak
belirlenmistir (124). Evrenin genisligi nedeniyle desen etkisi gz Oniine alindiginda daha
yiiksek bir rakama ulasilmanin temsiliyeti gliclendirecegi diisiiniilerek niifusunun %0.02’si
olan 1005 kisiye ulagmas1 hedeflenmistir.

Aydin merkez il¢e ile tiim ilgeler once niifuslarma gore yiiksek (>50.000), orta (30,000-
50,000) ve diisiik (<30,000) niifuslu olarak gruplandiktan sonra, kura ile her gruptan se¢ilen
ilceler ¢alismamiza dahil edilmistir. Dahil edilenler, Aydin merkez ilce disinda yiliksek
niifuslu ilgelerden Kusadasi ve Didim, orta niifuslu ilgelerden Germencik ve Incirliova, diisiik
niifuslu ilgelerden ise Karpuzlu ve Kosk idi. Ilceler belirlendikten sonra mahalle ve sokaklar
rastgele drneklem yontemi ile se¢ilmis ve segilen sokaklarda oturan 1005 eriskin ve ¢ocuga
anket formu dagitilmistir.

Anket formu, demografik ozellikler, deri kanseri risk faktorleri ve gilinesten korunma
davranislarin1 belirlemeye yonelik sorular icermekteydi. Okur-yazar olan, sorulara yanit
verebilecek mental saglig1 ve iletisim becerisine sahip olanlar caligmaya dahil edilmiglerdir.
Calismamiza Aydm merkez ilgeden 641 kisi (504 eriskin, 137 ¢ocuk), ilcelerden ise 364 kisi
(296 eriskin, 68 ¢ocuk) katilmistir. Kusadasi ilgesinden 118 kisi (95 eriskin, 23 ¢ocuk), Didim
ilgesinden 66 kisi (62 erigkin, 4 cocuk), Germencik il¢esinden 38 kisi (17 erigkin, 21 ¢ocuk),
Incirliova ilgesinden 67 kisi (60 eriskin, 7 ¢ocuk), Karpuzlu ilgesinden 24 kisi (21 eriskin, 3
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cocuk), Kosk ilcesinden 51 kisi (41 erigkin, 10 ¢cocuk) katilmistir. Toplam olarak 800 eriskin

ve 205 ¢ocuk calismamiza katilmistir.

Anket Formu

Risk faktorleri, riskli davraniglar ve korunma davranislari ile ilgili literatiirden yararlanarak
eriskinler i¢in 39, ¢ocuklar i¢cin 22 sorudan olusan iki farkli anket formu olusturuldu.
Erigkinlerin anket formu sosyo-demografik 6zellikleri kapsayan 10 soru, deri kanseri risk
faktorleri ile riskli davranis ve korunma davraniglarii sorgulayan 27 soru, glinesten korunma
bilgisi ve bilgi kaynaklarina yonelik 2 sorudan olusuyordu. Cocuklara uygulanan anket formu
ise sosyo-demografik ozellikleri igeren 2 soru, deri kanseri risk faktorleri ile riskli davranis ve
korunma davraniglarint sorgulayan 16 soru, ¢evrelerinden aldiklar1 uyar1 ve uyari
kaynaklarmna yoOnelik tutumlarmi igeren 2 soru, gilinesten korunma bilgisi ve bilgi

kaynaklarma yonelik 2 sorudan olusuyordu. Anket formlari sf 117-121°de verilmistir.

4.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Risk Faktorleri

Eriskinlerde deri kanseri risk faktorleri olarak, fitzpatrick I-II deri tipi, ¢ok ben varligi,
kendisinde veya ailesinde deri kanseri dykiisiiniin varligi, saat 10:00-16:00 arasinda haftada
10 saatten fazla giinese maruz kalma, 1 saat glinese maruziyette degisik derecelerde giines
yamg, siirekli maruziyette ise glines yanigi ve bronzlagsamama Oykiisii, son 3 yil icerisinde
gilines yanig1 oykiisii ve agik havada calisma durumu sorgulandi. Cocuklar i¢in ise deri tipi,
saat 10:00-16:00 arasinda haftada 10 saatten fazla giinese maruz kalma, giines yanigi ve
bronzlagamama Oykiisii sorgulandi. Katilimcilar tasidiklar1 risk faktorlerine gore risk
gruplarma ayrildi. Yukarida sayilan risk faktorlerinden herhangi birini tasiyanlar risk
grubunda olarak degerlendirildiler. Katilan ¢ocuklarin hepsi en az 1 risk faktorii tasidigi i¢in
cocuklarin tiimii risk grubunda olarak degerlendirildi. Bu nedenle ¢ocuklar i¢in risk grubu ile

risk grubu olmayanlar i¢in istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Korunma Davranisi
Gilinesten korunma davraniglari; golgede bulunmaya dikkat etmek, 6gle saatlerinde gilines
isinlarindan korunmak, agik renkli sik dokulu giysiler kullanmak, sapka/genis kenarli sapka

takmak, gilines gozligii kullanmak, gilinlik hayatta ve sahilde giines koruyucu iirlin
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kullanmak, uygun spf degerine sahip liriin kullanmayla ilgili sorularla sorgulandi. Glinesten
korunma davranigini sorgulayan sorulara verilen cevaplardan her bir soru i¢in herzaman yanit1
verenler korunan grup, hi¢-nadiren-siklikla yanitlar1 verenler ise korunmayan grup olarak
adlandirildi. Genel korunma yaklasimi ise sergilenen her bir korunma davranisina her zaman
yanitin1 verenler i¢in puan verilerek belirlendi. Golgede bulunmaya dikkat etmek (1 puan),
Ogle saatlerinde giines 1smnlarindan korunmak (1 puan), acik renkli, sik dokulu giysiler
kullanmak (1 puan), sapka (1 puan)/genis kenarli sapka takmak (1 puan), giines gozIigi
kullanmak (1 puan), gilines koruyucu iiriin kullanmak (1 puan) olmak {izere toplam 7 puan
iizerinden degerlendirme yapildi. Katilimcilarin giinesten korunma davraniglarini sorgulayan

sorulara verdikleri yanitlara gére 7 puan alanlar tam korunan grup olarak degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme, Statistical programme for Social Sciences 14,0 (SPSS 14,0)
programi kullanarak yapildi. Tanimlayic1 degerlendirmelerde aritmetik ortalama, say1 ve
ylizde degerleri kullanildi. Demografik veriler ve risk faktorleri ile riskli davraniglarin ve
korunma davranislarmin iliskisi ki kare testi ve pearson korelasyon testi kullanarak belirlendi.

p<0,05 degeri anlamli1 olarak kabul edildi.

69



S.BULGULAR

Demografik bulgular

Calismamiza toplam 800 erigkin, 205 ¢ocuk olmak {izere 1005 kisi katilmistir. Aydin
merkez ilge, belde ve kdylerden 504 eriskin, 137 ¢ocuk olmak iizere toplam 641 kisi, ¢evre
ilcelerden ise Didim’den 66, Germencik’ten 38, Incirliova’dan 67, Karpuzlu’dan 24, Kdsk’ten
51 ve Kusadasi’ndan 118 olmak {izere toplam 364 kisi katilmistir. Katilimcilardan erigkin ve

cocuk grubunun bdlgelere gére dagilimlar: Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Eriskin ve ¢ocuk cinsiyet gruplarinin bolgelere gore dagilimi

BOLGELER KADIN ERKEK TOPLAM  KIZCOCUK  ERKEK COCUK TOPLAM
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

AYDIN 291(%57,7) 213(%42,3) 504(%100)*  69(%50,3) 68(%49,7) 137(%100)*
DiDIiM 39(%62.9) 23(%37,1) 62(%100)*  2(%50) 2(%50) 4(%100)*
GERMENCIK 13(%76,4) 4(%23,6) 17(%100)*  8(%38) 13(%62) 21(%100)*
iNCIiRLiOVA 35(%58.3) 25(%41,7) 60(%100)*  2(%28,5) 5(%71,5) 7(%100)*
KARPUZLU 12(%57,1) 9(%42,9) 21(%100)*  2(%66,6) 1(%33,4) 3(%100)*
KOSK 21(%51,2) 20(%48,8) 41(%100)*  9(%90) 1(%10) 10(%100)*
KUSADASI 40(%42,1) 55(%57.,9) 95(%100)*  13(%56,4) 10(%43,6) 23(%100)*
TOPLAM 451(%56,3) 359(%43,7) 800(%100)*  105(%51,2) 100(%48,8) 205 (%100)*

*satir ylizdesi

70



Katilimcilar1 yas araliklarina gore grupladigimizda; cogunlugunun 39 yas altinda
oldugunu gordiik. Erken yaslarda maruz kalman giinesin zararl etkilerinin ileri yaslarda
ortaya ¢ikan deri kanseri ile iliskisini g6z Oniine aldigimizda erken yaslardaki davranislarin
belirlenmesi agisindan bu durumun bir avantaj olusturdugunu diistiniiyoruz. Katilimcilarin

bolgelere gore yas dagilimlar1 Tablo18’de verilmistir.

Tablo 18: Yas araliklariin bolgelere gore dagilimi

BOLGELER YAS ARALIGI

6-17 18-29 30-39 40-49 50-59 >60 TOPLAM

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
AYDIN 137(%21,3)  138(%21,5)  146(%22.7) 115(%17,9)  77(%12) 28(%4,6) 641(%100)*
piDiM 4(%6) 22(%33,3)  28(%42,7) 8(%12) 4(%6) 66(%100)*
GERMENCIK  21(%55,7)  3(%7.8) 6(%15.6) 5(%13,1) 3(%7.,8) 38(%100)*
INCIRLIOVA  7(%10,5) 30(%44,9)  15(%22.4) 11(%16.5) 3(%4,4) 1(%1,6) 67(%100)*
KARPUZLU  3(%I12.5) 7(%29,1) 6(%25) 4(%16.8) 2(%8.2) 2(%8,2) 24(%100)*
KOSK 10%19,6)  18(%35,3)  8(%15,7) 9(%17,7) 6(%11,7) 51(%100)*
KUSADASI 23(%19,5)  26(%22,1)  32(%27.1) 14(%11,9) 13(%11,1) 10(%8,3) 118(%100)*
TOPLAM 205(%20,4)  244(%24,2)  241(%24,1) 166(%16,5)  105(%104)  44(%4,3) 1005(%100)*

*satir ylizdesi
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Eriskinleri gelir durumlarina gore grupladigimizda; katilimcilarin dortte tigiiniin 1500
TL ve alt1 gelir diizeyine sahip oldugunu gordiik. Eriskinlerin bolgelere gore gelir diizeyi

dagilimlar1 Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19: Erigkinlerin bdlgelere gore gelir diizeyi dagilimi

BOLGELER GELIiR DUZEYLERIi

500TL 501-1000TL 1001-1500TL  1501-2000TL  >2000TL TOPLAM
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
AYDIN 69(%13,7) 168(%33,3) 134(%26,6) 76(%15,1) 57(%11,3) 504 (%100)*
piDiM 8(%12.,9) 18(%29) 17(%27,4) 8(%12.,9) 11(%17,7) 62 (%100)*
GERMENCIK  1(%5.9) 8(%47,1) 6(%35.,3) 2(%11,8) 17(%100)*
INCIRLIOVA  6(%10) 17(%28,3) 19(%31,7) 8(%13,3) 10(%16,7) 60 (%100)*
KARPUZLU  4(%19) 4(%19) 5(%23,8) 3(%14,3) 5(%23,8) 21 (%100)*
KOSK 14(%34,1) 9(%22) 13(%31,7) 3(%7,3) 2(%4,9) 41 (%100)*
KUSADASI 8(%8.4) 25(%26.3) 27(%28,4) 17(%7,9) 18(%18,9) 95 (%100)*
TOPLAM 110 (%13,7) 249 (%31,1) 221 (%27,6) 117 (%14,6) 103 (%13) 800(%100)*

*satir ylizdesi
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Eriskinleri agik havada calisma durumlarina gore degerlendirdigimizde, agik havada
calisan 193 kisi toplam erigkin gurubun %24,2’ sini olusturmaktaydi.
Aydin merkez ilge (y >=41,035, p<0,005) ve Kusadas1 (y >=19,985, p<0,005) ilcesinde ac¢ik
havada calisanlarda, calismayanlara gore erkek hakimiyeti daha fazla idi. Eriskinlerin

bolgelere gore agik havada calisma durumlarina gore dagilimlar: Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20: Erigkinlerin bdlgelere gore agik havada ¢alisma durumlari ve dagilimlari

