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YAYINLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta argivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima
agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen
kullanim haklar disindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya
da bir boliimiinlin gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim
haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢calismam oldugunu, bagkalarinin haklarin ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigim ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik
Erisim Sisteminde erigime agilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. "

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erigime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.”)
o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

....... [ocoiid oo

Dr. Batuhan Kerem BALAN

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmas, Diizenlenmesi ve Erigime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

(1)  Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gortisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil
stire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2)  Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamas ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgulari iceren tezler hakkinda tez danismaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erigime agilmast
engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karart, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan
isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun
onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii tizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karar
verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karar: verilen tezler gizlilik siiresince enstitii
veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar: ¢er¢evesinde muhafaza edilir, gizlilik kararmmin kaldirilmasi halinde Tez
Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu tarafindan karar
verilir.
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OZET

Balan B. K. Mikozis Fungoides, Psoriasis ve Atopik Dermatit Hastalarinda
Dermoskopik Bulgularin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri
ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dalh, Uzmanhk Tezi. Ankara, 2025. Mikozis
fungoides (MF), psoriasis (PSO) ve atopik dermatit (AD), klinik gdriintimleri birbirine
benzeyebilen kronik deri hastaliklaridir. Bu calismada, bu ii¢ hastalikta gdézlenen
dermoskopik bulgular karsilastirmali olarak analiz edilerek tanisal agidan yol gdsterici
olabilecek 6zelliklerin belirlenmesi amacglanmistir. Toplam 159 hasta (MF n: 55, PSO
n: 53, AD n: 51) calismaya dahil edilmis ve tiim olgulara dermoskopik inceleme
uygulanmig ve bulgular belirli parametrelere gore karsilastirilmistir. MF ve AD
hastalarinda lineer ve spermatozoa benzeri damar yapilarinin anlamli sekilde daha sik
izlendigi, PSO grubunda ise noktasal damarlarin baskin oldugu saptanmistir (p <
0.001). Damar dagilimi agisindan PSO’da uniform dagilim 6n plandayken, MF ve AD
hastalarinda kiimelenmis ya da nonspesifik dagilimlar daha yaygindi (p < 0.001).
Polimorfik damar paterni MF ve AD’de belirgin sekilde daha sik gézlenirken, PSO’da
nadirdi (p < 0.001). Skuam tiim gruplarda yaygin olarak gézlenmis olmakla birlikte;
MEF’de skuamlar cilt oluklarini takip eder sekilde, AD’de ise karakteristik olarak
turuncu renkteydi (p < 0.001). Fokal beyaz yapisiz alanlar ve fokal turuncu
diskolorasyon MF’de anlamli sekilde daha sik izlenmis; AD’de ise iilserasyon ve
distrofik kil varlig1 6n planda bulunmustur (p < 0.001). PSO grubunda zemin rengi
parlak kirmiz1 iken, MF ve AD’de daha ¢ok pembe ya da soluk kirmizi zemin
izlenmistir (p < 0.001). Ultraviyole (UV) modla yapilan dermoskopik
degerlendirmede, ili¢ hastalik grubunda da skuamlarin ve yapisiz alanlarin daha
belirgin hale geldigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada, MF, PSO ve AD’deki dermoskopik
bulgular ilk kez bu kapsamda nicel olarak karsilastirilmis ve tanida degerli olabilecek
ozgiin vaskiiler ve yapisal desenler ortaya konmustur. Ozellikle MF’de lineer ve
spermatozoa benzeri damar yapilari ile fokal turuncu diskolorasyonun varligi, AD’de
ise turuncu skuam ve iilseratif bulgularin degerlendirilmesi tanida onemli bilgiler
sunabilir.

Anahtar kelimeler: Mikozis fungoides, psoriasis, atopik dermatit, dermokopi,

ultraviyole mod, damar paterni
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ABSTRACT

Balan B. K. Dermoscopic Evaluation of Patients with Mycosis Fungoides,
Psoriasis, and Atopic Dermatitis. Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Dermatology and Venereology, Medical Specialty Thesis. Ankara,
2025.  Mycosis fungoides (MF), psoriasis (PSO), and atopic dermatitis (AD) are
chronic skin diseases with overlapping clinical features. This study aimed to compare
dermoscopic findings among these three conditions and to identify diagnostic features
that may assist in clinical differentiation. A total of 159 patients (MF n: 55, PSO n: 53,
AD n: 51) were included. Dermoscopic evaluation was performed in all patients, and
findings were compared based on defined parameters. Linear and spermatozoa-like
vessels were significantly more frequent in MF and AD, while dotted vessels were
predominant in PSO (p < 0.001). Uniform vascular distribution was common in PSO,
whereas clustered or nonspecific patterns were more frequently observed in MF and
AD (p <0.001). Polymorphous vascular patterns were significantly more common in
MF and AD and rare in PSO (p < 0.001). Although scale was present in all groups, it
typically followed skin furrows in MF and appeared orange in AD (p < 0.001). Focal
white structureless areas and focal orange discoloration were significantly more
common in MF, while ulceration and dystrophic hairs were predominant in AD (p <
0.001). A bright red background was characteristic in PSO, whereas pink or pale red
backgrounds were more frequent in MF and AD (p < 0.001). Ultraviolet (UV) mode
dermoscopy enhanced the visualization of scale and structureless areas in all groups.
This study quantitatively compared dermoscopic findings in MF, PSO, and AD for the
first time at this scale, revealing distinct vascular and structural patterns. The presence
of linear and spermatozoa-like vessels and focal orange discoloration in MF, along

with orange scales and ulceration in AD, may provide valuable diagnostic clues.

Keywords: Mycosis fungoides, psoriasis, atopic dermatitis, dermoscopy, ultraviolet

mode, vascular pattern
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1. GIRIS

Lenfomalar, B lenfosit, T lenfosit veya Dogal 6ldiiriicii (NK) hiicrelerinin
neoplastik hastaliklaridir. Deri lenfomalar: ise, primer yani direkt olarak deriden
kaynakli veya sekonder yani sistemik bir lenfomanin cilt tutulumu ile kendini
gosterebilir. Primer kutan6z lenfoma (PKL), tan1 aninda deri dis1 tutulumu olmayan,
deriye 6zgii non-hodgkin lenfomalarin heterojen bir grubunu olusturur, ve ekstranodal

lenfomalarin en yaygin ikinci formu olarak kabul edilir (1).

PKL’ler cogunlukla T hiicre kdkenlidir, ve B hiicreli lenfomalara gore daha sik
goriilmektedir. Kutanoz T hiicreli lenfomalar (KTHL) tiim PKL'lerin yaklasik yiizde
75’ini olusturur ve bunlarm biiyilk ¢ogunlugu Mikozis fungoides (MF) olarak
smiflandirilir (2). Diinya genelinde her yil yaklasik milyon kisi basina 6.4 kiside
KTHL goriilmekte olup, hastaligin goriilme olasilig1 yasla birlikte anlamli sekilde
artmaktadir (3). Tam1 konma yast ortalama 54 olup, nadiren ¢ocukluk ve ergenlik

donemlerinde de goriilebilir (4).

Atopik dermatit (AD), cogunlukla ¢ocuklar etkileyen, kronik, kasintili ve
inflamatuar bir deri hastaligidir, ve genellikle ¢ocukluk doneminde baglar, sonrasinda
gerileyebilir. Ancak, AD bazi bireylerde eriskinlige kadar siirebilen kronik tekrarlayici
bir seyir izleyebilir ve uygulanan tedavileredirengli olabilir. Ayrica, bazi hastalarda
AD c¢ocuklukta goriilmez; hastalik yasamin daha ileri donemlerinde (6rnegin 16
yasindan sonra) baglayabilir ve bu durum ge¢ baslangicli AD olarak tanimlanir.
AD'nin goriilme sikligr diinya genelinde artmakta, ozellikle sanayilesmis tilkelerde
ergenlik ve erigkinlik donemlerinde baslayan ya da devam eden vakalarin sayisi

yiikselmektedir (5).

Psoriazis (PSO), kronik seyirli inflamatuar bir deri hastaligidir. En sik
ekstansor yiizeylerde, saglt deride ve lumbosakral bolgelerde goriilen, zemini eritemli
ve glimiis rengi skuamlarla kapli plaklarla karakterizedir. PSO, yalnizca deriyi degil,
eklemleri de etkileyebilir. Bir¢ok alt tipi olmakla birlikte, en yaygin formu plak tip

PSO’dur ve genellikle govde, ekstremiteler ve sagli deride yerlesim gdsterir.(6)



Dermoskopi, 10 kat biiylitme 6zelligine sahip olup dermatologlar tarafindan
yaygm kullanilan bir cihazdir. Ozellikle melanom, neviisler, non-melanom deri
kanserleri ve pigmente deri lezyonlarinin tanimlanmasinda yaygin olarak kullanilsa
da, son yillarda inflamatuar deri hastaliklarinda ve hatta MF’de de kullanilabilecegi

belirtilmektedir.

MF, AD ve PSO, klinik bulgular agisindan bazen birbirleriyle karigabilir.
Ozellikle MF nadir griildiigii icin tanida gecikme olabilir ve hatta AD ve PSO olarak
yanlis tani alabilir. Bu ¢alisma ile MF, AD ve PSO’nun dermoskopik bulgulariin

karsilastirilmast amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Mikozis Fungoides (MF)
2.1.1. Giris

MF, KTHL grubunun en yaygin tipidir. Periferik epidermotropik T
hiicrelerinden, 6zellikle de ylizeyinde bulunan T hiicre reseptorii (THR) ve Cluster of
Differantiation (CD) 4+ isaretleyicileriyle taninan hafiza T hiicrelerinden (CD45 +
RO) koken alan bir kutanoz lenfomadir (7).