BOLGELER ACIK HAVADA CALISMA DURUMLARI

ACIK HAVADA CALISIYOR n(%) ACIK HAVADA CALISMIYOR n(%)

KADIN ERKEK TOPLAM n(%)  KADIN ERKEK TOPLAM n(%)
AYDIN 29(%28.9) 68(%71,1)* 97(%100)** 263(%64,6) 144(%35.4) 407(%100)**
(n=504) 41,035 (<0,005)
piDiM 3(%30) 7(%70) 10(%100)** 36(%69,2) 16(%30,8) 52(%100)**
(n=62)
GERMENCIK  1(%33,3) 3(%66,7) 4(%100)** 12(%92,3) 1(%7,7) 13(%100)**
(0=17)
INCIRLIOVA  8(%44.4) 10(%55,6) 18(%100)** 27(%64,3) 15(%35,7) 42(%100)**
(n=60)
KARPUZLU 2(%33.3) 4(%66,7) 6(%100)** 10(%66,7) 5(%33,3) 15(%100)**
(n=21)
KOSK 7(%43,8) 9(%56,3) 16(%100)** 14(%56) 11(%44) 25(%100)**
(n=41)
KUSADASI 7(%16,7) 35(%83,3) * 42(%100)** 33(%62,3) 20(%37,7) 53(%100)**
(n=95) 19,985 (<0,005)
TOPLAM 57(%29) 136(%71) 193 (%100)** 395(%65) 212(%35) 607 (%100)**
(n=800)

*x ¥(p) *Fsatir yiizdesi
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Eriskinlerin meslek gruplar1 ile acik havada c¢alisma durumlarina goére dagilimlara
baktigimizda; en ¢ok agik havada ¢alisan meslek gruplarmin is¢i, esnaf ve ciftciler oldugunu
gordiik. En sik rastladigimiz meslek grubu isciler, en az rastladigimiz meslek grubu ise
igverenler idi. Ag¢ik havada calisan ve calismayan grub incelendiginde, acik havada c¢alisan
katilimcilarda isci (y 2=30,700, p<0,005) ve esnaf (y >=4,751, p=0,03) meslek grubunda erkek
hakimiyeti fazla idi.

Erigkinlerin meslek guruplarma gore agik havada calisma dagilimlar1 Tablo 21°de

verilmistir.

Tablo 21: Erigkinlerin meslek guruplarma gore acik havada ¢alisma dagilimlari

BOLGELER ACIK HAVADA CALISMA DURUMLARI

ACIK HAVADA CALISIYOR n(%) ACIK HAVADA CALISMIYOR n(%)

KADIN ERKEK TOPLAM n(%)  KADIN ERKEK TOPLAM n(%)
EV HANIMI 11(%100) 11(%100)** 158(%100) 158(%100)**
(1=169)
CIFTCi 1 12(%92,3) 13(%100)**
(n=13)
isci 17(%20) 68(%80)* 85(%100)** 66(%59,5) 45(%40,5) 111(%100)**
(n=196) 30,700 (<0,005)
ESNAF 3(%12,5) 21(%87,5)* 24(%100)** 10(%40) 15(%60) 25(%100)**
(n=49) 4,751 (0,03)
OGRETMEN 2(%50) 2(%50) 4(%100)** 22(%43,1) 29(%56,9) 51(%100)**
(n=55)
DOKTOR 2(%100) 2(%100)** 8(%66,7) 4(%33,3) 12(%100)**
(n=14)
iS VEREN 1(%50) 1(%50) 2(%100)** 2(%28,6) 5(%71,4) 7(%100)**
(n=9)
CALISMIYOR - 7(%38,9) 11(%61,1) 18(%100)**
(n=18)
DIGER 22(%42,3) 30(%57,7) 52(%100)** 122(%54,2) 103(%45,8) 225(%100)**
(n=277)
TOPLAM 57(%29) 136(%71) 193 (%100)** 395(%65) 212(%35) 607 (%100)**
(n=800)

*x ¥p) FFsatir yiizdesi
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RISK FAKTORLERI

Eriskin:

Eriskinlerin 163’1 (%20,4) higbir risk faktorii tasimiyordu. Risk faktorii tasiyanlarin
yaklagik yarist (n=415, %51,9) 1 veya 2 risk faktorii tasiyordu. Herhangi bir risk faktori
tastyan 637(%79,6) kisi riskli grup olarak degerlendirildi. Risk faktorlerinden en sik rastlanan
ilk tctli; stirekli maruziyette giines yanig1 ve bronzlasamama Oykiisti, saat 10:00-16:00
arasinda haftada 10 saatten fazla giinese maruz kalma ve fitzpatrick tip I-II deri tipine sahip
olmak idi. En az rastlanan ii¢ risk faktorii ise ailede deri kanseri Oykiisii, 1 saat gilinese
maruziyette giines yanig1 mevcudiyeti ve kendisinde deri kanseri 6ykiisii idi.

Eriskinlerin sag tiplerine gore dagilimlarina baktigimizda; sarisin sa¢ 62 (57,8), kizil
22 (%2,8), kumral 314 (%39,3), koyu kahve 206 (25,8) ve siyah sa¢ rengine sahip 196
(%24,5) kisi oldugunu gordiik. Deri tiplerinden ise ¢ok acik, acik sarigin deri tipi 207
(%25,9), kumral deri tipi 391 (%48,9) ve esmer deri tipine sahip 202 (%25,3) kisi mevcuttu.

Deri kanseri tanis1 alan 30 kisinin aile dykiisii sorgulamasinda higbirisinin birinci
derece akrabasinda deri kanseri Oykiisii bulunmamaktaydi. Katilimcilarm 9’unun (%1,1)
ailesinde deri kanseri oykiisti bulunmaktaydi.

Erigskinlerin 1 saat giineste kalindiginda deride meydana gelen degisimler
sorgulandiginda toplam 398 (%49,7) kisi hafif giines yanigindan ciddi biilli glines yanmigia
kadar degisimlerin oldugunu belirtmisti. (Bkz. Tablo 22). Deri hastaligi gecirme Oykiisii
bulunan katilimeilarin, 1 saat glinese maruz kalindiginda deride meydana gelen degisimlerden
risk faktorii olan ciddi billi glines yamigi, ciddi glines yamig1 ve hafif giines yanigi geciren
katilimeilar1 bir grup, bronzlasan veya derilerinde degisiklik olmayan katilimcilar1 bir baska
grup olarak ayirdik. Bu iki grup ile deri hastalig1 dykiisiis arasindaki iligskiyi inceledigimizde,
deri hastaligi geciren katilimcilarin 1 saat giines maruziyetinde daha sik giines yanigi

gecirdiklerini saptadik (y >=6,479 p=0,039).
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Tablo 22: Eriskinlerin deri hastaligi gecirme Oykiisii ile 1 saat giineste kalindiginda deride

meydana gelen degisimlerin dagilimi

1 SAAT GUNESTE KALINDIGINDA DERIDE MEYDANA GELEN DEGiSIMLER

CiDpDi BULLU CiDDi
GUNES YANIGI  GUNES

YANIGI
n(%) n(%)

DERI 1(%1,1) 3(%3,3)
HASTALIGI
OYKUSU VAR
DERI 6(%0,9) 18(%2,5)
HASTALIGI
OYKUSU YOK
TOPLAM 7 (%0,9) 21 (%2,6)

*satir ylizdesi

HAFIF
GUNES
YANIGI
n(%)
48(%52,7)

322(%45.,4)

370 (%46,3)

76

BRONZLASMA

n(%)
16(%17,6)

102(%14,4)

118 (%14,8)

DEGISIKLIK
OLMAZ

n(%)

23(%25,3)

261(%36,8)

284 (%35,5)

TOPLAM

n(%)
91(%100)*

709 (%100)*

800(%100)*



Eriskinlerin siirekli giineste kaldiklarinda derilerinde meydana gelen degisimler
sorgulandiginda toplam 348 (%43,5) kisinin giines yaniklarmin devam etmesinden hafif
bronzlasmaya kadar giden degisimlerinin oldugu saptandi (Bkz. Tablo 23). Deri hastaligi
gecirme Oykiisii bulunan katilimcilarm, siirekli giinese maruz kalindiginda deride meydana
gelen degisimlerden risk faktorii olan giines yanigi devam eder, bronzlagsmaz ama c¢iller olur
veya hafif bronzlasan katilimcilar1 bir grup, bronzlasan veya derilerinde degisiklik olmayan
katilimcilar1 bir baska grup olarak ayirdik. Bu iki grup ile deri hastaligi oykiisii arasindaki
iligkiyi inceledigimizde, siirekli glinese maruziyet ile deri hastaligi oykiisii arasinda iliski

yoktu (p=0,12).

Tablo 23: Eriskinlerin deri hastalig1 ge¢irme oykiisii ile siirekli giineste kalindiginda deride ki

degisimlerin dagilimlar1

SUREKLI GUNESTE KALINDIGINDA DERIDE MEYDANA GELEN DEGiSIMLER

GUNES YANIGI BRONZLASMA  HAFIF BRONZLASMA  DEGISIKLIK  TOPLAM
DEVAM EDER  Z AMA CILLER BRONZLASMA OLMAZ
OLUR

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
DERI 9(%9.9) 17(%18,7) 21(%23,1) 36(%39,6) 8(%8,8) 91
HASTALIGI (%100)*
OYKUSU
VAR
DERI 40(%5,6) 76(%10,7) 185(%26,1) 339(%47,8) 69(%9,7) 709
HASTALIGI (%100)*
OYKUSU
YOK
TOPLAM 49 (%6,1) 93 (%11,6) 206 (%25,8) 375 (%46,9) 77 (%9,6) 800

(%100)*

*satir ylizdesi
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Eriskinlerin agik havada ¢alisma durumlarma gore herhangi bir deri hastali§1 gegirme
Oykiisii, ¢ok ben, gilines lekelerinin varhigi ve deri kanseri tanisi arasindaki iliskiyi
inceledigimizde acik havada c¢alisanlarin viicutlarinda daha fazla gilines lekelerinin
(x>=12,616,p=0,002) oldugunu saptadik. Bilmiyorum cevaplar1 degerlendirme dis1 birakildi.

Eriskinlerin agik havada ¢alisma durumlarmin deri hastaligi, ¢ok ben ve gilines lekeleri

ve deri kanserti ile iligkisi Tablo 24’de verilmistir.

Tablo 24: Eriskinlerin agik havada g¢alisma durumlarinin deri hastaligi, cok ben ve gilines

lekeleri ve deri kanseri ile iliskisi

ACIK HAVADA CALISIYOR ACIK HAVADA CALISMIYOR
n(%) n(%)
HERHANGI BiR DERI
HASTALIGI GECIiRME
OYKUSUNUZ VAR MI?
EVET 16(%8,3) 75(%12,3)
HAYIR 167(%86,5) 514(%84,7)
BILMiYORUM 10(%5,2) 18(%3)
COK BENINiZ VAR MI1?
EVET 40(%20,7) 117(%19,3)
HAYIR 145(%75,2) 470(%77,6)
BILMiYORUM 8(%4,1) 20(%3,3)
GUNES LEKENIZ VAR MI?
EVET 55(%28,5) *12,616(0,002) 162(%26,7)
HAYIR 130(%67,4) 441(%72,7)
BILMiYORUM 8(%4,1) 4(%0,6)
DERiI KANSERi TANISI
ALDINIZ MI?
EVET 5(%2,6) 25(%4,1)
HAYIR 188(%97,4) 580(%95,6)
BILMiYORUM 2(%0,3)
TOPLAM 193 (%24.,2) 607 (%75,8)
*xp)
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Eriskinlerin son 3 yil icerisinde giines yanigi derecesi ile deri hastaligi geg¢irme
Oykiisiiniin iligkisini inceledigimizde hem siddetli (y >=13,510, p=0,001) hem de hafif giines
yamg (y =6,625, p=0,036) Oykiisii olanlarda deri hastalig1 ge¢irme Oykiisiiniin de daha fazla
oldugunu saptadik. Eriskinlerin son 3 yil igerisinde hafif /siddetli giines yanig1 gegirme ve

deri hastalig1 dykiilerinin dagilimi Tablo 25°de verilmistir.

Tablo 25: Eriskinlerin son 3 yil i¢inde hafif/ siddetli glines yanig1 ge¢irme ve deri hastaligi
Oykiilerinin iligkisi

SON 3 YIL ICERISINDE HAFiF GUNES YANIGI SON 3 YIL ICERIiSINDE SIDDETLi GUNES

YANIGI

EVET HAYIR TOPLAM EVET HAYIR TOPLAM

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
DERI 62(%68,1) * 29(%31,9) 91 (%100) ** 28(%30,8) * 63(%69,2) 91 (%100)**
HASTALIGI 6,625 (0,036) 13,150 (0,001)
OYKUSU VAR
DERI 404(%57) 305(%43) 709 (%100) **  114(%16,1) 595(%83,9) 709 (%100)**
HASTALIGI
OYKUSU YOK
TOPLAM 466 (%58,2) 334 (%41,8) 800(%100)** 142 (%17,8) 658 (%82,2)  800(%100)**

*x ¥p) FFsatir yiizdesi
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Cocuk:

Katilimcr ¢ocuklarin tiimii en az bir risk faktorii tasimaktaydi. Katilimcilarin 147°s1
(%71,7) ise 3 veya daha fazla risk faktorii tasiyordu.

Risk faktorlerinden saat 10:00-16:00 arasinda haftada 10 saatten fazla giinese maruz
kalma, stirekli maruziyette giines yanigi ve bronzlasamama oykiisii ve fitzpatrick I-II deri tipi
en sik rastlanan ilk {i¢ risk faktoriiydii. En az bildirilen risk faktorleri ise son 3 yil icerisinde
siddetli giines yanig1 0ykiisii ve 1 saat giinese maruziyette giines yanig1 mevcudiyeti idi.

Cocuklarn sag tiplerine gore dagilimlarina baktigimizda; sarisin 25 (%12,2), kizil 2
(%1), kumral 65 (%31,7), koyu kahve 61 (%29,8) ve siyah sa¢ rengine sahip 52 (%25,4) kisi
oldugunu gordiik. Deri tiplerini inceledigimizde ise ¢ok acik, agik sarisin 64 (%31,2), kumral
91 (%44,4) ve esmer deri tipine sahip 50 (%24,4) kisi oldugunu gordiik.

Cocuklarin 1 saat giineste kaldiklarinda derilerinde meydana gelen degisikliklere gore
dagilimlarin1  inceledigimizde  katilimcilarin  yarisindan  fazlasinin  riskli  olarak
degerlendirebilecegimiz biillii, ciddi veya hafif giines yanig1 dykiilerinin oldugunu saptadik.
Cocuklarin 1 saat giineste kaldiklarinda derilerinde meydana gelen degisikliklere gore

dagilimlar1 Tablo 26°da verilmistir.

Tablo 26: Cocuklarin 1 saat gilineste kaldiklarinda derilerinde meydana gelen degisiklikler

1 SAAT GUNESTE KALINDIGINDA DERIDE MEYDANA GELEN DEGiSIMLER

CiDDi BULLU CiDDi GUNES HAFIiF GUNES BRONZLASIR DEGISIKLIK TOPLAM
GUNESYANIGI YANIGI YANIGI OLMAZ
2(%1) 7(%3,4) 113(%55,1) 38(%18,5) 45(%22) 205(%100)*

*satir ylizdesi
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Cocuklarn siirekli giineste kaldiklarinda derilerinde meydana gelen degisikliklere gore
dagilimlarint  inceledigimizde,  katilimcilarin  yaklagik  yarismin  riskli  olarak
degerlendirebilecegimiz gilines yanigr devam eder, bronzlasmam ama ¢illerim ¢ikar ve hafif
bronzlagirim cevabini verdiklerini gordiikk. Cocuklarin siirekli giineste kaldiklarinda

derilerinde meydana gelen degisikliklere gore dagilimlar1 Tablo 27°de verilmistir.

Tablo 27: Cocuklarin stirekli giineste kaldiklarinda derilerinde meydana gelen degisiklikler

SUREKLI GUNESTE KALINDIGINDA DERIDE MEYDANA GELEN DEGiSIMLER

GUNES YANIGI BRONZLASMAZ AMA  HAFIF BRONZLASIR DEGISIKLIK TOPLAM
DEVAM EDER CILLER OLUR BRONZLASIR OLMAZ
23(%11,2) 11(%5,4) 54(%26,3) 103(%50,2) 14(%6,8) 205(%100)*

*satir ylizdesi

Cocuklarin son 3 yil igerisindeki hafif/siddetli giines yanig1 ge¢irme dagilimlarma
baktigimizda; 153 (%74,6) cocugun son 3 yil icerisinde hafif glines yanmigi, 40 (%19,5)
cocugun ise siddetli glines yanig1 gecirdiklerini gordiik. Cocuklarm ¢ogunlugu (157, %76,6)
hafif veya siddetli giines yanig1 gec¢irmislerdi. 36 (%17,6) cocuk ise son 3 yil i¢ginde hem hafif
hem de siddetli glines yanig1 gec¢irdigini ifade etmisti. Hi¢ giines yanig1 gecirmeyen c¢ocuk
sayisi ise 48 (%23,4) idi. Cocuklarm son 3 yil igerisinde hafif/siddetli giines yanig1 gecirme

durumlar1 Tablo 28°de verilmistir.

Tablo 28: Cocuklarin son 3 y1l i¢inde giines yanig1 ge¢irme durumlari

EVET HAYIR TOPLAM
HAFIF GUNES YANIGI 153(%74,6) 52(%25,4) 205(%100)*
SIDDETLI GUNES YANIGI ~ 40(%19.5) 165(%80,5) 205(%100)*
HEM HAFiF HEM 157(%76,6) 48(%23,4) 205(%100)*
SIDDETLiI GUNES YANIGI
GUNES YANIGI 48(%23.,4) 157(%76,6) 205(%100)*

GECiRMEMI$

*satir ylizdesi
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RISKLI DAVRANISLAR VE KORUNMA DAVRANISLARI

Deri kanseri agisindan riskli goriilen davranislar olarak; giin igerisinde giinesin yogun

oldugu saatlerde (10:00-16:00) ve siirekli glines 1silarma maruziyet ile giinese maruz kalinan

durumlarda giysi, sapka, koruyucu iiriin kullanma gibi korunma davraniglarini sorguladik.

Eriskin:

Eriskinlerin ancak %33’1 golgede bulunmaya dikkat ediyordu. Daha da az bir kesim
(%25) ise saat 10:00-16:00 aras1 giinese ¢ikmadigim belirtmisti. A¢ik renkli ve sik dokulu
giysiler giyerek korunma davranisi da pek sik uygulanmiyordu. Erigkinlerin %701 hi¢ sapka
kullanmiyor, genis kenarli sapka kullananlar ise toplam katilimcilarin ancak %10’unu

olusturuyordu. Giines gozligi kullanimi da yaygin degildi. Eriskinlerin giines ismlarindan

korunmaya yonelik davraniglariin dagilimi Tablo 29°da verilmistir.

Tablo29: Erigkinlerin giines 1smlarindan korunmaya yonelik davraniglarinin dagilimi

HiC

GOLGEDE 51(%6,4)
BULUNMA

SAAT 10:00-16:00 105(%]13,1)

ARASI GUNESE

CIKMAMA

KORUYUCU 172(%21,5)
GiYSILER

SAPKA 343(%42,9)

GENIiS KENARLI  560(%70)
SAPKA

GUNES 274(%34,3)
GOZLUGU

*satir ylizdesi

NADIREN

210(%26.3)

311(%38.9)

280(%35)

244(%30,5)

155(%19,3)

164(%20,4)
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SIKLIKLA

273(%34)

197(%24,6)

197(%24,6)

110(%13,8)

42(%5.3)

148(%18,5)

HERZAMAN

266(%33,3)

187(%23.,4)

151(%18.,9)

103(%12,8)

43(%5.,4)

214(%26,8)

TOPLAM

800(%100)*

800(%100)*

800(%100)*

800(%100)*

800(%100)*

800(%100)*



Glines 1smnlarindan korunma davraniglarmi yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi ve risk grubu
acisindan inceledigimizde;

40 yas alt1 (¢ >=4,150 p=0,02), erkek (x = 11,127 p=0,001), yliksekokul mezunu
(x *=5,936 p=0,009) ve risk grubunda ( y >=4,836 p=0,01) olan katilimcilarin saat 10:00-16:00
arasinda golgede bulunma konusunda diger gruplara goére daha az duyarli olduklarmi
saptadik. Yine 40 yas alt1 (y >=11,760 p<0,001), erkek (y *=3,236 p=0,04) ve yiiksekokul
mezunu (}*=2,931 p=0,05) katilimcilarin giysi ile korunma davranisi sergilemeleri konusunda
diger gruplara gore daha az duyarl olduklarini saptadik.

40 yas tstii (y >=4,019 p=0,02), erkek (x >=5,347 p=0,01), ilk6gretim-lise mezunu olan
(x 2>=15,548 p<0,001) katilimcilar diger gruplara gére daha az gozliik kullaniyorlardi. Yine 40
yas ustii (y >=9,135 p=0,002), erkek (y >=40,567 p<0,001), ilkogretim-lise mezunu (y >=40,828
p<0,001) olan katilimcilar diger gruplara gore giinliik hayatta daha az koruyucu iiriin
kullaniyorlardi. Sahilde GK kullanimini inceledigimizde 40 yas istii (y *>=19,913 p<0,001),
erkek (y =15,328 p<0,001), ilkogretim-lise mezunu (y *=32,119 p<0,001) katilimcilarin
sahilde de daha az koruyucu triin kullandiklarmi gordiik. Ayrica kadin (y 2=29,090 p<0,001)
ve yiiksek okul mezunu (y >=6,495 p=0,01) katilimcilar daha ¢ok GK kullaniyorlard:.

Yine 40 yas isti (y >=12,136 p<0,001), kadin (y *=8,301 p=0,003), yiiksek okul
mezunu (y >=39,636 p<0,001) katilmcilarin ise diger gruplara gére daha ¢ok uygun SPF
degerine sahip iiriin ile korunduklarini saptadik.

Bunun yam sira 40 yas alt1 (x >=14,025 p<0,001) ve yiiksekokul mezunu (y *=12,141
p<0,001)katilimcilar sapka kullanma konusunda daha az duyarliydilar. Duyarsizlik genis
kenarli sapka kullaniminda da vardi. 40 yas alt1 (y >=10,096 p=0,001) ve yliksekokul mezunu
(x *=4,128 p=0,02) katilimcilar genis kenarli sapka kullanma konusunda daha az
duyarliydilar.