2.1.2. Epidemiyoloji

MF, insidans1 yaklasik milyonda 6 vaka civarindadir ve bu oran, tiim non-
Hodgkin lenfoma vakalarmin yaklasik %4’linii olusturur. Hastalik, 6zellikle 50 yas
tizerindeki erigkinlerde daha sik goriliir. Erkek/kadin orami 1.6 ile 2 arasinda

degismekte olup, siyahi irkta daha yiiksek goriilme siklig1 bildirilmistir (7).
2.1.3. Etiyoloji

MF, etiyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamis bir hastaliktir. Genetik ve
epigenetik anomaliler ile ¢evresel faktorler (6rnegin aromatik hidrokarbonlar) gibi
birgok faktoriin rolii 6ne siiriilmiis olup, hastaligin multifaktoriyel bir zeminde gelistigi
diistintilmektedir (7). Viral bir etiyoloji olasilig1 da tartisilmis olsa da, bu konuda heniiz

yeterli kanit bulunmamaktadir (8).
2.1.4. Patofizyoloji

Kutanéz lenfomalarin yaklagik ticte ikisi T hiicre tipindedir ve en yaygin
immiinfenotip CD4 pozitifligidir. MF'de siklikla CD7, CD5 veya CD2 gibi normal T
hiicre antijenlerinden yoksun olan CD4+ hiicrelerinin klonal ¢ogalmasi goriiliir. Bu
hiicreler, keratinositler tarafindan deriye dogru cekilir ve dermiste biriktik¢e
Langerhans hiicrelerinin etrafinda kiimelenerek Pautrier mikroapselerini olustururlar.
Bazi malign hiicreler lokal lenf nodlarina go¢ eder ve ardindan cutaneous lymphocyte-

associated antigen (CLA) pozitif diger T hiicreleriyle birlikte dolasima katilirlar (7, 9).



2.1.5. Klinik Ozellikleri

MF’in klinik goériiniimii hastaligin evresine gore degisiklik gosterir ve klasik

olarak yama, plak ve tiimor olmak iizere ii¢ evrede incelenir (Resim 2.1.).

En erken evre olan yama evresinde, genellikle gluteal bolge ve uyluk gibi giines
gormeyen alanlarda, eritemli ya da kahverengimsi, skuamli ve hafif atrofi gosterebilen
yamalar goriiliir. Lezyonlar tek veya cok sayida olabilir, ¢aplar1 degisken olup farkl
lokalizasyonlarda yer olabilir. Bu evrede lezyon siirlar1 genellikle belirsizdir. Plak
evresinde ise lezyonlar belirgin infiltrasyonla birlikte biiyiir ve yeni lezyonlar ortaya
cikar. Bu lezyonlar aniiler, kabarik, keskin sinirl ve asimetrik yerlesimli olup, yiiz ve

sacgh deri de tutabilir.

Tiimor evresinde ise daha biiyiik ¢apli, eritemli-morumsu papiil ya da nodiiller

gorliliir. Lezyonlarin yama evresinden plak ve tiimor evresine ilerlemesiyle birlikte

lenf nodu veya visseral organlara yayilim siklig1 da artar.

Resim 2.1. Sirasiyla MF’in klinik evreleri; yama (1A), plak (1B), timor (1C)
(Hacettepe Dermatoloji Arsivinden).



2.1.6. Histopatolojik Ozellikleri

MF tanisin1 koymak icin histopatolojik inceleme olduk¢a onemlidir. Yama,
plak, tiimor klinik formlarimin patolojik 6zellikleri birbirinden farklilik gdsterebilir

(Resim 2.2.).

Yama evresindeki MF’de histopatolojik olarak epidermisin bazal
tabakalarinda daginik yerlesimli, az sayida lenfosit goriiliir. Bu bulgulara siklikla fokal
parakeratoz, papiller dermal fibrozis ve dermal-epidermal bileskede bant tarzinda
dizilmis daha yogun bir lenfosit grubu eslik eder. Ayrica eozinofiller ve plazma
hiicrelerinin eslik ettigi perivaskiiler, periadneksal veya subepidermal lenfositik
infiltrat goriilebilir. Intraepidermal lenfositler genellikle yiizeyel dermisteki
lenfositlere kiyasla daha biiylik ve pleomorfiktir, bazen soluk sitoplazmik haloyla

cevrilidir (10).

Plak evresi MF’de, yama evresine benzer histopatolojik 6zellikler tastyabilir.
Ancak ylizeyel dermiste daha yogun, bant tarzinda yerlesimli likenoid bir lenfositik
infiltrat goriliir. Bu infiltrat, hiperkromatik ve kivrimli (serebriform yani beyin
kivrimlarina benzer sekilde) c¢ekirdekleri olan kiiciik ve orta boy pleomorfik
lenfositlerden olusur. Epidermotropizm plak evresinde genellikle daha belirgindir ve
atipik lenfositler epidermiste tek baslarina veya kiimeler halinde (Pautrier
mikroabseleri) yer alabilir. Ek olarak epidermal hiperplazi, papiller dermal fibrozis ve

inflamatuar infiltrat icinde eozinofiller ile plazma hiicreleri de bulunabilir (10).

Tiimdr evresi MF’de, histopatolojik olarak dermisin tamamini kaplayan, biiyiik
pleomorfik lenfositlerden olusan diffiiz nodiiler bir infiltrat goriiliir. Bu hiicreler
hiperkromatik cekirdeklere ve belirgin niikleollere sahiptir, bazen infiltrat subkutan
dokuya kadar uzanabilir. Hiicreler siklikla yiiksek proliferatif aktivite gosterir ve tipik
ile atipik mitotik figiirler bol miktarda izlenir. Bu evrede epidermotropizm ve Pautrier

mikroabseleri genellikle izlenmez (10).

Immiinohistokimya (IHK): MF’de tiimér hiicreleri tipik olarak CD3 ve CD4
pozitif olup, CD7, CD5 veya CD2 gibi pan-T hiicre belirteglerinde kayip goriilebilir.

Erken evre lezyonlarda CD7 kaybi en sik saptanan bulgulardan biridir. Hiicreler



CD45RO (hafiza T hiicresi) pozitif, genellikle CDS8 negatiftir. Ayrica CLA (cutaneous
lymphocyte antigen) pozitifligi ve proliferasyon belirteci Ki-67 artig1 goriilebilir.
Nadir varyantlarda CDS8 pozitif veya CD30 ekspresyonu eslik edebilir. Bu THK
profilinin diger spongiyotik dermatitlerden ve psoriasisten ayirict tanida yardimci

oldugu bildirilmistir (7,10).

Resim 2.2. Papiller dermiste atipik lenfositlerden olusan epidermotrofik infiltrat iceren
yama evresindeki MF (A-B), yiizeyel dermiste bant tarzinda dagilim
gosteren daha yogun likenoid lenfositik infiltrat, belirgin epidermotropizm
ve Pautrier mikroabseleri gosteren plak evresindeki MF (C-D), tiim
dermisi kaplayan biiyiik, diizensiz lenfositlerden olusan yaygin bir
lenfositik infiltrat iceren tiimor evresinde MF (E-F) (10).

2.1.7. Klinik Varyantlar

MF’in DSO (Diinya Saghk Orgiitii) simiflamasina gére 3 varyanti mevcuttur
(2). Bunlar:

1- Folikiilotropik MF

2- Pagetoid Retikiilosis (Woringer — Kolopp tipi)

3- Graniilomatdz gevsek deri

Bu {i¢ tanimlanmig varyantin disinda biilléz, purpurik, poikilodermik,

siringotropik, hipopigmente gibi daha nadir varyantlar1 da bildirilmistir (11-14).
2.1.8. Evreleme

MF igin evreleme sistemi, hastaligin en gili¢lii prognostik gostergesi
olan TNMB sistemidir. Bu sistem lezyonlarin yaygmligmna, tipine, lenf nodu

durumuna, uzak metastaz varligima ve kandaki timor yilkiine bakan bir



sistemdir. Olsen ve arkadaslar1 (2007), Uluslararas1 Kutandz Lenfomalar Dernegi

(ISCL) ve Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC) goriismeleri

sonucunda MF ve Sezary Sendromu’nun evreleme kriterlerini yaymlamis ve hiicresel

ve molekiiler biyolojideki tanisal gelismeler dogrultusunda mevcut TNMB sistemini
asagida belirtildigi sekilde giincellemistir (Tablo 2.1.) (15).

Tablo 2.1. MF’in TNMB evreleme sistemine gore siniflandirilmasi (7).

Smiflandurma Tanim

T (Deri)

TO0 MF siipheli lezyonlar

T1 Sinirh eritem ve plak (deri yiizeyinin %10’undan az)

T2 Yaygin eritem ve plak (deri yiizeyinin %10’undan ¢ok)

T3 Tlimdral evre

T4 Eritrodermi

N (Lenf nodu)

NO Klinik olarak tutulum yok

N1 Klinik olarak anormal, histopatolojik derecesi (Dutch derecesi) 1
N2 Klinik olarak anormal, histopatolojik derecesi (Dutch dercesi) 2
N3 Klinik olarak anormal, histopatolojik derecesi 3-4

Nx Klinik olarak anormal, histopatolojik olarak dogrulanamamis

M (i¢ organ)

Mo I¢ organ tutulummu yok

M1 I¢ organ tutulumu var

B (Kan)

B0 < %5 atipik lenfosit, belirgin kan tutulumu yok

B1 >%5 atipik hiicre (Diisiik timor yiikii)

B2 1000/mikrolitre veya daha fazla atipik lenfosit (Yiiksek tiimor yiikii)

MF, TNMB smiflandirma sistemindeki durumuna gore 4 evreye ayrilir. Bu

evreleme sistemi hem prognostik agidan hem de tedavi planini belirlemek icin

onemlidir (Tablo 2.2.).