Eriskinlerin giinesten korunma davranislarinin yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi ve risk

grubuna gore dagilimlar1 Tablo 30°da verilmistir.
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Tablo 30: Eriskinlerin gilines i1sinlarindan korunma davraniglarimin yas, cinsiyet, 6grenim

diizeyi ve risk grubuna gore dagilimi ve iliskisi

KORUNMA YAS CINSIYET OGRENIM DUZEYi RIiSK GRUBU

DAVRANISI
40< >40 K E ILKOGRETIM-LISE YUKSEKOKUL RiSK GRUBU RiSK GRUBU
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) DEGIL n(%)

GOLGEDE

KORUNUYOR 148(%30,5) 118(%37,5) 172(%38,1) 94(%26,9) 181(%36,4) 85(%28,1) 200(%31,4) 66(%40,5)

KORUNMUYOR  337(%69,5) 197(%62,5) 279(%61,9) 255(%73,1) 316(%63,6) 218(%71,9) 437(%68,2) 97(%59,5)
4,150 (0,02) * 11,127(0,001)* 5,936 (0,009)* 4,836(0,01)*

OGLE SAATI

KORUNUYOR 89(%18,4) 98(%31,1) 125(%27,7) 62(%17,8) 126(%25,4) 61(%20,1) 138(%21,7) 49(%30,1)

KORUNMUYOR  396(%81,6) 217(%68,9) 326(%72,3) 287(%82,2) 371(%74,6) 242(%79,9) 499(%78,3) 114(%69,9)
17,361(<0,001)* 10,878(0,001)* 2,864(0,05)* 5,110(0,01)*

GIYSI iLE

KORUNUYOR 73(%15,1) 78(%24,8) 95(21,1) 56(%16) 103(%20,7) 48(%15,8) 114(%17,9) 37(%22,7)

KORUNMUYOR  412(%84.,9) 237(%75.,2) 356(%78.,9) 293(84) 394(%79.3) 255(%84,2) 523(%82,1) 123(%77,3)
11,760(<0,001)* 3,236(0,04)* 2,931(0,05)*

SAPKA iLE

KORUNUYOR 45(%9.3) 58(%18,4) 52(%11,5) 51(14,6) 80(%16,1) 23(%7,6) 86(%13,5) 17(%10,4)

KORUNMUYOR  440(%90,7) 257(%81,6) 399(%88,5) 298(%85,4) 417(%83,9) 280(%92,4) 551(%86,5) 146(%89,6)
14,205 (<0,001)* 12,141(<0,001)*

GENIi$

KENARLI

SAPKA iLE

KORUNUYOR 16(%3.3) 27(%8,6) 24(%5.3) 19(%5.,4) 33(%6,6) 10(%3,3) 34(%5.3) 9(%5,5)

KORUNMUYOR  469(%96,7) 288(%91,4) 427(%94,7) 330(%94,6) 464(%93,4) 293(%96,7) 603(%94,7) 154(%94,5)
10,096 (0,001) * 4,128 (0,02)*

GOZLUK iLE

KORUNUYOR 142(%29,3) 72(%22,9) 135(%29,9) 79(%22,6) 109(%21,9) 105(%34,7) 166(%26,1) 48(%29,4)

KORUNMUYOR  343(%70,7) 243(%77,1) 316(%70,1) 270(%77,4) 388(%78,1) 198(%65,3) 471(%73,9) 115(%70,6)

4,019(0,02)* 5,347 (0,01)* 15,548(<0,001)*

GUNES

KORUYUCU

URUN (GK) iLE

KORUNUYOR 60(%12,4) 32(%10,2) 76(%16,9) 16(%4,6) 46(%9,3) 46(%15,2) 51(%12,8) 41(%10,2)

KORUNMUYOR  425(%87.6) 283(%89,8) 375(%83,1) 333(%95.,4) 451(%90,7) 257(%84,8) 347(%87,2) 361(%89,8)

29,090(<0,001)* 6,495 (0,01)*

GUN LUK
HAYATTA GK
KULLANARAK
KORUNUYOR 228(%47) 114(%36,2) 237(%52,5) 105(%30,1) 174(%35) 168(%55.4) 368(%42,2) 90(%55,2)
KORUNMUYOR  257(%53) 201(%63,8) 214(%47,5) 244(%69,9) 323(%65) 135(%44,6) 269(%57,8) 73(%44,8)
9,135 40,567(<0,001)* 40,828(<0,001)*
(0,002)*
SAHILDE GK
KULLANARAK
KORUNUYOR 340(%70,1) 172(%54,6) 315(%69,8) 197(%56,4) 276(%55,5) 236(%77,9) 232(%36,4) 56(%34,4)
KORUNMUYOR  145(%29.,9) 143(%45,4) 136(%30,2) 152(%43,6) 221(%44,5) 67(%22,1) 405(%63,6) 107(%65,6)
19,913 15,328(<0,001)* 32,119(<0,001)*
(<0,001)*
SPF
<15 SPF 215(%62,9) 82(%46,9) 120(%37,6) 100(%50,5) 154(55,2) 66(%27,7) 229(%55,9) 68(%63,6)
>15 SPF 127(%37,1) 93(%53,1) 199(%62.4) 98(%49,5) 125(%44,8) 172(%72,3) 181(%44,1) 39(%36,4)
12,136 8,301 39,636
(<0,001)* (0,003)* (<0,001)*
TOPLAM 485(%60,6) 315(%39.4) 451(%56,4) 349(%43,6) 497(%62,1) 303(%37,9) 637(%79,6) 163(%20,4)

*1p)
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Erigskinlerin 517" si (%65) gilines koruyucu friin kullandiklarii belirtmislerdi.
Eriskinlerden giines koruyucu iirlin kullananlar ve kullanmayanlarm dagilimlar1 Tablo 31°de

verilmistir.

Tablo 31: Erigkinlerin giines koruyucu iirtin kullanma durumu

GUNES KORUYUCU URUN GUNES KORUYUCU URUN TOPLAM
KULLANIYOR KULLANMIYOR

517(%65) 283(%35) 800(%100)*

*satir ylizdesi

Glines koruyucu iriin kullanan eriskinlerin yariya yakim1i SPF numaralarini
hatirlamiyor veya bilmiyordu. Her zaman GK iirlin kullananlar ise 92(%17,8) kisi idi. Glines
koruyucu iirin kullanma siklig1 ve kullanilan iirtinlerin SPF numaralarina goére dagilimlar:

Tablo 32’de verilmistir.

Tablo 32: Erigkinlerin giines koruyucu triin kullanma siklig1 ve kullanilan {riinlerin SPF

numaralarina goére dagilimlari

SPF KORUCU URUN KULLANMA SIKLIGI
NADIREN-SIKLIKLA HERZAMAN TOPLAM
KULLANIYOR KULLANIYOR
15 13(%72,2) 5(%27,8) 18 (%100)*
15-30 80(%86) 13(%14) 93 (%100) *
>30 142(%69,6) 62(%30,4) 204 (%100) *
HATIRLAMIYOR- 190(%94) 12(%6) 202(%100) *
DIiKKAT ETMiYOR
TOPLAM 425 (%61,3) 92 (%17,8) 517(%100)*

*satir ylizdesi
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Giines koruyucu iirlin kullanan 517 kisiden, 342 si (%66,1) sadece sahilde degil
glinliik hayatta da gilines koruyucu iriin kullandiklarint belirtmislerdi. Uygulanan viicut
bolgelerine gore dagilima baktigimizda yiiz (%95,6), kol (9%39,2) ve boyun (%36,8) en sik
uygulanan ilk 3 bolgeydi. En az uygulanan bolgeler ise govde (%1,5),ayaklar (%3,5)ve
kulaklar(%5) idi. Giinliik hayatta giines koruyucu iriin kullanan bireylerin, giines koruyucu

iirlinii uyguladiklar1 viicut bolgelerine gore dagilimlar: Tablo 33’de verilmistir.

Tablo 33: Giinliik hayatta giines koruyucu iiriin kullananlarin uyguladiklar1 viicut bolgelerine

gore dagilimlari

GUNLUK VUCUT BOLGELERI (n=342)
HAYATTA
KREM
KULLANMA
SIKLIGI
YUZ BOYUN KULAK EL KOL GOVDE BACAK AYAK

KULLANIYOR 327 (%95,6) 126 (%36,8) 17 (%5) 96 (%28,1) 134 (%39,2) 5 (%1,5) 52 (%15,2) 12 (%3.,5)

*Katilimeilar birden ¢ok sik isaretleyebilmiglerdir
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Cocuk:

Cocuklarin giinesten korunma ile ilgili davranislarini inceledigimizde; cocuklarin

yaklagik 1/3’i 0gle saati disar1 ¢ikmamaya, golgede bulunmaya ve sapka takmaya dikkat

ediyordu. Giysi, genis kenarli sapka ve giines gozliigii ile korunanlar ise oldukca nadirdi.

Cocuklarin giines 1sinlarindan korunma ile ilgili davramiglarinin dagilimlar1 Tablo 34°de

verilmistir.

Tablo 34: Cocuklarin glines 1sinlarindan korunma ile ilgili davraniglarinin dagilimi

HiC
GOLGEDE
BULUNMA 19(%9,3)
SAAT 10:00-16:00
ARASI GUNESE
CIKMAMA 13(%6,3)
KORUYUCU
GiYSILER 39(%19)
SAPKA 36(%17,6)
GENIiS KENARLI
SAPKA 97(%47,3)

GUNES GOZLUGU  104(%50,7)

*satir ylizdesi

NADIREN

76(%37)

41(%20)

68(%33.,2)

62(30,2)

52(%25,4)

63(%30,7)

Katilimc1 ¢ocuklarin - korunma

davranislarinin  yag ve cinsiyet

SIKLIKLA

50(%24,3)

89(%43,4)

60(%29,3)

48(%23.,4)

33(%16,1)

24(%11,8)

HERZAMAN

60(%29,4)

62(%30,3)

38(%18,5)

59(%28,8)

23(%11,2)

14(%6,8)

TOPLAM

205(%100)*

205(%100)*
205(%100)*
205(%100)*
205(%100)*

205(%100)*

ile 1liskisini

degerlendirdigimizde; kiz ¢ocuklarinin (y *=7,098 p=0,004) daha c¢ok gélgede bulunmaya

dikkat ettiklerini tespit ettik. 6-10 yas arasi ¢cocuk katilimcilar 6gle saati giines 1sinlarindan
korunma (y 2=8,198 p=0,003), sapka (x >=9,15 p=0,002) ve genis kenarl sapka (y *=4,916

p=0,02) kullanma konusunda daha duyarlhydilar.

205 cocuk katilmcinin giinesten korunma davramiglarinin yas, cinsiyete gore

dagilimlar1 Tablo 35°de verilmistir.
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Tablo 35: Cocuklarin giines 1smlarindan korunma davramiglarinin yas ve cinsiyete gore

dagilimlari
KORUNMA YAS CINSIYET
DAVRANISLARI
6-10 11-17 K E
n(%) n(%) n(%) n(%)
GOLGEDE
KORUNUYOR 35(%35,7) 27(%64,3) 41(%39) 21(%21)
KORUNMUYOR 63(%64,3) 80(%35,7) 64(%61) 79(%79)
7,908 (0,004) *
OGLE SAATI
KORUNUYOR 38(%38,8) 22(%20,6) 33(%31,4) 27(%27)
KORUNMUYOR 60(%61,2) 85(%79,4) 72(%68,6) 73(%73)
8,198 (0,003) *
GiYSi ILE
KORUNUYOR 21(%21,4) 17(%15,9) 22(%21) 16(%16)
KORUNMUYOR 77(%78,6) 90(%84,1) 83(%79) 84(%84)
SAPKA iLE
KORUNUYOR 38 (%38,8) 21(%19,6) 30(%28,6) 29(%29)
KORUNMUYOR 60(%61,2) 86(%80,4) 75(%71,4) T1(%71)
9,15 (0, 002) *
GENIiS KENARLI
SAPKA iLE
KORUNUYOR 16(%16,3) 7(%6,5) 11(%10,5) 12(%12)
KORUNMUYOR 82(%83,7) 100(%93,5) 94(%89,5) 88(%88)
4,916 (0,02) *
GOZLUK iLE
KORUNUYOR 4(%4,1) 10(%9,3) 6(%5,7) 8(%8)
KORUNMUYOR 94(%95,9) 97(%90,7) 99(%94,3) 92(%92)
GUNES
KORUYUCU
URUN (GK) iLE
KORUNUYOR 39(%39,8) 53(%49,5) 51(%48,6) 41(%41)
KORUNMUYOR 59(%60,2) 54(%50,5) 54(%51,4) 59(%59)
TOPLAM 98(%47,8) 107(%52,2) 105(%51,2) 100(%48,8)
*1(p)
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Cocuklarin koruyucu {riin kullanma, korunma bilgisine sahip olma ve gilinesten
korunma konusunda uyarilma durumlarma gore dagilimlarmi inceledigimizde katilimcilarin
yarisinin giines 1sinlarindan korunmak icin giines koruyucu iiriin kullandiklarini, ¢ogunun
giines 1sinlarmin zararlar1 hakkinda korunma bilgisine sahip olduklarini bildirdiklerini, yine
bliylik cogunlugunun giinesten korunmalar1 i¢in uyar: aldiklarin1 goérdiik. Cocuklarin
koruyucu fiiriin kullanma, korunma bilgisine sahip olma ve giinesten korunmalar1 i¢in

uyarilma durumlarma gore dagilimlar1 Tablo 36’de verilmistir.

Tablo 36: Cocuklarin koruyucu iriin kullanma, korunma bilgisi ve korunmalar1 i¢in uyarilma

durumlarmna gore dagilimlar

EVET HAYIR TOPLAM

GUNES KORUYUCU 113(%55,1) 92 (%44.9) 205(%100)*
URUN
KULLANIYORMUSUNUZ?

GUNES ISINLARININ 168(%82) 37 (%18) 205(%100)*
ZARARLARI HAKKINDA

KORUNMA BIiLGISINE

SAHIPMISINiZ?

GUNES ISINLARININ 189(%92,2) 16 (%7,8) 205(%100)*
ZARARLARI HAKKINDA

UYARI

ALIYORMUSUNUZ?

*satir ylizdesi

Cocuklarin ¢evrelerinden hangi siklikta uyar1 aldiklarina dair dagilimlarini
inceledigimizde; 90 (%43,9) kisi hergiin, 59 (%28,8) haftada 1-2 kez, 39 (%19) kisi ayda 1-2

kez cevrelerinden uyari aldiklarmi, 17 (%8,3) kisi ise hi¢ uyar1 almadiklarini belirtmislerdi.
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RiISK FAKTORLERI, RISKLI GRUPLAR VE GENEL KORUNMA
YAKLASIMININ ILISKIST

Eriskin  katilimcilarin - korunma davraniglarini  inceledigimizde ¢ok az sayida
(n=11,%1,3) katilimcinin 7 puan aldigin1 yani tam korundugunu, yariya yakin (n=342,%42)
katilimcinm ise 0 puan aldigin1 yani hi¢ korunmadigini saptadik. 6-17 yas arast 205
katilimcini davraniglarini inceledigimizde ise c¢ocuk katilimcilardan higbirisinin 7 puan
almadigin1 yani tam korunmadigmi gordiik. Buna ek olarak yaklasik dort ¢ocuktan birinin
(n=52,%23,3) 0 puan aldig1 yani hi¢ korunmadig1 da ¢arpici bir sonug olarak karsimiza ¢ikti.
Bununla birlikte artan yas ile korunma davranisinin arttigimi saptadik (r=0,171 p<0,001).

Katilimcilarin yas araliklaria gore korunma davranisi puan dagilimi Tablo 37°da verilmistir.

Tablo 37: Tim katilimcilarin yas araliklara gore korunma davranislari puan dagilimi

KORUNMA YAS ARALIGI
DAVRANISLARI
6-10 11-17 18-29 30-39 40-49 50-59 >60 TOPLAM
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
0 PUAN 25 27 126 89 72 43 12 394
(%64)  (%6,8) (%32) (%22,6) (%18,3) (%10,9) (%3) (%100)*
1 PUAN 23 43 64 62 32 15 11 250
(%9) (%17,2) (%25.8)  (%24.8) (%12,8) (%6) (%4,4) (%100)*
2 PUAN 12 15 22 36 29 11 9 134
(%9) (%11,1) (%164)  (%27) (%-21,6) (%8,2) (%6,7) (%100)*
3 PUAN 19 11 22 24 15 17 6 114
(%16,7)  (%9,6) (%192)  (%21,3) (%13,1) (%14,9) (%5,2) (%100)*
4 PUAN 12 6 3 16 9 8 2 56
(%21,7)  (%10,6) (%5.,3) (%28,5) (%15.,9) (%14,5) (%3,5) (%100)*
5 PUAN 3 3 5 9 8 4 1 33
%9,1)  (%9,1) (%15,5)  (%27,3) (%24) (%12) (%3) (%100)*
6 PUAN 4 2 2 4 1 13
(%30,8)  (%154) (%15,4) (%30,8) (%7,6) (%100)*
7 PUAN 2 3 1 3 2 11

(%182)  (%27.7) (%9,1) (%27,7) (%18.2) (%100)*

*satir ylizdesi
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Eriskin:
Eriskinlerde genel korunma yaklasimi ile risk gruplarmin iligkisini inceledigimizde
tam korunanlarin olduk¢a az oldugunu gordiik. Risk grubu ve genel korunma yaklasimi

iligkisi Tablo 38’de verilmistir.

Tablo 38: Risk grubu ve genel korunma yaklasimi iligkisi

TAM KORUNUYOR TAM KORUNMUYOR
RiSK GRUBU 9(%1,4) 628(%98,6)
RISK GRUBU DEGIL 2(%1,2) 161(%98,8)

Tek tek risk faktorleri ile korunma davraniglarinin iliskisini inceledigimizde;
viicutlarinda ¢ok ben oldugunu bildiren katilimcilarin ¢ok ben olmayanlara goére 10:00-16:00
saatleri arasinda disariya ¢ikmama (p=0,04) ve sapka kullanma (p=0,03) konularinda daha az
duyarl olduklarini fakat sahilde daha ¢ok giines koruyucu iiriin (p=0,04) kullandiklarmi tespit
ettik.

Saat 10:00-16:00 aras1 haftada 10 saattten fazla giineste kalanlarin; gdlgede bulunma
(p=0,001), giyst ile korunma (p=0,05), sahilde (p=0,02) ve giinliik hayatta (p=0,01) GK {iriin
ve >15 SPF koruyucu iiriin kullanma konularinda daha yetersiz korunma davranisi
sergilediklerini ancak daha fazla sapka kullandiklarini (p=0,001) belirledik.

1 saat glinese maruziyette giines yanigi1 olusan katilimcilarda sahilde giines koruyucu
irtin (p=0,02) kullanim1 daha fazlaydi. Siirekli giinese maruziyette giines yanigi ve
bronzlasamama Oykiisii olan katilimcilarda da sahil bolgelerinde giines koruyucu diiriin
(p=0,05) kullanim1 daha fazlaydi.

Son 3 yil igerisinde siddetli giines yanig1 dykiisii olan katilimcilar ise hem sahilde
(p<0,001) hem de giinliik hayatta (p=0,005) daha fazla giines koruyucu {iriin kullaniyorlardi.

Acik havada calisan katilimcilarm, 10:00-16:00 saatleri arasinda disariya ¢ikmama
(p<0,001), golgede bulunma (p<0,001), giysi ile korunma (p=0,04), GK iiriin kullanma
(p=0,02) ve >15 SPF(p=0,03) GK iiriin kullanma konularinda daha az duyarl olduklarini
tespit ettik. Ancak acik havada ¢alisan katilimcilar daha fazla sapka (p<0,001)kullantyorlardi.
Erigkinlerin deri kanseri risk faktorleri ile korunma davranislar1 arasindaki iliski Tablo 39°de

verilmistir.
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Tablo 39: Eriskinlerin deri kanseri risk faktorleri ile korunma davranislarmin iliskisi

10:00- Golgede Giysi Sapka G.Sapka Gozliik GK >15 Sahilde GK Giinliik
16:00 bulunma SPF hayatta
giinesten GK
korunma

Cok ben 3,348 AD. AD. 3,676 AD. 3,117

varhgi (0,04) * (0,03)* (0,049) *

> > Q
'U- 'U- N

AD. AD.
AD.

AD. AD.
AD. AD.

Ailede

deri
kanseri

oykiisii

AD.
AD.
AD.

AD.
AD. AD.
AD. AD.
AD.

Giines 4,145 AD.
yamgi 0,02) *

Son 3 yil  AD. AD. AD. AD. AD. AD. AD. 15,044 7,149
siddetli (<0,001) *  (0,005)*
yamk

* ¥ %p) A.D: Anlamh Degil GK: Giines koruyucu iiriin
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Cocuk:

Cocuklarin  sergiledikleri korunma  davraniglarmi  risk  faktorlerine  gore
inceledigimizde; stirekli giines 1smlarma maruziyette bronzlasamayan ¢ocuklarin daha fazla
sapka (p=0,05) kullandiklarin1 gérdiik. Diger risk faktorleri ile korunma davraniglar1 arasinda
anlaml iligski yoktu. Cocuklarin deri kanseri risk faktorleri ile korunma davraniglar1 arasindaki

iligki Tablo 40°da verilmistir.

Tablo 40: Cocuklarm deri kanseri risk faktorleri ile korunma davranislarmin iliskisi

RiSK KORUNMA DAVRANISLARI
FAKT.
10:00-16:00 Golgede Giysi Sapka G.Sapka Gozliik GK
giinesten bulunma
korunma
Fitzpatri A.D. AD. AD. AD. AD. AD. AD.
ck  tip
LII deri
tipi
Haftada  AD. AD. AD. AD. AD. AD. AD.
>10 saat
giines
maruziy
eti
Giines AD. AD. AD. AD. AD. AD. AD.
Yamig
Bronzlas A.D. AD. AD. 3,126 AD. AD. AD.
amama (0,05) *
Son 3 yil AD. AD. AD. AD. AD. AD. AD.
siddetli
yamk

*y%p) A.D: Anlamh Degil GK: Giines koruyucu iiriin
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BILGI KAYNAKLARI
Eriskin:

Eriskinler (n=755,%94,4) biiylik oranda giinesten korunma konusunda bilgi sahibi
olduklarmi bildirmislerdi. Korunma bilgisine sahip oldugunu belirtenlerin bilgi kaynaklarini
sorguladigimizda ise en sik kullanilan bilgi kaynaginin TV-Radyo gibi gorsel-isitsel medya

araclarinin oldugunu gordiik. Bunu doktor ve yazili medya araglar1 izliyordu. Erigkinlerin

bilgi kaynaklarinin dagilimi Tablo 41°de verilmistir.

Tablo 41:Erigkinlerin bilgi kaynaklarmin dagilimi

GUNES ISINLARINDAN EVET
KORUNMA BILGI

KAYNAKLARI

OGRETMEN 41(%5,4)
DOKTOR 378(%50,1)
DERS KiTABI 67(%8,9)
TV-RADYO 520(%68,9)
GAZETE-DERGI 327(%43,3)
SEMINER 47(%6,2)
DiGER 110(%14,6)

Katilimcilar birden ¢ok sik isaretleyebilmislerdir *satir yiizdesi

HAYIR

714(%94,6)

377(%49.,9)

688(%91,1)

235(%31,1)

428(%56,7)

708(%93,8)

645(%85.,4)

94

TOPLAM

755(%100)*

755(%100)*

755(%100)*

755(%100)*

755(%100)*

755(%100)*

755(%100)*



Eriskin katilimcilarin ¢ogunlugu TV-radyo ve gazete-dergi araciligi ile korunma
bilgisine sahip olduklarmi belirtmistir. Swrasiyla en ¢ok doktor programlar1 (n=440,%73,9),
TV-egitim programlar1 (n=245,%41,2) ve saglik sloganlarindan (n=243,%40,8) bilgi sahibi
olduklarim1 belirtmislerdir.  Eriskinler tarafindan gorsel ve yazili medyada izlenen

programlarin dagilimi Tablo 42’de verimistir.

Tablo 42: Erigkinler tarafindan gorsel-isitsel ve yazili medyada izlenen programlarin dagilimi

GORSEL-ISITSEL-YAZILI EVET HAYIR TOPLAM
MEDYADA iZLENEN

PROGRAMLAR

REKLAM KAYNAKLI 130(%21,8) 465(%78,2) 595(%100)*
PROGRAMLAR

TV- EGITIiM 245(%41,2) 350(%58,8) 595(%100)*
PROGRAMLARI

DOKTOR PROGRAMLARI  440(%73,9) 155(%26,1) 595(%100)*
MAGAZIN PROGRAMLARI  31(%5,2) 564(%94,8) 595(%100)*
SAGLIK SLOGANLARI 243(%40,8) 352(%59,2) 595(%100)*

Katilimcilar birden ¢ok sik isaretleyebilmislerdir *satir yiizdesi
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Cocuk:
Glines 1smnlarin zararlar1 hakkinda bilgi sahibi oldugunu belirten 168 ¢ocuk sirasi ile
en ¢cok anne, baba ve Tv-radyodan bilgi sahibi olduklarini bildirmislerdir. Cocuklarm bilgi

kaynaklarmnin dagilimlar1 Tablo 43°de verilmistir.