Tablo 2.2. MF’de TNMB siiflandirma sistemine gore evrelendirme (16).

Klinik Evre Klasifikasyonu

T N M B
IA 1 0 0 0,1
IB 2 0 0 0,1
A 1,2 1,2 0 0,1
I1B 3 0-2 0 0,1
IIIA 4 0-2 0 0
I11B 4 0-2 0 1
IVA; 1-4 0-2 0 2
IVA; 1-4 3 0 0-2
IVB 1-4 0-3 1 0-2

2.1.9. Tam

MF tanisi, klinik bulgular ile patoloji sonuglarinin birlikte degerlendirilmesiyle
konur. Ayirict tanida AD, kontakt dermatit, ila¢ dokiintiileri, PSO, Sezary sendromu
ile diger kutandz lenfomalar (subkutan pannikiilit benzeri T hiicreli lenfoma, primer
kutandz anaplastik biiyiik hiicreli lenfoma, kutandz gamma/delta T hiicreli lenfoma ve

kutan6z B hiicreli lenfoma) mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir (7, 17).

Erken evre MF, genellikle yalnizca deri ile sinirli tutulumu olan (evre [A-I1A),
yama ve/veya plak formunda seyreden hastaliklari ifade eder. Bu déonemde lezyonlar
siklikla ekzema veya psoriazis benzeri gorlinebilir ve klinik olarak ayirict tam
giiclikkleri yasanabilir. Bu nedenle erken evrede dermoskopik ve histopatolojik

bulgularin dikkatle degerlendirilmesi tanida kritik 6nem tagir (7,17).
2.1.10. Dermoskopi

MF'de dermoskopik degerlendirme ilk kez 2013 yilinda Lallas ve arkadaslari
(18) tarafindan giindeme getirilmistir. Bu ¢caligsmada, 6zellikle kisa lineer damarlar ile
lineer ve noktasal damarlarin kombinasyonundan olusan “spermatozoa benzeri” damar
yapilarinin erken evre MF lezyonlarinda saptanabildigi gosterilmis, ve dermoskopinin
tanisal katkist vurgulanmistir (Resim 2.3.). Sonraki calismalarda ise, oOzellikle
geometrik diizen gosteren skuam yapilari ile sari-turuncu yapisiz alanlarin varligi gibi

bulgularin, erken evre MF'de gozlenebildigi bildirilmistir. Bu dermoskopik 6zellikler,



MEF’in tanisinda dermoskopinin yardimci bir yontem olarak kullanilabilecegini ortaya

koymustur (19).

Resim 2.3. Yama evresi MF lezyonunda gozlenen spermatozoa benzeri damarlar (18).

2.1.11. Tedavi

Erken evre (IIA ve Oncesi) MF tedavisinde topikal kortikosteroidler, topikal
nitrojen mustard, topikal beksaroten, imikimod, Psoralen Ultra-Violet A (PUVA)
veya Ultra Violet B (UVB) tedavisi kullanilir; lokalize lezyonlarda lokal radyoterapi
tercih edilebilir. Yaygin ve kalin lezyonlar1 olan semptomatik hastalarda total cilt
elektron 1s1nlama tedavisi (TSEBT) veya cilt odakli tedavilerin sistemik tedavilerle
kombinasyonu 6nerilir. Cilt odakli tedavilere yanit alinamazsa ya da prognoz kétii ise
sistemik tedavilere (retinoidler, interferon, diisiik doz metotreksat veya kemoterapotik

ilaclar) gegilir (7, 16).

Ileri evre (IIB-1V) hastalikta tedavi hedefi uzun siireli kontrol, hizli semptom
giderimi ve agresif hastalik yonetimidir. Sinirlt ylizey alaninda tiimorii olan hastalarda
lokal radyoterapi Onerilirken, yaygin tiimorlerde TSEBT veya sistemik tedaviler tercih
edilir. Daha yaygin olgularda, sistemik ve deri odakli tedaviler birlikte kullanilir (

metotreksat, beksaroten, alemtuzumab, kombine kemoterapi gibi). Kontrolii zor
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hastalarda kiiratif amagli allojenik hematopoietik kok hiicre nakli diigtiniilmelidir (7,

16).

2.2 Atopik Dermatit (AD)
2.2.1. Giris

AD, kasintinin belirgin oldugu inflamatuvar bir deri hastaligidir. Genellikle
cocukluk caginda baslamakla birlikte, Bannister ve Freeman’in (20) 2000 yilinda
tanimladig1 sekilde, bazi1 bireylerde hastalik erigkin yasta baslayabilir ve bu durum
“erigkin baglangigli AD” olarak adlandirilir. Erigkinlerde AD, klasik fleksural
tutulumla giden formda veya farkli olarak numuler sekilli, folikiiler ya da seboreik
dermatiti andiran atipik morfolojilerle seyredebilir. Hatta baz1 olgularda eritroderma
ad1 verilen viicutta yaygin eritemin goriildiigli tablo gelisebilir. Erigkin yas grubunda
AD’nin klinik varyasyonlar1 ve bu yas grubuna 6zgii epidemiyolojik verilerin

eksikligi, hastaligin tan1 ve siniflandirilmasinda gii¢liik yaratmaktadir (21, 22).
2.2.2. Epidemiyoloji

AD, gelismis iilkelerde cocuklarin yaklasik %10 ila %30’unda ve erigkinlerin
%?2 ila %10’unda goriilmektedir. Son birka¢ on yilda bu prevalans iki ila ii¢ kat
artmigtir. AD, daha yiiksek enlemlerde daha sik goriiliir. Bu durum, azalmis giines

maruziyeti ve diisiik nem seviyeleri ile iliskili olabilir (22).
2.2.3. Etiyoloji

AD, epidermis ve bagisiklik sisteminde bozukluklara yol acan genetik ve
cevresel faktdrlerin rol oynadigi karmasik bir etiyolojiye sahiptir. AD, alerjik rinit-
konjunktivit ve astimm bir arada bulundugu atopik triadin bir parcasidir ve bu
hastaliklar ayni anda ya da sirayla baglayabilir; bu duruma "atopik mars" ad1 verilir.
Atopik marsa sahip hastalarda, ciltte, iist solunum yollarinda ve alt solunum yollarinda
bariyer bozuklugu mevcuttur ve bu durum semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur

(22).

Ebeveynlerden biri atopikse, c¢ocuklarinda atopik semptomlarin gelisme

olasilig1 %50’den fazladir; her iki ebeveyn de atopikse bu oran %80’e kadar ¢ikabilir.
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Genetik sebepler arasinda filaggrin adli epidermal proteinde fonksiyon kaybina yol
acan mutasyonlar yer alir. Atopik dermatitli hastalarin yaklasik %30’unda filaggrin
mutasyonlart bulunur ve bu mutasyonlar ayrica iktiyozis vulgaris, alerjik rinit ve
keratosis pilaris gibi durumlara da yatkinlik olusturabilir. Besinlere karsi asiri
duyarlilik, hastalarin %10 ila %30’unda AD nedenlerinden biri olabilir ya da
alevlenmeyi tetikleyebilir (22). Son yillarda yapilan ¢aligmalar, sigara kullanimi ile

eriskin baslangicli AD arasinda bir iligki olabilecegini diisiindiirmektedir (23).
2.2.4. Patofizyoloji

AD hastalarinda, cilt kurulugu, g¢evresel irritanlara ve alerjenlere karsi
hassasiyetle karakterize defektif bir cilt bariyeri mevcuttur. Bu durum inflamasyon ve
AD’nin kardinal belirtisi olan kasinttya yol acar. Bozulmus cilt bariyeri, irritanlarin ve
allerjenlerin deriye penetre olmasina ve inflamasyonun tetiklenmesine neden olur.
Akut lezyonlarda T yardimei 2 hiicresi (Th2) yamit1 (IL-4, IL-5 artisiyla), kronik
lezyonlarda ise Thl yanmiti (Interferon-gamma, [IFN-y], IL-12) devreye girer. Bu
hastalarin epidermisinde insan beta-defensinleri ve katelisidinler gibi antimikrobiyal
peptitlerin  azalmig  olmasi, AD  hastalarinin  %90’indan  fazlasinda
goriilen Staphylococcus aureus kolonizasyonuna katki saglar. Bu bakteri, AD
lezyonlarindaki inflamasyonu siddetlendirerek sekonder enfeksiyona neden olabilir

(22, 24).

AD hastalarinda epidermal su kaybi belirgindir; ancak epitel bariyer
disfonksiyonunun nedenleri tam olarak anlasilamamistir. Bu bozuklugun
sebeplerinden birinin, epitel biitiinliigli i¢in hayati dneme sahip olan filaggrin adl

proteindeki islev bozuklugu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (22).
2.2.5. Klinik Ozellikleri

Klasik fizik muayene bulgular1 yas grubuna gore degisiklik gosterir.
Bebeklerde genellikle papiiller ve plaklar, bazen vezikiiller veya kabuklanma ile
birlikte, sagl deri, yiiz ve ekstremitelerin ekstansor ylizeylerinde goriiliir. Bebeklerde
bez bolgesi genellikle AD tutulumundan etkilenmez; ancak bu bolge kandida veya
seboreik dermatit gibi diger bez dermatitlerinde tutulabilir. Cocuklarda klasik olarak

eksudatif yamalar ve plaklar, 6zellikle antekubital ve popliteal bolgelerde goriiliir (22).
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Eriskinlerde ise kronik, likenifiye (cilt ¢izgilerinin belirginlesmesi) lezyonlar

daha tipiktir ve el egzamasi gibi atipik formlarda kendini gosterebilir (Resim 2.4.) (20, 22).

Lezyonlar ayrica evrelerine gore akut, subakut ve kronik olarak 3’e ayrilabilir:
Akut evrede 6demli, eritemli papiil ve plaklar, vezikiil/’kabuklanma olabilir. Subakut
evrede skuam daha belirgin olabilir ve kronik evrede likenifikasyon ve kalin skuamli

lezyonlar goriilebilir (22).