Tablo 43:Cocuklarin giinesten korunma bilgi kaynaklarinin dagilimlar:

GUNES ISINLARINDAN EVET HAYIR TOPLAM
KORUNMA BiLGi
KAYNAKLARI (n=168)

ANNE 144(%85,7) 24(%14,3) 168(%100)*
BABA 107(%67,3) 61(%36,3) 168(%100)*
OGRETMEN 73(%43,5) 95(%56,5) 168(%100)*
DOKTOR 40(%23,8) 128(%76,2) 168(%100)*
DERS KIiTABI 26(%15,5) 142(%84,5) 168(%100)*
TV-RADYO 78(%46.,4) 90(%53,6) 168(%100)*
GAZETE-DERGI 35(%20,8) 133(%79,2) 168(%100)*
SEMINER 2(%1,2) 166(%98.,8) 168(%100)*
DIGER 8(%4,8) 160(%95,2) 168(%100)*

Katilimcilar birden ¢ok sik isaretleyebilmislerdir *satir yiizdesi
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Cocuklardan 92°s1 (%44,9) bilgi kaynagi olarak gorsel ya da yazili medyayi
belirtmistir.

Bilgi sahibi oldugunu belirtenlerin bilgi kaynaklarmin dagilimlarina baktigimizda;
strast ile en sik doktor programlari, saglik sloganlar1 ve TV-egitim programlarinin izlendigi

goriilmektedir. Cocuklarin izledikleri programlarin dagilimi Tablo 44°de verilmistir.

Tablo44: Cocuklar tarafindan gorsel ve yazili medyada izlenen programlarm dagilimi

GORSEL-ISITSEL-YAZILI EVET HAYIR TOPLAM
MEDYADA iZLENEN

PROGRAMLAR

REKLAM KAYNAKLI 30(%32,6) 62(%67,4) 92(%100)*
PROGRAMLAR

TV- EGITIiM 41(%44,6) 51(%55,4) 92(%100)*
PROGRAMLARI

DOKTOR PROGRAMLARI  53(%57,6) 39(%42,4) 92(%100)*
MAGAZIN PROGRAMLARI  8(%8,7) 84(%91,3) 92(%100)*
SAGLIK SLOGANLARI 49(%53,3) 43(%46,7) 92(%100)*

Katilimcilar birden ¢ok sik isaretleyebilmislerdir *satir yiizdesi
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6.TARTISMA

Calismamizin 6ne ¢ikan sonucu yilin yaklasik on ay1 giinesli ve yilin 5 ay1 ortalama
giineslenme zamani 10 saat, UV Index’i 8 olan Aydm ilinde (102,103), hem ¢ocuklarda hem
de eriskinlerde, risk faktorlerinden herhangi birisini tasiyanlarda giinesten korunma
yaklagimmin, risk tasimayanlardan farkli olmamasidir. Calismanin sonuglari dort alanda
tartigilacak ve yorumlanacaktir:

1-Deri kanseri risk faktorleri,

2-Riskli davraniglar ve korunma davranislari,

3-Risk faktorii tasiyan kisilerin sergiledikleri korunma davraniglari,

4-Sik goriilen ve Onlenebilir bir kanser tiirli olan deri kanserlerinin tanmmasi ve
korunma bilinci gelistirilmesine yonelik ¢aligmalarin aile hekimligi uygulamasi ve egitimi

icinde daha genis yer bulmasinin gerekliligi.

Risk faktorleri

Acik goz rengi (mavi/yesil), acik renk sa¢ (sarvkizil), kolay giines yanmigi gelisebilen,
cillenmeye yatkin olan ve bronzlasamayan Fitzpatrick deri tipi [-II fenotipinde olan kisilerde
malign melanom riski iki kat artmaktadir (15,21). 12 yas altindaki ¢ocuklarda, siddetli giines
yanig1 malign melanom riskini 3,6 kat arttirmaktadir. Eriskinlerde ise siddetli giines yanig:
gecirmenin 10 yil igerisinde malign melanom gelisme riskini 2 kat arttirdig1 saptanmaistir (22).
Aile 0ykiisii malign melanom i¢in major risk faktorlerinden bir tanesidir. Ailede 1. derece
yakininda melanom tanis1 olmasi riski 3 kat arttirirken, 3’ten fazla 1. derece yakminda
melanom tanis1 olmasi ise riski 35—70 kat arttirmaktadir (21). Ayrica yapilan toplum temelli
calismalarda maruz kalman kiimiilatif UV miktari, ¢ocukluk doneminde sik ve siddetli giines
yaniklari, ¢illenme, yazin yogun giines maruziyeti erigskin donemde BHK ve SHK riskini
arttirmaktadir (53,57,64). Bu bilgiler 1s18inda gilinesin zararhi etkilerinden tiim toplumun
ozellikle de ¢ocuklarin korunmasi gerektigi asikardir.

Calismamiza katilan erigkinlerin %80’ine yakini en az bir risk faktorii tasiyordu. Risk
faktorlerinden en sik rastlananlar bronzlasamama, haftada 10 saatten fazla glinese maruz
kalma ve fitzpatrick tip I-II deri tipine sahip olmak idi. Bu risk faktorlerinden deri tipi ve
derinin giines maruziyetine yaniti degistirilemeyen Ozellikte olmalar1 ile birlikte gilineste

gecirilen saatlerin uzunlugu dikkat ¢ekicidir.
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Cocuk katilimcilarin ise tlimii en az bir risk faktorii tasimaktaydi. Hatta 147 cocuk 3
veya daha fazla risk faktorii tasiyordu. Cocuklarda da en sik goriilen risk faktorleri
eriskinlerdeki gibiydi. Buna ek olarak cocuklarin ¢ogunlugunun giines yanigi dykiisii vardi.
Onlenebilir bir risk faktorii olan giineste gecirilen saatlerin azaltilmasinin gocuklar agisindan
biiyiik bir kazang saglayacagini diisiiniiyoruz.

Cocuklarin ¢ogunun 6nlenebilir bir risk faktorii tagimalarina ragmen 610 yas arasinin
ancak yarisinin aileleri ya da ¢evresi tarafindan uyarildiklarini, 11-18 yas arasinin ise daha da
azimnin uyari aldiklarini gérdiik. Bu durum bize deri kanseri risk faktorleri, riskli davranislar ile
ilgili yeterli korunma bilincinin olmadigini diistindiirmektedir.

Risk faktorii olmasa da agik havada ¢alisanlarin viicutlarinda daha fazla giines lekeleri
bulunmaktaydi. Yine giines yanig1 oykiisii olanlarda deri hastaligi ge¢irme Oykiisii de daha

fazlaydu.

Riskli davranislar ve korunma davraniglart

Ulkemizde yapilan birgok c¢alismada, giinesten korunma davramslari konusunda
kadinlarin erkeklerden daha dikkatli korunma davranis1 sergiledikleri, daha sik koruyucu iirtin
kullandiklar1 ve genglerin korunma davraniglarinin daha yetersiz oldugu bildirilmektedir (113-
115). Buna ek olarak yine tilkemizde koruyucu giysi, giines gozliigli ve sapka kullaniminin da
daha az oldugu goriilmektedir (99,106,107,115). Bizim g¢alismamizda da benzer sonuglar
ortaya ¢ikmistir. Farkli iilkelerde korunma davraniglarinin ¢esitlilik gosterdigini gormekteyiz.

Cografi ve Kkiiltiirel olarak bize yakm bir {ilke olan Yunanistan’da yapilan bir
calismada da benzer sonuclarin ortaya ¢iktigini1 goriiyoruz. Bu ¢aligmada, yine kadmlarin
erkeklere gore daha fazla giines koruyucu iirtin kullandiklari, 45 yas tistli katilimcilarin saat
10:00-16:00 aras1 giines 1smlarindan kacindiklari, koruyucu giysiler ve sapka kullanma
konusunda daha duyarli olduklar: bildirilmektedir (111). Deri kanseri insidansi yiiksek bir
iilke olan Avustralya’da da giines koruyucu {iriin kullaniminin kadinlar arasinda daha yaygin
oldugu bildirilmektedir (112). Yunanistan’da 18-24 yas arasinda korunma yontemi olarak en
sik giines koruyucu iriin ve gozlik kullanimi bildirilmistir. Bu calismada katilimcilarin
cogunlugu giines 1smnlarinin deri kanseri sebebi olabilecegini bildigini belirtmis, bildigini
belirtmeyen katilimcilarin ise yarismmin 34 yasindan gen¢ oldugu goriilmiistiir (111). Bu
durum genglerin glinese daha fazla maruz kaldiklar1 ve giinesin zararl etkileri konusunda

daha az bilgi sahibi olduklar1 seklinde yorumlanmaktadir (111,116). Yunanistan’da
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yasayanlarin giinesin yogun oldugu saatlerde golgede bulunmaya dikkat etmedikleri,
koruyucu {irtin kullanan her on kisiden ancak birisinin yeterli ve uygun SPF degerine sahip
irtin kullandig1 vurgulanmaktadir (111). Bizim g¢alismamizda da eriskinlerin yarisindan
fazlasinin giines koruyucu iirlin kullandiklar1 fakat kullananlarin 6nemli bir kisminin
kullandiklar1 giines koruyucu {riinin SPF numarasin1 bilmedikleri, ayrica sapka
kullanmadiklari, saat 10:00-16:00 aras1 glines 1sinlarindan korunmak i¢in gélgede bulunmaya
dikkat etmediklerini saptadik. Bu durum iilkemizde yapilan baska caligmalarda da
vurgulanmistir (99,106). Ancak cografi ve kiiltiirel olarak farkl iilkelerde karsimiza farkh
sonuglar ¢ikmaktadir. Giinesten korunma bilinci daha gelismis bir {ilke olarak kabul edilen
Avustralya’da yapilan bir ¢alismada uygun giines koruyucu iiriin kullaniminin diger iilkelere
gore daha fazla oldugu ancak sapka, giysi gibi dogal korunma yollarinin daha az kullanildig:
bildirilmistir (112).

Glinesin der1 lizerindeki zararh etkileri bazen giines lekeleri gibi sagligi tehdit etmeyen
boyutta olabilecegi gibi ¢ocukluk doneminde siirekli veya aralikli ama yogun giines
maruziyeti sonucu olusan giines yaniklar1 ilerleyen yillarda NMDK gelisimine de neden
olabilmektedir (64,99,107). Genelde thmal edilen kulak, el, ayaklar gibi bolgelerde NMDK
gelisebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada NMDK tanis1 alan hastalarin, yaklasik %10’ unda
kanser kulak bdlgesinde goriilmiistiir (98). Bu ¢alisma 6zellikle thmal edilen kulak bolgesinin
korunmasmi vurgulamaktadir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da koruyucu iiriinlerin en sik
yiiz ve kollara uygulandigi, kulak bolgesinin ise en az korundugu belirtilmektedir (107,108).
Bizim ¢alismamizda da koruyucu {iriinlerin en sik yiiz ve kol bolgelerine uygulandigi kulak ve
ayaklarin thmal edildigi goriilmektedir.

BHK ve SHK gelisiminin yan1 sira ¢ocukluk ¢aginda siddetli giines yanig1 dykiisiiniin
malign melanom riskini 3,6 kat arttirdig1 ve giines 1smlarinin gézde katarakt olusumuna da
neden oldugu bilinmektedir (22,55,64,117). Calismamiza katilan g¢ocuklarin 6nemli bir
kisminin saat 10:00-16:00 aras1 giines 1smnlarindan kagmadiklarmi, koruyucu giysiler
giymediklerini, giines koruyucu iiriin, sapka ve gozlik kullanimlarimin da oldukc¢a nadir
oldugunu gordiik. Ulkemizde yapilan bir baska calismada 12-15 yas arasi ¢ocuk ve
addlesanlarin yarisinin giines gozIligii ve uygun SPF degerine sahip koruyucu iirlin
kullanmadig1, %18’inin ciddi glines yamg1 gecirdigi bildirilmektedir (118). Yine tilkemizde
yapilan bir diger calismada ise 11-12 yas aras1 ¢ocuklarda gilines koruyucu iiriin kullaniminin

daha yiiksek oldugu goriilmiis, 13-14 yas aras1 ve erkek ogrencilerin korunmadiklar1 ve daha
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fazla risk altinda olduklar1 vurgulanmaktadir (123). Avustralya’da ¢ocuklar dahil tiim yas
gruplarinda giines koruyucu iiriin kullaniminin yiiksek oldugu, ancak c¢ocuklarda giysi ve
sapka kullaniminin az oldugu, koruyucu giysi kullanominin da yas arttik¢a azaldigi ve gilines
yaniklarimin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ayrica ailesi tarafindan gilinesten korunma
bilgisi verilen ¢ocuklarin daha iyi korunma davranisi sergiledikleri belirtilmektedir. Yetersiz
korunma bilgisine sahip ebeveynlerin ¢cocuklarmin da yeterince korunmadiklar1 goriilmiistiir
(112). Ulkemizde yapilan benzer bir calismada da aile egitimi ile o6zellikle tehlikeli
saydigimiz saat 10:00-16:00 arasinda gilinese cikmamaya dikkat etmek gibi korunma
davranislarinin arttig1 bildirilmektedir (113).