Resim 2.4. AD hastasinda gdvde 6n yiizde ve bilateral antekiibital bolgede eritematoz
yamalar ve ekskoriye plaklar. (Hacettepe Dermatoloji Arsivinden)

2.2.6. Histopatoloji

AD, cilt lezyonlarmin biyopsi sonucu genel olarak diger dermatit grubu
hastaliklarin biyopsisine benzer. Akut cilt lezyonlarinda, epidermiste belirgin hiicreler
aras1 0dem (spongiyozis) ile karakterizedir. Dermiste belirgin bir perivaskiiler T hiicre
ve monosit-makrofaj infiltrasyonu vardir. Lenfosit infiltrasyonu ¢ogunlukla CD3,
CD4, HLA-DR, CD25 ve CD45RO ekspresyonu gosteren aktif hafiza T hiicrelerinden
olusur. Akut lezyonlarda eozinofiller bulunabilirken, bazofiller ve nétrofiller nadiren

goriiliir. Mast hiicreleri ¢esitli degraniilasyon agsamalarinda mevcuttur (25).

Kronik lezyonlar, rete ¢ikintilarinin uzadigi hiperplastik bir epidermis, belirgin
hiperkeratoz ve minimal spongiyozis ile karakterizedir. Epidermiste immiinoglobulin
(Ig) E tastyan dendritik hiicrelerin sayis1 artar, ve dermisteki mononiikleer hiicre
infiltrasyonunda makrofajlar baskindir (Resim 2.5.). Mast hiicrelerinin sayis1 artmstir,
ancak bu hiicreler genellikle tam graniilliidiir. Histolojik olarak nadiren goriilmelerine
ragmen, kronik AD lezyonlarinda dermiste artmis sayida eozinofil varligi
diistintilmektedir, ¢linkii eozinofil major bazik protein, eozinofil katyonik protein ve

eozinofil kaynakli ndrotoksin gibi eozinofile ait {irlinler immiin boyama ile
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saptanabilir. Bu nedenle eozinofillerin, sitokin ve mediyator salgilayarak alerjik
inflamasyonu artirmak ve reaktif oksijen ara {iirlinleri ile toksik graniil proteinleri

salarak doku hasarina neden olmak suretiyle AD’de goriilen alerjik deri

inflamasyonuna katkida bulundugu diistiniilmektedir (25).

Resim 2.5. (A) Epidermiste diizensiz akantoz, hiperkeratoz ve odaklanmig parakeratoz
ile birlikte hafif spongiyozis izlenmektedir (Hematoksilen & eozin, x200).
(B) Yiizeyel dermiste, ¢ogunlugu perivaskiiler yerlesimli inflamatuar
lenfositik infiltrasyon mevcuttur; seyrek eozinofiller eslik etmektedir
(Hematoksilen & eozin, x400) (26).

2.2.7. Tam

AD farkli klinik goriiniimler sergilediginden, ayirict tanist oldukca genistir
(Tablo 2.3.). AD, kesin laboratuvar testi olmaksizin konulan klinik bir tanidir. Tanis1
icin bircok kriter mevcut olsa da (Hanifin- Rajka gibi) en giincel olan Amerikan
Dermatoloji Akademisi (AAD) kriterleridir. Bu kriterlerde, daha 6nce dogrulanmis
tan1 kriterlerini kullanarak tani basitlestirmistir. (Tablo 2.4.).



Tablo 2.3. AD ayirici tanisinda yer alan hastaliklar (27, 28).
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Tani . Yas . . Onemli
Morfoloji Dagilim Etiyoloji bulgulari
Kontakt Eritemat6z Tlim yaslar Hipersensitivi | Dokiintii belli
dermatit vezikiiller te bolgeye
sturhdir.
MF Eritematoz, Eriskin yas Bilinmiyor Kasint1
atrofik yamalar miiphem,
progresyonu
yavas
Dermatitis Simetrik vezikiil | Erigkin yas Otoimmiin Gluten
Herpetiformis ve papiiller hassasiyeti ile
iliskili
Liken Simpleks | Keskin kenarli, Erigkin yas Kronik kagint1 | Anksiyete ile
Kronikus kalin plaklar iligkili
Uyuz Lineer Tlim yaslar Sarcoptes Geceleri artan
eritemat6z papiil scabiei kasint1
ve plaklar paraziti
Seboreik Sarimsi, yagh Tlim yaslar Bilinmiyor Skalp tutulumu
Dermatit plaklar belirgin, kasinti
daha az
Tinea Korporis | Eritematoz, aktif | Cocuklarda | Fungal KOH
skuamli daha sik incelemede
kenarlari olan hifalar
plaklar
Urtiker Eritemat6z papiil | Tiim yaslar Hipersensitivi | 24 saat iginde
ve plaklar te lezyonda
gerileme
Viral ekzantem | Yaygin Cocuklarda | Viral Enfeksiyon
eritematoz daha sik bulgular
makdl ve
papiiller

MF:Mikozis Fungoides ; KOH:Potasyum hidroksit
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Esansiyel Faktorler (Olmasi sart)

Pruritus

Egzama (Akut, subakut veya kronik)
e Tipik morfoloji ve yasa uygun dagilim *

e Kronik veya tekrarlayan seyir

1. Fasiyal, boyun ve ekstansor bdlge tutulumu
2. Tiim yaslarda, mevcut veya gecirilmis fleksural bolge lezyonu
3. Kasik ve aksiller bolgenin korunmasi

Onemli Faktorler (Cogu vakada goriiliir, destekleyici kriterler)

Erken baslangic yast

Atopi
o Ailesel veya kisisel atopi oykiisii

e IgF reaktivasyonu

Kserosis

iliskili Faktorler (Nonspesifik ancak destekleyici kriterler)

Atipik vaskiiler yanit (Yiiz soluklugu, beyaz dermografizm, gecikmis basing yaniti)

Keratosis pilaris / pitriasis alba / palmar hiperlinearite / iktiyozis

Okuler veya periorbital degisiklikler

Diger bolgesel faktorler (Perioral degisiklikler / periaurikiiler degisiklikler)

Perifolikiiler belirginlesme / likenifikasyon / prurigo lezyonlar1

Dislanmasi gereken durumlar

Skabies

Seboreik dermatit

Kontakt dermatit

Iktiyozis sendromlari

KTHL

Psoriasis

Fotosensiviteyle giden dermatozlar

Immiin yetmezlik sendromlar1

Diger hastaliklarla iliskili eritroderma

Ig:immunglobulin ; KTHL: Kutandz T hiicreli lenfoma

2.2.8. Dermoskopi

Egzama grubu hastaliklar, histopatolojide spongiyozis goriilmesiyle ortak

ozellik tastyan birka¢ farkli klinik durumu igerir. Spongiyotik dematite 6rnek olarak

AD, alerjik kontakt dermatit, staz dermatiti ve asteatotik egzama verilebilir. Bu grup
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dermoskopik olarak ortak oOzellikler tagir. Bu grubun dermoskopik ayirt edici
ozellikleri arasinda, diizensiz sekilde uzamis dermal papillalardaki genislemis kilcal
damarlara karsilik gelen, kiimeler halinde veya rastgele dagilmis noktasal damarlar;
ayrica hiperkeratoz ve spongiyozis sonucu olusan sari-turuncu skuamlar yer alir.

Yogun kasintiya bagh olarak hemoraji de gortilebilir. (29, 30)

Dermoskopik paternler hastaligin evresine gore degismektedir. Akut evrede
sari- turuncu skuamlar ve kiimeler halinde ya da rastgele dagilmis noktasal damarlar
tipiktir. Kronik evrede (likenifikasyona ugramis evrede) ise daha diizenli noktasal
damarlar ve bunlarin ¢evresinde beyaz hale goriilmesi baslica dermoskopik

ozelliklerdir. Klinik pratikte ise bu bulgularin siklikla ortiistiigli goriilmiistiir.(31)

Bazi dermatit tiplerinde, kendine 6zgii ek dzellikler goriilebilir. Ornegin, staz
dermatiti genellikle artmis hidrostatik basinca bagli olarak globiiler ya da glomeriiler
damarlar gosterir. Kronik el egzamasi, spongiyotik vezikiilleri temsil eden
kahverengimsi noktalar veya globiiller sergiler. Asteatotik egzama ise siklikla ¢ift

serbest kenarli beyaz pullar (ray benzeri goriiniim) ile karakterizedir (31, 32).
2.2.9. Tedavi

AD yonetiminde, hastalik siddetinin objektif olarak degerlendirilmesi tedavi
planinin olusturulmasinda 6nemlidir. Bu amagla en sik kullanilan 6Slgiitlerden biri
Eczema Area and Severity Index (EASI)’dir. EASI skoru, viicut bdlgelerine gore
eritem, 6dem/papiil, ekskoriasyon ve likenifikasyon bulgularini degerlendirerek O ile
72 arasinda puan verir. Bir diger yaygin kullanilan sistem ise ‘SCORing Atopic
Dermatitis’ (SCORAD)’dir. SCORAD; lezyon yayginligi, objektif klinik bulgularin
siddeti ve subjektif semptomlar (kasinti, uyku bozuklugu) iizerinden degerlendirme
yapar ve toplamda 0 ile 103 arasinda puan verir. Klinik pratikte genellikle EASI > 16
ve/veya SCORAD > 25 degerleri orta-siddetli hastalik olarak kabul edilmekte ve

sistemik tedavi gereksinimini gostermektedir (33, 34).

Hafif olgularda temel yaklasimlar nemlendirici kullanimi, tetikleyici
faktorlerden kaginma ve deri bariyerinin desteklenmesini igerir. Klinik belirti ve

semptomlar1 kontrol altina almak amaciyla topikal kortikosteroidler veya topikal
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kalsindrin inhibitorleri (takrolimus, pimekrolimus) 6nerilmektedir. Topikal kalsindrin
inhibitorleri giinde bir veya iki kez kullanimda giivenli kabul edilir. Krisaborol %2
merhem, hafif-orta siddetli hastalikta alternatif bir secenek olarak Onerilmektedir.
Topikal Janus Kinaz (JAK) inhibitorleri (6rnegin ruksolitinib), sadece direngli
olgularda ve dikkatli degerlendirme sonrasi kullanilmalidir. Enfeksiyon bulgusu
olmayan hastalarda topikal antibakteriyel ajanlar Onerilmez. Orta-siddetli hastalig
olan bireylerde destekleyici tedavi olarak seyreltilmis hipoklorit banyolar1 (camagir

suyu banyosu) onerilebilmektedir; ancak hafif olgularda dnerilmemektedir (33, 34).

Topikal tedavilere ragmen yeterli yanit alinamayan orta-siddetli AD
olgularinda sistemik tedavi giindeme gelir. Bu hasta grubunda yasa goére Food and
Drug Administration (FDA) ve European Medicines Agency (EMA) onayl: sistemik
ajanlar sunlardir: Dupilumab 6 ay ve iizeri, abrocitinib ve upadacitinib 12 yas ve lizeri,
Tralokinumab ise 12 yas ve lizeri eriskin hastalarda kullanilabilir. Barisitinib ise
erigkinlerde kullanilabilmektedir. Orta-yiliksek potentlikte topikal tedaviye yanitsiz,
intolerans1 olan veya kontrendikasyonu bulunan hastalarda bireysellestirilerek
secilmelidir. Oral JAK inhibitorleri (upadasitinib, abrositinib, barisitinib), dikkatli
risk-yarar degerlendirmesi ile ve biyolojik ajanlarin yetersiz kaldig1 durumlarda tercih

edilmelidir (33, 34).

Siklosporin, hizli etki saglamasi gereken durumlarda veya biyolojik tedaviye
ulagilamayan olgularda kisa stireli kullanim amaciyla degerlendirilebilir. Azatiyoprin,
metotreksat ve mikofenolat mofetil gibi konvansiyonel immiinosiipresif ajanlar
giivenlik ve etkinlik profilleri nedeniyle 6nerilmemektedir. Sistemik kortikosteroidler

ise kisa stireli kriz yonetimi disinda rutin kullanim i¢in 6nerilmemektedir.(33, 34)

Tim tedavi kararlari, objektif hastalik siddeti skorlamalar1 ile birlikte
degerlendirilerek, hasta tercihleri, yas grubu, eslik eden hastaliklar ve yasam kalitesi
tizerindeki etkiler goz Onlinde bulundurularak paylasimli karar verme ilkesiyle

yonlendirilmelidir.(34)
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2.3. Psoriasis (PSO)
2.3.1. Giris

PSO, derinin kronik proliferatif ve inflamatuar bir hastaligidir. Eklem tutulumu
da yaparak multisistemik seyir gosterebilir. Ozellikle ekstansor yiizeylerde, sagh
deride ve lumbosakral bolgede yerlesen, tizeri giimiis renkli skuamlarla kapl eritemli
plaklarla karakterizedir. PSO igin kesin bir tedavi yoktur ve alevlenmelerle seyreden
kronik bir seyir gosterir. PSO’nun ¢esitli alt tipleri bulunmakla birlikte, en yaygin
formu plak tipi PSO’dur. Bu form genellikle govdede, ekstremitelerde ve saglh deride
goriiliir. Plaklar yakindan incelendiginde genellikle beyaz-glimiis renkli skuam ile

tizerlerinin kapli oldugu goriiliir (6).
2.3.2. Epidemiyoloji

PSO genel popiilasyonda %]1-3 oraninda goriilen kronik inflamatuvar
hastaliktir. Dermatoloji polikliniklerine bagvuran hastalarin %6-8’ini PSO hastalar1
olusturmaktadir (35). PSO her yasta ortaya ¢ikabilse de bimodal bir baslangi¢ yasi
paterni tanimlanmistir. PSO’nun ilk ortaya ¢ikis yast ortalama 15 ile 20 yaslar

arasinda degisirken, ikinci bir pik ise 55 ile 60 yaslarinda goriilmektedir (36, 37).
2.3.3. Etiyoloji

Kesin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, T lenfositleri aracilifiyla gelisen
otoimmiin bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Pek ¢ok psoriatik hastada, 6zellikle
farkl etnik gruplarda, HLA antijenleri ile iligki saptanmistir. Ailevi goriilme sikligi,
hastaligin genetik yatkinligini desteklemektedir. Mekanik, kimyasal veya radyasyon
kaynakli travma gibi cilt yaralanmalar1 PSO lezyonlarini tetikleyebilir. Klorokin,
lityum, beta blokerler, steroidler ve non-steroid antiinflamatuvar ilaglar gibi bazi
ilaclar PSO’yu kdatiilestirebilir. Genellikle yaz aylarinda hastalikta iyilesme
beklenirken, kis aylarinda siddetlenme egilimindedir. Bunlarin disinda enfeksiyonlar,
psikolojik stres, alkol, sigara, obezite ve hipokalsemi gibi faktdrler de PSO’yu
tetikleyebilir (38).
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2.3.4. Patofizyoloji

PSO patofizyolojisi, keratinositlerin proliferasyonunu uyaran aktive T
hiicrelerinin deriye infiltrasyonu ile iligkilidir. Keratinosit dongiisiindeki bu
diizensizlik kalin plaklarin olusumuna neden olur. Diger iligkili 6zellikler arasinda
epidermal hiperplazi ve parakeratoz yer alir. Ayrica, epidermal hiicreler yeterli lipid

salgilayamaz, bu da PSO’ya 6zgii pullanma ve kabuklanmayla sonuclanir (39).
2.3.5. Klinik Bulgular:

PSO genellikle saglh deri, ekstremite ekstansor ylizeyleri (6zellikle dizler,
dirsekler) ve lumbosakral bolgede goriilen, iyi sinirli, eritemli, iizeri glimiis renkli
pullarla kapl plaklarla seyreden bir hastaliktir (Resim 2.6.). PSO, morfolojik olarak
plak, guttat, eritrodermik, piistiiler, invers gibi farkli sekillerde goriilebilir. Tutulum
bolgesi agisindan da sacli deri, palmar-plantar bolge, genital bdlge ve tirnaklar gibi
alanlarda degisiklik gosterebilir. PSO olan bir hastada derideki herhangi bir travma
(mekanik, kimyasal ya da radyasyon kaynakli) o bolgede yeni lezyonlarin gelisimine
neden olabilir; bu durum Koebner fenomeni olarak adlandirilir, ve hastaligin aktif

oldugunu gosterir.

Plak tipi PSO, en sik goriilen formdur ve psoriatik hastalarin %85-90’1m
olusturur. Klinikte ekstremitelerin ekstansor yiizeylerinde (dirsek, diz), sagl deri ve
sirtta eritemli plaklar ve giimiis renkli pullarla karakterizedir. Lezyon tizerindeki pullar
arka arkaya kazindiginda noktasal kanamalar olusur, bu bulgu Auspitz bulgusu olarak
bilinir ve klinik tamida kullanilir. Psoriatik artrit, PSO olan hastalarin %30’unda
goriilen kronik inflamatuar bir artrit formudur. Genellikle cilt ve tirnak PSO’su ile
birlikte goriiliir. El ve ayak parmak eklemleri gibi kiigiik eklemlerde agrili inflamasyon
ile kendini gosterir ve parmaklarda sosis benzeri sislik (daktilit) olusur. Ayrica kalca,

diz ve omurgay1 da tutabilir; spondilit ve sakroileit seklinde seyreder.
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Resim 2.6. A, B. Sirt bolgesinde keskin sinirly, eritemli, glimiis rengi skuamli plaklar.
(Hacettepe Dermatoloji Arsivinden)

2.3.6. Histopatoloji

PSO’nun ayirt edici 6zelligi, kontrolsiiz keratinosit ¢ogalmast ve bozulmus
diferansiyasyona yol agan siirekli inflamasyondur. Psoriatik plaklarin histolojisinde,
inflamatuar hiicre infiltrasyonlarinin (dermal dendritik hiicreler, makrofajlar, T
hiicreleri ve notrofiller) lizerinde yer alan akantoz (epidermal hiperplazi) goriiliir.

Ayrica, neovaskiilarizasyon (yeni damar olusumu) da belirgin bir 6zelliktir (40).
2.3.7. Tam

Tan1 genellikle lezyonlarin klinik morfolojisi ve yerlesimine gore konur.
Histopatoloji nadiren gereklidir, ancak tani net degilse PSO’yu diger dermatozlardan
ayirmada yardimci olabilir. Ayirici tanida egzama, seboreik dermatit, pityriasis rosea,

MF ve sekonder sifiliz yer alabilir (6).
2.3.8. Dermoskopi

PSO’nun dermoskopik en karakteristik bulgusu, kirmizi noktasal damarlarin
diizenli dizilisi olup, genellikle acik kirmizi bir zemin ve beyaz pul tabakasi eslik eder
(Resim 2.7.). Bu kirmiz1 damarlar, psoriatik dermal papillalardaki dikey genislemis
kapillerlerin histopatolojik yansimasidir ve tanisal 6zgiilliigii yiiksek olmakla birlikte,
diger inflamatuvar deri hastaliklarinda da goriilebilir. Ayrica, firkete seklindeki
damarlar tanida 6nemli olup, beyaz skuamlar 6zellikle sacl deri ve avug igi-ayak
tabaninda yaygindir. PSO lezyonlarinin arka plan rengi genellikle agik kirmizi ya da

pembe rengi tonlaridir. Hemorajik globiiller da sik goriiliir ve genellikle alt bacak ve
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onkolda kanama odaklarina baglhdir. Dermoskopi, PSO’nun tanisinda yiiksek
duyarlilik ve 6zgtilliikle degerli, spesifik bir tan1 aracidir (41, 42).