Egitim diizeyi ile korunma davraniglarmin korelasyon gosterdigi diisiiniilmektedir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada giinesten korunma davranislarmin egitimli katilimcilarda
daha yiliksek oldugu bildirilmektedir (99). Bu ¢alismada bildirilenin aksine g¢alismamiza
katilan eriskinlerden yiiksek okul mezunu olanlarin giinesten korunmadiklarini koruyucu giysi
ve sapka kullanmadiklarmi fakat uygun SPF degerine sahip giines koruyucu {iriin
kullandiklarmi gordiik. Bu sonuglar iilkemizde yapilan pek c¢ok calisma ile uyumluydu.
(107,108,114,115). Sonug¢ olarak yiiksekokul mezunlarmin genelde giinesten korunma
davranis1 sergilemedikleri fakat yeterli ve uygun SPF degerine sahip giines koruyucu {iriin
kullandiklarmi sdyleyebiliriz. Ancak bu durum egitim diizeyi yiiksek olanlara da dogal
korunma yollarinin 6neminin vurgulanmasi gerektigini gostermektedir.

Gelir diizeyi ile gilinesten korunma davraniglar1 arasindaki iliskiyi inceledigimizde
gelir diizeyinin korunma davramslarini arttirabildigini goériiyoruz. Ulkemizde yapilan bir
calismada aylik gelir diizeyi yliksek olan bireylerde giines koruyucu iiriin kullanimin yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Bagka bir calismada ise yiiksek gelir diizeyine sahip ailelerin
cocuklarmin daha yeterli korunduklar1 saptanmistir (99,118). Avustralya’da yapilan bir
calismada sosyo-ekonomik diizey yiikseldikce sapka ve giysi kullannmmim da arttigi
bildirilmistir (112). Biz de ¢alismamizda diisiik gelir diizeyine sahip katilimcilarin daha az
gozIlik kullandiklarini, buna karsin daha yiiksek gelire sahip katilimcilarin hem sahilde hem
de giinliik hayatta giines koruyucu iiriin kullanimlar1 konusunda daha duyarli olduklar1 ve

uygun SPF degerine sahip iirtin kullandiklarmi saptadik.
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Risk faktorii tasiyanlarin sergiledikleri korunma davranisi

Calismamiza katilan erigkin katilimcilardan risk faktorii tasiyanlarin yeterli korunma
davranis1 sergilemediklerini gordiik. Cocuk katilimcilarin ise tiimii en az bir risk faktori
tastyordu ve hig birisi yeterli korunma davranisi sergilemiyordu.

Gilinese maruziyetin yogun oldugu iilkelerde tiim toplumda 6zellikle ¢ocuklar ve risk
faktorleri tasiyanlarda korunma bilincinin gelistirilmesi i¢in ¢alismalar yapilmaktadir. Deri
kanseri insidans1 en yiiksek iilke olan Avustralya’da devlet okullarinda 20 yildir uygulanan
deri kanserinden korunma programi sonucunda, toplumun hem bilgi, davranis ve tutumlarinin
diizeldigi hem de deri kanseri insidansi ve mortalite hizinin diistiigii bildirilmektedir. Bu
sonuca okullarda 6grenilen dogru davranis ve tutumun biiylik katkis1 oldugu belirtilmektedir
(104). Giinese maruziyetin yogun oldugu bir baska {ilke olan Hawaii’de ilk ve orta dgretim
okullarinda yapilan bir ¢alismada ise okullarda giinesten korunma politikalarmin ¢ok yetersiz
oldugu, acik hava etkinliklerinin uygun saat araliklarinda yapilmadigi, koruyucu giysi ve
sapka kullanimmin diisiik oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle okul yoneticilerinin, ¢cocuklarin
glinese maruziyeti nedeniyle kaygi duyduklar1 ancak bunun okul politikalarma yansimadigi,
yeni programlara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir (105). Ulkemizde yapilmis olan smirl
sayidaki ¢alismada genelde giinesten korunma davraniglarinin yetersiz oldugu bildirilmektedir
(106-108). Ancak ne yazik ki lilkemiz genelinde kapsamli korunma programlar1 ve bu
programlar1 olusturmaya yonelik saglik politikalar1 mevcut degildir. Kiiciik ve sl
gruplarla yapilan bazi g¢alismalarda ise korunma programlarmin giines 1sinlarinn saglik
iizerine etkisi hakkinda toplum bilgisini arttirabildigi fakat korunma davramiglarim
degistirmedigi goriilmiis, egitim gereksiniminin 6nemi vurgulanmis ve egitimin bilgi, tutum
ve davramig gelistirmede kismen etkili oldugu bildirilmistir (106,108,109). Korunma
programlar1 ve politikalar1 gelistirme cabasi igerisinde olan ABD’de, Miami’de ilk ve orta
dereceli okullarda yapilan bir calismada; ulusal saglik hedeflerine ulasabilmek i¢in deri
kanseri gibi Onlenebilir tehditleri algilamak ve oOnlemek ic¢in okul tabanli egitim
programlarinin 6nemli rol oynayabilecegi belirtilmektedir. Egitim programlar1 igerisinde
10:00-16:00 saatleri arasinda giinesten ka¢inmak, koruyucu giysiler giymek, sapka, gozlik,
uygun SPF degerine sahip giines koruyucu iiriin kullanmak ve yapay 151k kaynaklarindan uzak
durmak gibi korunma davranislarinin vurgulanmasi onerilmektedir (104). Yine ABD’de 42
eyalet ve 102 okulda yapilan bir ¢alismada; 6grencilere giines 1sinlarinin zararlar1 ve korunma

yontemleri hakkinda egitim verilmis, egitim Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirme
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sonucunda, 6grencilerin golgede bulunma, gilines koruyucu iiriin kullanma sikliginda artis
saptanmis ve glines yanmigmin giizellik amacgli oldugunu belirtenlerin sayilarinda azalma
oldugu bildirilmistir (110).

Ulkemizde egitimin giinesten korunma davranislari iizerine etkisini degerlendiren bir
calisma olan Marmara bolgesinde 194 cifici ile yapilan ¢alismada, ciftcilere cilt kanseri bilgi,
tutum ve davranislari ile ilgili sorular sorulmus, sonrasinda egitim verilmistir. Alt1 ay sonra
anket yinelendiginde ve giines koruyucu {iriin, semsiye kullanimi ile ilgili farkindaliklarinin
olustugu tespit edilmistir. Ancak c¢ift¢ilerin sapka, uzun kollu giysi ve gozlilk kullanmalar1
konusunda yeterli duyarlilik gelistirmedigi gortlmiistiir. Ciftgilere verilen egitimin bilgi,
tutum ve davranis gelistirmede kismen etkili oldugu bildirilmistir (109). Yakin gelecekte
egitim ile ilgili programlarin gelistirilmesi ve daha kapsamli ¢aligmalarin planlanmasi toplum

saglig1 acisindan bir 6ncelik olmalidir.

Deri kanserlerinin taninmast ve korunma bilincinin gelismesi hedeflerinin Aile Hekimligi
uygulamasindaki yeri

Toplum saglig1 ve kisisel saghgm 1iyilestirilmesi aile hekimligi uygulamasinin
temellerini olusturmaktadir. Risk faktorlerinin, riskli davraniglarin ve korunma davraniglarinin
belirlenmesi ile birlikte toplum sagligi agisindan 6nemi giderek artan bir konu olan deri
kanserine yonelik toplumsal bilincin gelistirilmesi yoniinde adimlar atilabilecektir. Ayrica risk
faktorii tagiyan kisilerin dogru korunma davranisi gelistirmeleri kisisel sagligin iyilestirilmesi
acisindan da 6nem tagimaktadir.

Giines 1sinlarinin deri iizerindeki zararli etkilerinin bilinmesi ve son 60-70 yilda
melanom ve melanom dis1 deri kanseri insidansmin 6 kat artmasi, iilkelerin korunma
politikalar1  gelistirmelerine yol a¢mustir (3,104-108). Koruma programlarinin ve
uygulamalarm genis kitlelere ulasabilmesi de bir diger dnemli konudur. Bu konuda saglik
calisanlar1 kadar gorsel-isitsel ve yazili medyaya da gorev diismektedir. Bilgi kaynagi olarak
bizim sonuglarimizla uyumlu olarak en sik televizyonun bildirildigini gormekteyiz, (119).
Ancak genis kitlelere ulagabilen ve toplumun kolay ulasabildigi bir konumda olan aile
hekimlerinin bilgilendirdigi kisilerin de hem kendileri hem de c¢ocuklar1 i¢in daha yeterli

korunma davranis1 gelistirdikleri bildirilmektedir (120).

Uygulama icerisinde bulunan aile hekimlerinin bilgi diizeyleri, muayeneye gelen

hastalara kars1 verdikleri hizmetler ve karsilastiklar1 engeller birincil ve ikincil korunmanin
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basarisinda 6nemli rol oynamaktadir. Bu konuda ¢esitli yaymlar mevcuttur. Bu ¢alismalardan
birisinde, aile hekimlerinin deri kanseri risk faktorleri ve korunma davramslari ile ilgili
bilgilerine yonelik sorulara verdikleri yanitlarda, kendi kendine cilt muayenesini, glinesten
korunma davranislarim1 ve 35 yas altinda yapay 1sik kaynaklarindan uzak durmayi 6nemli
bulduklar1 goriilmektedir. Biiylik cogunlugu malign melanom i¢in tami kriterlerinden olan
ABCD kuralin1 bildiklerini, yiiksek riskli gordiikleri hastalarindan %60’ cilt
muayenelerini yaptiklarint ve damigmanlik hizmeti verdiklerini bildirmislerdir. Yiiksek riskli
hastalara uygulanmas1 gereken rutin deri taramasi i¢in en biiylik engelin zaman kisitlilig1 ve
sosyal giivenlik kurumunun geri 6deme problemi oldugunu belirtmektedirler. Ayrica sikayeti
olmayan hastalara da cilt muayenesini yapmadiklarint bildirmislerdir (121). Bir bagka
calismada ise aile hekimleri, pratisyen hekimler ve dahiliye uzamanlarma bagvuran
hastalardan beste birinin, diizenli olarak tiim viicut cilt muayenesine geldigini, erkeklerin daha
fazla muayene olduklarini, kadinlarin daha az muayene olmalarinin sebeplerinden birisinin ise
utanma hissine bagli oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢alismada 40 yas altinda kadinlarin, 40
yas TUstiinde ise erkeklerin kendi yas gruplarma gore daha sik muayene olduklar
bildirilmektedir. Ayrica koruma programlarinin gelistirilmesi ile birlikte cilt kanseri risk
faktorleri ile ilgili farkindaliligin artmasinin yani sira mortalite ve morbidite hizlarmin

diismesinin miimkiin olabilecegi vurgulanmaktadir (122).

Karsilasilan zorluklar ve stmirliliklar

Calismamiz giderek daha 6onemli bir saglik sorunu olan deri kanserlerinden korunma
konusunda bir adim olma niteli§inde olmakla birlikte baz1 sinirliliklar da igermektedir. Ayrica
uygulama sirasinda bazi zorluklar da karsimiza ¢ikti. Bunlardan biri, ¢alisma evreni olarak
belirledigimiz Aydin merkez ilge ile belirlenen alt1 ilgeden hedeflenen kisilere ulagsmada
yasanan zorluklardi. Yedek liste eklenerek dagitilan anketler ilcelerde hedeflenenin altinda
Aydin merkez ilgede ise hedeflenenin iizerinde geri donmiis olup bu durum dagilim agisindan
bir smirlilik olusturmustur. Calismamizin diger bir sinirliligi ise katilimeilarin %68,8’inin 39
yas altinda olmasidir. Her ne kadar TUIK 2010 yili verilerine gére Tiirkiye niifusunun
%67,3’1 39 yas altinda ise de Aydm ilinde 39 yas altindaki niifus oran1 % 60 olarak
belirtilmektedir. Ancak bu oranin calisma populasyonuna yansimadigmi goriiyoruz. Bu

durum bir smirlilik olarak degerlendirilebilecegi gibi deri kanseri agisindan riskli
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davraniglarin miimkiin oldugunca erken yaslarda saptanmasi agisindan bir avantaj olarak ta
gortlebilir.