Resim 2.7. Zemini kirmizi olan ve santralinde beyaz skuam izlenen, noktasal
damarlarin diizenli dagildig1 PSO lezyonunun dermoskopisi (42).

2.3.9. Tedavi

Psoriasis Area Severity Index (PASI), hastaligin siddetini degerlendiren ve
tedavi etkinligini 6lgmeye olanak taniyan en yaygin kullanilan 6l¢iim aracidir. Bu
skora gore, hafif ila orta siddette PSO vakalarinda topikal tedavi tercih edilir.
Nemlendiriciler, deri bariyer fonksiyonunun iyilestirilmesine ve stratum korneum’un
neminin korunmasina yardimci olabilir. Topikal olarak kullanilabilen ajanlar arasinda
katran, dithranol, kortikosteroidler, D vitamini analoglar1 ve retinoidler yer alir.
Yukarida belirtilen tedavilere yanit vermeyen hastalarda metotreksat veya asitretin
gibi konvansiyonel etkili olabilir. Klinik yanit1 saglamak i¢in siklosporin kullanilabilir,
ancak aralikli olarak verilmelidir. Konvansiyonel ajanlara yanit alinamayan

durumlarda biyolojik ajanlara geg¢ilmeli; bazi durumlarda metotreksat ile kombine
kullanilabilir (43, 44).

Fototerapi, PUVA tedavisini ve 311-313 nanometre araliginda dar band UVB
(dbUVB) 151811 icerir. PUVA’nin aksine dbUVB, psoralenin gastrointestinal
rahatsizlik, katarakt olusumu ve kanserojen etkiler gibi yan etkileri olmaksizin benzer
derecede etkilidir. Bu nedenle ¢ocuklara, hamile ve emziren kadinlara ve yashlara

giivenle uygulanabilir. Guttat tip PSO, fototerapiye en iyi yanit veren formdur (43).
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Sistemik ilaglar yaygin tutulum, topikal tedaviye yanitsizlik, siddetli hastalik
veya psoriatik artrit varliginda kullanilabilir. Metotreksat, retinoidler, siklosporin ve
fumaratlar bu tedaviler arasinda yer alir. Biyolojik ajanlar, PSO’daki bagisiklik
stirecini kesintiye ugratan ajanlardir. Bunlar arasinda TNF-alfa ve IL antagonistleri
bulunur. Herhangi bir biyolojik tedaviye baslamadan 6nce hastalar tiiberkiiloz ve
hepatit agisindan taranmalidir. Bu hastalarda ciddi enfeksiyon riski bulundugundan,

bagisiklik sisteminin ciddi sekilde baskilanmadigindan emin olunmalidir (43).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri ve Zaman

Bu calisma 1 Kasim 2024 ile 1 Agustos 2025 tarihleri arasinda Hacettepe

Universitesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.
3.2. Hasta Secimi

Bu calismaya 1 Kasim 2024 ile 16 Temmuz 2025 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran 18 yas iizeri MF, AD

ve PSO tanili veya tanis1 yeni konulan hastalar dahil edildi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yas ve iistli olmak

2.  MF grubu i¢in, histopatolojik olarak tani almis olmak

3. AD grubu i¢in klinik tan1 kriterlerini karsilamig olmak

4. PSO grubu icin biyopsi tanist olmak veya klinik olarak deri ve ziihrevi
hastaliklar1 uzmani tarafindan tanisinin konulmus olmasi

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

1. 18 yas alt1 olmak

2. Tiim hastalar icin, son 3 ay icerisinde herhangi bir sistemik tedavi almis

olmak

3. Tim hastalar i¢in, son 1 ay igerisinde herhangi bir topikal tedavi almis

olmak
4. MF grubu i¢in evre 2A ve lizerinde bir evreye sahip olmak
5. MF grubui¢in klasik goriilen tipi disinda herhangi bir varyanta sahip olmak

6. PSO icin plak tipi diginda herhangi bir varyanta sahip olmak
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3.3. Hastalarin Klinik Degerlendirilmesi

Caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin sosyodemografik
bilgileri, histopatolojik tanisina yénelik bilgileri Hacettepe Universitesi medikal bilgi
kayit sistemi Nucleus programi iizerinden ulasilarak EK-1 de paylasilan hasta veri
toplama formuna kaydedilmistir. Dermoskopik goriintiilerin standart sekilde
degerlendirilmesi icin, hastalarin lezyonu dermoskopik olarak fotograflandi. Cok
sayida lezyona sahip olan hastalarda, yerlesim yerine bagli faktorleri en aza indirmek

icin gdvde veya ekstremite proksimaline yerlesmis lezyonu incelendi.

Hastalarin adi-soyad1 yerine hastaya ait spesifik kod kullanilarak veri toplama
formlarina bilgiler kaydedilmistir. Hastalarin cinsiyeti, yasi, bilinen deri hastaliklari,
ve lezyonlarindan elde edilen dermoskopik goriintiilerin paternleri veri toplama

formuna kaydedilmistir.

Fotograflama disinda hastalara herhangi bir islem yapilmamistir. Cihaz ile

goriintliileme oncesinde hastalardan alinan onam formu Ek-2’de sunulmustur.

3.4. Dermoskopik  Goriintilleme Protokolii ve  Goriintiilerin

Degerlendirilmesi

Caligma kapsaminda MF, AD, PSO nedeniyle poliklinigimizde degerlendirilen
hastalardan dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin dermoskopik goriintiileri
DL5 DermLite® cihaz ile elde edildi (Resim 3.1.). Dermoskopik fotograflar sorumlu
aragtirmaci ve yardimci arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Goriintiiler iPad 9. nesil
tablet kullanilarak dijital ortamda kaydedildi.

Dermoskopik fotograflar sorumlu aragtirmacit ve yardimci arastirmaci tarafindan

bagimsiz olarak degerlendirildi. Degerlendirmede su kriterler dikkate alindi:

e Vaskiiler patern (noktasal damar, lineer damar, spermatozoa benzeri damar,

polimorfik damar, glomeriiler damar)
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o Polimorfik damar yapist ikiden fazla farkli damar yapist igeren
lezyonlar olarak tanimlanmistir.

e Damarlarin dagilim sekli (uniform, kiimelenmis, nonspesifik)

e Zemin rengi (pembe, parlak kirmizi, soluk kirmizi, kahverengimsi)

e Skuam ozellikleri (varligi, dagilimi, rengi [beyaz, giimiis, turuncu], deri
oluklarini takip edip etmedigi)

e Yapisiz alanlar (beyaz, sari-turuncu, kahverengi)

o Ulserasyon, hemorajik globiil, distrofik kil varlig1 gibi ek bulgular

e Ultraviyole (UV) modda belirginlesen ozellikler (skuam, yapisiz alan,
infiltratif bolgeler)

o Kantitatif damar yogunlugu: Her lezyonda mm? basina ortalama damar sayis1
hesaplanarak gruplar arasinda karsilagtirllmistir. Yaklagik 7 mm? basina diisen
damar say1s1 sorumlu aragtirmacilar tarafindan sayilarak ortalama damar sayis1

hesaplanmustir.

Tim bulgular standartlastirilmis form iizerine kaydedilmis ve gruplar arasinda

istatistiksel karsilagtirma yapilmaistir.

A

Resim 3.1. DL5 DermLite ® Dermoskop cihazi (A) ve Dermoskop cihaziyla dijital
olarak fotograf ¢ekilmesi (B).
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3.5.Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler IBM® SPSS 27.0 yazilmi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler igin frekans ve yiizde (%), stirekli
degiskenler icin ise ortalama =+ standart sapma (SS) ya da medyan (minimum-—
maksimum) degerleri ile sunuldu. Siirekli degiskenlerin dagilim 6zellikleri ¢arpiklik
ve basiklik degerleri incelenerek degerlendirildi. Ug bagimsiz grup arasinda kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in ki-kare testi veya gerekli durumlarda fisher's exact
testi kullanildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerde grup karsilastirmalari
icin tek yonli ANOVA (Analysis of Variance) testi ile yapildi. Varyans
homojenliginin saglanmadigi durumlarda ise Welch ANOVA testi uygulandi. Anlamhi
ANOVA sonuglarini takiben yapilan ikili karsilastirmalarda Games-Howell post-hoc
testi kullanildi. Kategorik degiskenlerde yapilan ¢oklu ikili karsilagtirmalarda tip 1
hata oranini kontrol etmek amaciyla bonferroni diizeltmesi uygulandi ve bu dogrultuda
anlamlilik diizeyi p < 0.0167 olarak kabul edildi. Tiim diger analizlerde istatistiksel

anlamlilik siir1 p < 0.05 olarak belirlendi.

3.6. Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurul onayi igin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu. 08/04/2025
tarithinde SBA 251/91 proje numarasi ve 2025/08-36 karar sayisi ile alinan etik kurul

onay1 Ek-3’te sunulmustur.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 1 Kasim 2024 ve 16 Temmuz 2025 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’na
bagvurmus kriterlere uygun ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden MF, PSO ve AD tanili
toplam 159 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 55’1 MF, 53’ PSO ve 51’1 ise AD
taniliydi.

4.1. Demografik Bilgiler ve Klinik Ozellikler

Tim gruplar birlikte degerlendirildiginde, ortalama yas 44.71 £+ 16.77 yil
olarak bulunmustur. Grup bazinda yas ortalamalart MF grubunda 53.22 + 14.99 yil,
PSO grubunda 42.47 + 15.05 yil ve AD grubunda 37.86 + 16.66 yil olarak
hesaplanmistir. Yas agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p < 0.001).
Post-hoc analizde MF grubunun yas ortalamasi diger gruplara gore istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.1.).

Hastalik stiresi gruplar arasinda anlamli farklilik géstermekteydi (p = 0.004).
Ortalama hastalik siiresi MF grubunda 35.4 + 23.7 ay, PSO grubunda 42.9 + 26.1 ay,
AD grubunda ise 86.2 + 45.8 ay olarak hesaplandi. Games-Howell ¢coklu karsilastirma
testine gére AD grubunun hastalik siiresi hem MF grubuna (p = 0.003) hem de PSO
grubuna (p = 0.027) gore anlaml diizeyde daha uzundu. MF ile PSO grubu arasinda
anlamli fark izlenmedi ( p = 0.790).

Caligmaya son bir ay igerisinde topikal herhangi bir tedavi alan hasta dahil
edilmedi. Ancak hastalarin son bir yil icinde topikal kortikosteroid kullanimlar
degerlendirildiginde, AD grubunda bu oran %86.3 ile anlamli sekilde daha yiiksek
bulundu. MF ve PSO gruplarinda ise topikal kortikosteroid kullanim oranlar1 sirasiyla
%16.4 ve %17.0 olup AD grubuna gore anlamli diizeyde daha diigiiktii (her iki grup
icin de p < 0.001). MF ve PSO gruplari arasinda anlamh fark izlenmedi (p = 0.931)
(Tablo 4.1.).

Cinsiyet dagilimi bakimindan, MF grubunda erkek sayist 19 (%34.5), kadin
sayist 36 (%65.5); PSO grubunda erkek sayis1 28 (%52.8), kadin sayis1 25 (%47.2);
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AD grubunda ise erkek sayisi 23 (%45.1), kadin sayis1 28 (%54.9) olarak

belirlenmistir. Cinsiyet acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p = 0.157) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hasta gruplariin klinik 6zellikleri.

Parametreler Erken evre | PSO (n=53) | AD P Degeri
MF (n=55) (n=51)

Yas, ortalama + SS 53.2+15.0 |425+15.1 | 379+ <0.001
(years) 16.7
Cinsiyet, n (%)

* Erkek 19 (34.5) 28 (52.8) 23 (45.1) | 0.157

* Kadin 36 (65.5) 25 (47.2) 28 (54.)
Hastalik siiresi, ortalama | 35.4 +23.7 | 429+26.1 | 86.2+ 0.004
+ SS (ay) 45.8
1 y1l icerisinde topikal 9(16.4) 9(17.0) 44 (86.3) | <0.001
steroid alan hasta sayisi,
n (%)

SS; Standart Sapma; MF:Mycosis fungoides ; PSO:Psoriasis ; AD:Atopic Dermatitis

Post-hoc analiz:

—Yas: MF > PSO (p =0.001), MF > AD (p < 0.001), PSO ve AD (p = 0.306)

— Hastalik Siiresi: AD > MF (p = 0.003), AD > PSO (p = 0.027), MF ve PSO (p = 0.790)

— Topical steroid kullanimi (Bonferroni-diizeltmeli Ki Kare testi): AD > MF (p <0.001), AD > PSO
(p <0.001), MF ve PSO (p =0.98)

(Games-Howell test siirekli degiskenlere uygulandi; Bonferroni diizeltmeli Ki Kare testi, kategorik
degiskenlere uygulandi:

4.2. MF Dermoskopik Ozellikleri

MF grubunda, tiim hastalarda (%100) lineer damar yapis1 izlendi. Spermatozoa
benzeri damarlar 51 hastada (%92.7), noktasal damarlar ise 53 hastada (%96.4)
gozlendi (Resim 4.1.). Damar paternine gore kiimelenmis dagilim 18 hastada (%32.7),
nonspesifik dagilim ise 37 hastada (%67.3) gozlendi. Uniform ve periferal damar
dagilimi saptanmadi. Toplam damar seklini olusturan damar tipinin noktasal veya
lineer/spermatozoa benzeri damar olup olmadigi {i¢ grupta da arastirildi. MF grubunda
damar yapisinin %50’sinden fazlasinda baskin olan damar tipi lineer ya da
spermatozoa benzeri damarlar olup, bu baskin damar paterni 53 hastada (%96.4)

gozlendi. Polimorfik damar paterni yine 53 hastada (%96.4) tespit edildi (Tablo 4.2.).
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Skuam varlig1 51 hastada (%92.7) saptandi. Beyaz skuamlarin en sik dagilimi
cilt oluklarimi takip eden sekildeydi (%61.8); bunu yamasal (%27.3) ve periferal
dagilim (%3.6) izledi (Resim 4.2.). Skuamlarda santral veya diffiiz dagilim

gozlenmedi. Turuncu skuam higbir hastada saptanmadi (Tablo 4.2.).

Fokal beyaz yapisiz alanlar 48 hastada (%87.3), fokal turuncu diskolorasyon
ise 43 hastada (%78.2) izlendi (Resim 4.3.). Ulserasyon 4 hastada (%7.3), hemorajik
globiiller 3 hastada (%5.5) mevcuttu (Tablo 4.2.).

Distrofik kil varligi 34 hastada (%61.8) saptandi (Resim 4.4. ve Tablo 4.2.).

Zemin rengi pembe veya soluk kirmizi olarak 49 (9%89.1) hastada izlenirken;
turuncu zemin 5 hastada (%9.1) ve parlak kirmizi zemin bir hastada (%1.8) izlendi

(Resim 4.5. ve Tablo 4.2.).

MF grubunda mm? (milimetre kare) basina ortalama damar sayis1 10.07 +

4.5/ mm? olarak hesaplandi (Resim 4.12. ve Sekil 4.1.).

Resim 4.1. Lineer ve spermatozoa benzeri damarlarin yogunlukta oldugu, aralarda
noktasal damarlarin da izlendigi MF lezyonu (mavi ok, spermatozoa
benzeri damar).
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Resim 4.2. Deri oluklarini takip eden skuamin izlendigi MF lezyonu (metaforik olarak
geometrik skuam).

Resim 4.3. Fokal turuncu alanlarin ve yamasal dagilan beyaz skuamlarin izlendigi MF
lezyonu.
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Resim 4.5. Pembe renkli zemin ve deri oluklarin takip eden skuamin izlendigi MF
lezyonu.
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4.3. AD Dermoskopik Ozellikleri

AD grubunda, lineer damarlar 46 hastada (%90.2), spermatozoa benzeri
damarlar 42 hastada (%82.4), noktasal damarlar ise 47 hastada (%92.2) mevcuttu.
Damar paternine gore kiimelenmis dagilim 16 hastada (%31.4), nonspesifik dagilim
33 hastada (%64.7) izlendi. Uniform ve periferal damar dagilim paternleri gézlenmedi.
Toplam damar yapisinin %50’sinden fazlasini olusturan baskin damar tipi olarak
lineer ya da spermatozoa benzeri damarlar yalnizca bir hastada (%2) gozlendi, kalan
hastalarda (%98) noktasal damarlar baskindi. Polimorfik damar paterni 46 hastada
(%90.2) izlendi (Resim 4.6.).

Skuam tiim hastalarda (%100), beyaz skuam ise 50 hastada (%98) vardi.
Beyaz skuam dagilimi en sik yamasal (%78.4) sekilde izlendi. Bunu oluklar takip
eden (%11.8), periferal (%3.9) ve diffiiz (%3.9) dagilim izledi. Santral skuam dagilimi

gbzlenmedi. Turuncu skuam 33 hastada (%64.7) mevcuttu (Resim 4.7.).

Fokal beyaz yapisiz alanlar 35 hastada (%68.6), fokal turuncu diskolorasyon 7
hastada (%13.7) izlendi. Ulserasyon 41 hastada (%80.4), hemorajik globiiller 26
hastada (%51,0) gozlendi (Resim 4.8.).

Distrofik kil 43 hastada (%84.3) mevcuttu.

Zemin rengi ¢ogunlukla pembe veya soluk kirmiziydi (%96.1); yalnizca 2

hastada (%3.9) parlak kirmizi zemin mevcuttu.

AD grubunda mm? basma ortalama damar sayist 17.0 = 6.5/mm? olarak

belirlendi (Resim 4.12. ve Sekil 4.1.).
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Resim 4.6. Hemorajik globiillerin, distrofik kil yapisinin ve noktasal damar baskinlig1
olan ve lineer damarlarin da izlendigi AD lezyonu.

Resim 4.7. Yamasal dagilan turuncu skuam yapisinin izlendigi AD lezyonu.
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Resim 4.8. Pembe zemin yapisinin ve iilserasyonlarin (siyah ok) izlendigi AD lezyonu
4.4. PSO Dermoskopik Ozellikleri

PSO grubunda, lineer damarlar yalnizca ii¢ hastada (%5.7) gozlendi,
spermatozoa benzeri damarlar ise sadece bir hastada (%1.9) vardi. Tiim hastalarda
(%100) noktasal damar yapist izlendi. Damar paternine gére uniform dagilim 49
hastada (9%92.5) baskindi; kiimelenmis dagilim iki hastada (%3.8), periferal dagilim
bir hastada (%1.9) ve nonspesifik dagilim bir hastada (%1.9) saptandi. Damar
yapisinin %50’sinden fazlasinda baskin olan damar tipi tiim olgularda (%100) noktasal

idi. Polimorfik damar paterni sadece ii¢ hastada (%5.7) saptandi.

Skuam ve beyaz skuam tiim olgularda (%100) mevcuttu. Beyaz skuam dagilimi
en sik difiiz sekilde (%88.7) goriildii. Turuncu skuam saptanmadi (Resim 4.9. ve

Resim 4.10.).