Bu smirhiliklarla birlikte ¢alismamizin sonuglarinin, Aydm ilinde deri kanseri risk
faktorleri, riskli davranislar ve korunma davraniglarinin degerlendirilmesi, deri kanserlerinden
korunma bilincinin gelismesi i¢in hedeflenenlerin Aile Hekimligi egitimi ve uygulamasi

icinde daha genis yer bulmasina katki saglayacak nitelikte oldugunu diisiiniiyoruz
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7. SONUCLAR

Calismamiza katilan hem cocuk hem de erigkin katilimcilarin risk faktorleri hakkinda
yeterli biling diizeyine sahip bulunmadiklarni, risk faktorlerinin farkinda olmadiklarini,
cogunlugunun risk faktorii tagidiklarini ve korunmadiklarini gordiik.

Calismamiza katilan hem eriskin hem de c¢ocuk katilimcilarin riskli davraniglar
gosterdikleri gordiik.

Calismamiza katilan erigkin katilimcilardan risk faktorii tasiyanlarin yeterli korunma
davranis1 sergilemediklerini gordiik. Cocuk katilimcilarin ise tiimii en az bir risk faktori
tastyordu ve onlar da yeterli korunma davranisi sergilemiyordu.

Toplum saghgi ve kisisel saghgin gelistirilmesi Aile Hekimligi uygulamasmin
temellerini olusturmaktadir. Bu uygulama icerisinde deri kanserlerinin taninmasi ve korunma
bilincinin gelismesi i¢in aile hekimlerine 6nemli gorevler diismektedir. Uygulama igerisinde
bulunan aile hekimlerinin bilgi diizeyleri, muayeneye gelen hastalara karsi verdikleri
hizmetler ve karsilastiklar1 engeller birincil ve ikincil korunmanin basarisinda 6nemli rol
oynamaktadir.

Sik goriilen ve Onlenebilir bir kanser tiirii olan deri kanserlerinin taninmasi ve
korunma bilincinin gelistirilmesi, deri kanseri risk faktorleri ve riskli davraniglara yonelik
calismalarla miimkiin olabilecektir. Calismamizin bu bilincin gelismesine, toplumun ve aile
hekimlerinin bu konudaki duyarhliklarinin ve bilgilerinin artmasina, dolayis1 ile deri
kanserinden korunmaya bir katki olmasini umuyoruz. Pek ¢ok bolgesinde glinese maruziyetin
yogun oldugu iilkemizde, ozellikle ¢ocuk ve gengler i¢in deri kanserinden korunma
programlarinin gelistirilmesinin ve uygulanmasinin toplum saghgi agisindan Onemli bir

oncelik oldugunu diisiiniiyoruz.
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8-Sa¢ rengi: oSanisin 0 Kizil o Kumral ©Koyu Kahve o©Siyah

9-Giines Alerjiniz var m? oEvet oHayir oBilmiyorum
10-Herhangi bir deri hastahg gecirdiniz mi? oEvet oHayir oBilmiyorum
11- Daimi ila¢ kullanmamzi gerektirecek bir hastaligimiz var n?

(birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)
o0 Tansiyon oDiyabet o Depresyon o Kalp hastahigi o Epilepsi o Diger
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oBilmiyorum

14-Sizce ¢ok beniniz var m? oEvet oHayir oBilmiyorum
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19-Ailede deri kanseri tamisi olan var mm?c0Evet oHayir oBilmiyorum

Yanitiniz evet ise hangi tip:...........

20-Deri kanseri olan herhangi bir tamdiginiz var m? oEvet  oHayir oBilmiyorum
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oSu Toplar(Biillii Ciddi Glines Yanig1)
oSoyulur(Ciddi Gilines Yanigi)

oBiraz Kizaririm(Hafif Glines Yanig1)
oBronzlagirim

oHigbir Degisiklik Olmaz

23-Siirekli (6rnegin yaz boyunca) giinese maruz kaldiginizda;
OGiines Yaniklar1t Devam Eder

oBronzlagsmam ama ciller, lekeler ¢ikar

oHafif Bronzlagirim

oBronzlagirim

0 Higbir Degisiklik Olmaz

24-Gegen 3 yil icinde hafif giines yamigi (deride kizarma) oldunuz mu? oEvet  oHayir
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dokulu vb)
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman
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30-Giinesten korunmak icin herhangi bir sapka kullamiyor musunuz?
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman
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36-33 numarah soruya yanitimiz evet ise sahil bolgesinde giines kreminizi viicudunuzun
nerelerine siirersiniz? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

oYiiz 0 Boyun o Kulaklar o Eller o Kollar oGovde oBacaklar
OAyaklar

37-33 numarah soruya yanitimiz evet ise giinliik hayatta giines kreminizi viicudunuzun
nerelerine siirersiniz? (Birden f azla sik isaretleyebilirsiniz)

oYiiz 0 Boyun o Kulaklar o Eller o Kollar o Govde oBacaklar
OAyaklar

38-Giinesten korunma ile ilgili bilgi kaynagimiz nedir? (Birden ¢ok sk
isaretleyebilirsiniz)

oOgretmen  oDoktor oDers kitabi 0T V/radyo

0Gazete/dergi oSeminer/konferans oDiger.......

39- TV- Gazete sikkim isaretlediyseniz hangi programlardan bilgi edindiniz? (Birden
cok sik isaretleyebilirsiniz)

o0 Reklam kaynakli programlar

oTV Egitim programlari

oDoktorun bulundugu egitim programlari

OMagazin programlari

oSaglik sloganlar1 yada programlari
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EK-3. DERi KANSERi RiSK FAKTORLERiIi VE RiSKLi DAVRANISLARIN
SIKLIGININ BELIRLENMESI ANKET FORMU (COCUKLAR iCIN)

Ad-Soyad:
Yas:
1- Cinsiyet: oKz oErkek

2-Kacmer sinifa gidiyorsunuz? ...
3- Deri tipi: 0Cok Acik/Sarisin = 0Ag¢ik [ oKumral oEsmer
4- Sa¢ rengi: oSarisin o Kizil 0 Kumral oKoyu Kahve OSiyah

5-1 saat kadar giineste kaldigimzda deriniz;
oSu Toplar(Biillii Ciddi Giines Yanig1)
oSoyulur(Ciddi Gilines Yanigi)

oBiraz Kizaririm(Hafif Glines Yanig1)
oBronzlagirim

oHigbir Degisiklik Olmaz

6- Siirekli (6rnegin yaz boyunca) giinese maruz kaldiginizda;
0Glines Yaniklar1 Devam Eder

oBronzlagsmam ama ciller, lekeler ¢ikar

oHafif Bronzlagirim

oBronzlagirim

0 Higbir Degisiklik Olmaz

7- Haftada saat 10:00-16:00 arasi ortalama kac saat giineste kallyorsunuz? ...... Saat
8-Gecen 3 vil icinde hafif giines yamigi(hafif kizarma) oldunuz mu? oEvet oHayir

9-Gecen 3 vil icinde siddetli giines yamigi(su toplama, deri soyulma) oldunuz mu?

oEvet oHayir

10-Giines yamigi olduysaniz ne yaparken olmustu?

OGiineslenirken DGiineste Calisirken oYiizerken ©Bahge/Tarla Isleri oDiger......

11-Giinesten korunmak icin 0gle saatlerinde disariya c¢ikmamaya dikkat ediyor
musunuz?
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman

12-Giinesten korunmak icin golgede bulunmaya dikkat ediyor musunuz?
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman

13-Giinesten korunma amach giysi kullanmaya dikkat ediyormusunuz?(Acik renk, sik

dokulu vb)
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman
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14-Giinesten korunmak icin sapka kullaniyor musunuz?
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman

15-Giinesten korunmak icin genis kenarh sapka kullaniyor musunuz?
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman

16-Giinesten korunmak icin gozliik kullaniyor musunuz?
oHig oNadiren oSiklikla oHerzaman

17-Giines koruyucu iiriin kullaniyor musunuz? OEvet oHayir

18-Giinesten korunmaniz konusunda cevrenizden uyar1 alir misimz?
oHig OAyda 1-2 kez oHaftada 1-2 kez oHer gilin

19-Yamtiniz evetse kim veya kimler uyarir? (Birden ¢ok sik isaretleyebilirsiniz)
OAnne ©OBaba oAbla/Abi  DAileden baska biri oOgretmen oDiger......

20- Size giinesten korunmayla ilgili herhangi bir bilgi verildi mi? cEvet oHayir

21-Yamtiniz evetse bilgi kaynaginiz neydi? (Birden ¢ok sik isaretleyebilirsiniz)
OAnne OBaba oOgretmen  oDoktor oDers kitab1  oTV/radyo
0Gazete/dergi  oSeminer/konferans oDiger.......

22- TV- Gazete sikkini isaretlediyseniz hangi programlar oldugunu agiklayimz? (Birden
cok sik isaretleyebilirsiniz)

o0 Reklam kaynakli programlar

oTV Egitim programlari

oDoktorun bulundugu egitim programlari
OMagazin programlari

oSaglik sloganlar1 yada programlari
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EK-4. BILGILENDIRILMIiS OLUR METNI

Bu c¢alisma Aydin ili smirlar1 igerisinde TOPLUMDA DERi KANSERi RiSK
FAKTORLERI VE RiSKLi DAVRANISLAR: AYDIN iL TARAMASI’NI belirlemeye
yonelik hazirlanmistir. Deri Kanseri sikligi giderek artmaktadir. Bunun icin 6zellikle giines
1smlar1 sorumlu tutulmaktadir. Aydn ilinde yilin 6nemli bir kisminda giinese maruz kalmanin
yiiksek oldugunu 6n gorerek bu konuda risk tasiyan gruplar1 ve riskli davraniglar1 saptamay1
ve bu ¢calismanin giinesten korunma bilincinin yerlesmesi i¢in bir adim olmasini amagliyoruz.
Calismada kullanilacak testler ve diger tetkiklerin T{icretleri tarafiniza ve kurumunuza
odettirilmeyecektir. Tiim ¢calisma boyunca tarafimizdan karsilanacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik Arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi1 kabul

ediyorum.

Goniilliiniin Ad1, Imzas1, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi, imzasi, Tarih,

Adresi (telefon no varsa faks no)

Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi, imzasi, Tarih

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi, Imzasi,
Tarih, Gorevi:
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EK-5. BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

1. Asagida imzasi olan ben “TOPLUMDA DERI KANSERI RiSK FAKTORLERI VE
RiSKLi DAVRANISLAR: AYDIN iL TARAMASI” baslikli ¢alismaya katilmay:
kabul ediyorum.

2. Bu galismay yiiriiten Dr. Ahmet ISCIBASI’ YA ¢alismanin yapisi, amaci ve muhtemel
stiresi, ne yapmam istendigi hakkinda ayrintili s6zlii ve yazili bilgi verdi.

3. Dr. Ahmet ISCIBASI’ YA calismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum.
Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

4. Dr. Ahmet ISCIBASI’ YA hastaligimizin ge¢misini ve kullandigim ilaglar1 anlattim ve
onu bu bilgilerin ayrintilarim1 agiklamaya, hasta ve doktor arasindaki sirlar1 korumasi
sarttyla yetkili kiliyorum.

5. Bu ¢alismanin sonuglarinin kullanilmasini kisitlamayacagimi ve 6zellikle diinya capinda

tip yetkililerine verebilecegini kabul ediyorum.

OKUDUM VE ONAYLADIM.
Hastanin adi, soyadi, adresi .

Imza, tarih :

Doktorun adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :

Tamgm adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :
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