Fokal beyaz alanlar 14 hastada (9%26.4), fokal turuncu diskolorasyon 2 hastada
(%3.8) izlendi. Ulserasyon 10 hastada (%18.9) gozlenirken, hemorajik globiiller 16
hastada (%30.2) mevcuttu. Distrofik kil varlig1 6 hastada (%11.3) saptandi.

Zemin rengi ¢ogunlukla parlak kirmiziydi (%86.8); pembe veya soluk kirmizi
renkli zemin (%11.3) ve turuncu zemin (%1.9) daha nadirdi (Resim 4.10. ve Resim

4.11).
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PSO grubunda mm? basina ortalama damar sayis1 22.2 + 6.4/mm? olarak

bulundu (Resim 4.12. ve Sekil 4.1.).

Resim 4.10. Kirmizi zemin yapisinin ve uniform yerlesmis noktasal damar yapilarinin
izlendigi PSO lezyonu.
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Resim 4.11. Uniform noktasal damar yapilarinin izlendigi PSO lezyonu.
4.5. Dermoskopik Bulgularin Karsilastirilmasi

Tablo 4.2.°de ii¢ hasta grubunun dermoskopik bulgular acisindan genel
karsilagtirmast sunulmustur. Anlamli bulunan parametrelere yonelik ikili grup
karsilagtirmalar1 ise Tablo 4.3.’de ayrintili olarak verilmistir. Coklu karsilagtirmalar
icin Bonferroni diizeltmesi uygulanmis, ve p < 0.0167 istatistiksel anlamlilik sinir1

olarak kabul edilmistir.

Lineer damarlar MF grubunda tiim hastalarda (%100), AD grubunda %90.2
oraninda, PSO grubunda ise yalnizca %5.7 oraninda izlendi. Bu ii¢ grup arasindaki
fark istatiktiksel olarak anlamltyds. (p < 0.001). ikili karsilastirmalarda MF ile PSO ve
AD ile PSO arasinda anlamli fark saptandi (her iki grup i¢in de p < 0.001). MF ile AD

arasinda lineer damar orani ise anlamli olarak farklilik géstermedi (p = 0.023).

Spermatozoa benzeri damarlar MF grubunda %92.7, AD grubunda %382.4
oraninda saptanirken, PSO grubunda yalmizca %1.9 oraminda gériildii. Ug grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.001). MF ile PSO ve AD ile PSO
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arasinda anlaml fark saptandi (her iki grup icin de p < 0.001). MF ile AD gruplari

arasinda spermatozoa benzeri damar orani1 anlamli farklilik géstermedi (p = 0.141).

Noktasal damarlar tiim PSO hastalarinda (%100) izlenirken, MF grubunda
%96.4, AD grubunda %92.2 oraninda goriildii. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p = 0.084). ikili karsilastirmalarda da MF ile PSO, MF ile AD ve AD
ile PSO gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (sirasiyla, p = 0.496, p = 0.423, p =
0.054).

Damar paterni agisindan, PSO grubunda uniform dagilim baskindr (%92.5),
MF ve AD gruplarinda ise nonspesifik (sirasiyla %67.3 ve %64.7) ve kiimelenmis
dagilim (sirasiyla %32.7 ve %31.4) daha sik izlendi. Damar paternleri arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p < 0.001). Ikili analizde uniform damar paterni
acisindan MF ile PSO ve AD ile PSO gruplari anlamli farklilik gosterirken, MF ile AD
hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla p < 0.001 , p <0.001 ve
p = 0.229). Kiimelenmis dagilim damar paterni agisindan MF ile PSO ve AD ile PSO
hasta gruplar1 arasinda anlaml fark bulunurken, MF ile AD gruplar1 arasinda fark
saptanmadi (sirastylap <0.001, p <0.001 ve p=0.941). Periferal dagilim her ii¢ grupta
da nadirdi ve fark 3 hasta grubu arasinda anlamli degildi (sirasiyla p=0.576, p=0.662,
ve p = 0.613). Nonspesifik patern damar paterni agisindan MF ile PSO ve AD ile PSO
hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik varken, MF ile AD arasinda nonspesifik damar

paterni acisindan anlamli fark saptanmadi (sirastyla p <0.001, p <0.001 ve p =0.622).

Baskin damar tipi MF grubunda %96.4 oraninda lineer/spermatozoa benzeri
damar iken AD grubunda %98 oraninda noktsal, PSO grubunda ise %100 oraninda
noktasal damardi. Ug grup arasindaki baskin damar tipi agisindan goriilen fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p <0.001). MF ile PSO ve MF ile AD arasinda anlamli
fark vardi, AD ile PSO arasinda fark saptanmadi (sirasiyla p <0.001, p <0.001 ve p =
0.490).

Polimorfik damar paterni MF (%96.4) ve AD (%90.2) gruplarinda sik
goriiliirken, PSO grubunda nadirdi (%5.7). Bu ii¢ grup arasindaki polimorfik damar
paterni acisindan goriilen fark istatistiksel olarak anlamliydi. MF ile PSO ve AD ile
PSO arasinda fark anlamliyken, MF ile AD arasindaki fark anlamli degildi (sirasiyla

p <0.001, p <0.001 ve p=0.258).
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Skuam varlig1 tiim gruplarda yiiksek oranlarda izlendi (MF %92.7; PSO %100;
AD 9%100). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi. (p = 0.052). Beyaz
skuam varlig1 ise MF’de %92.7 oraninda, PSO’da %100 oraninda ve AD’de %98

oraninda goriildii ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p = 0.106).

Beyaz skuam dagilimi ise gruplar arasinda belirgin farklilik gosterdi (p <
0.001). MF’de skuam siklikla cilt oluklarini takip eden bicimde yerlesti (%61.8); bu
dagilim hem AD’ye hem de PSO’ya gore daha istatistiksel olarak anlamli olarak
fazlaydi (sirasiyla p = 0.012 ve p < 0.001). Yamasal skuam dagilimi1 AD’de (%78.4)
belirgindi ve MF’den (%27.3) ile PSO’dan (%5.7) anlamli olarak farkliydi (sirasiyla
p < 0.001 ve p < 0.001). Santral skuam diisiik oranlarda goriildii (MF %0, AD %0,
PSO %3.8); gruplar aras1 fark anlaml1 degildi (MF ve PSO p = 0.238; AD ve PSO p =
0.495, MF ve AD gruplarinda hasta olmadig1 i¢in analiz yapilmadi). Periferal skuam
tiim gruplarda nadirdi (MF: %3.6; PSO: %1.9; AD: %3.9) ve fark anlaml1 degildi (MF
ve PSO p=0.576; MF ve AD p=0.662; AD ve PSO p =0.614). Diffiiz skuam dagilimi
PSO’da baskindi (%88.7); bu oran MF’den (%0) ve AD’den (%0) anlamli olarak
yliksekti (sirastyla p < 0.001 ve p < 0.001). MF’de diffiiz dagilim izlenmedi (%0),
AD’de %3.9 idi. MF ile AD arasinda diffiiz skuam dagilimi agisindan anlaml fark
yoktu (p = 0.481).

Turuncu skuam yalnizca AD grubunda goézlendi (%64.7). MF ve PSO
gruplarinda saptanmadi. Gruplar aras1 fark anlamliydi (p < 0.001). AD’deki turuncu

skuam varligt hem MF’e hem PSO’ya gore anlamli derecede yiiksekti (her iki grup
icin de p <0.001).

Hemorajik globiiller MF’de %5.5, PSO’da %30.2, AD’de %51.0 oraninda
izlendi. {i¢ grup arasinda istatisksel olarak anlamli fark vardi (p < 0.001). Ikili gruplar
icin yapilan karsilastirmada AD ile MF arasindaki fark anlamliyd: (p < 0.001); AD ile
PSO arasindaki fark anlamli degildi (p = 0.450). MF ile PSO arasinda fark anlamliydi
(p = 0.002).

Fokal beyaz yapisiz alanlar MF’de %87.3, AD’de %68.6 ve PSO’da %26.4
oraminda izlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlydi (p < 0.001). Ikili
karsilastirmalarda MF ile PSO arasindaki ve AD ile PSO arasindaki fark anlamliydi
(her iki grup i¢in de p < 0.001). MF ile AD arasindaki fokal beyaz yapisiz alan
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acisindan yapilan ikili karsilagtirmada p = 0.032 olup bonferroni diizeltmesi sonrasi

anlamli kabul edilmedi.

Fokal turuncu alanlar MF’de %78.2 ile en yiiksek oranda, AD’de %13.7 ve
PSO’da %3.8 oraninda saptand:. Ug grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlrydi
(p <0.001). MF ile PSO ve MF ile AD karsilastirmalar1 anlamliydi ancak AD ile PSO
arasindaki fark anlamli degildi (sirastyla p <0.001, p <0.001, ve p = 0.090).

Ulserasyon AD’de %80.4 ile belirgin olarak siktr; PSO’da %18.9, MF’de %7.3
oraninda izlendi. Ug grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p < 0.001).
AD ile MF ve AD ile PSO arasindaki fark anlamliydi, ancak MF ile PSO arasindaki
fark anlaml degildi (p < 0.001, p <0.001, ve p = 0.132).

Distrofik kil AD’de %84.3, MF’de %61.8, PSO’da %]11.3 oraninda saptandi.
Ug grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.001). MF ile PSO, AD

ile PSO ve MF ile AD karsilastirmalarinin tiimii istatistiksel olarak anlamliydi.
(strastyla p < 0.001, p=0.001, ve p = 0.003)

Zemin rengi agisindan gruplar arasinda belirgin farklilik izlendi (p < 0.001).
PSO grubunda kirmizi zemin baskindi (%86.8); MF’de kirmizi zemin nadirdi (%1.8),
AD’de %3.9 oraninda izlendi. Kirmizi zemin i¢in MF ile PSO ve AD ile PSO farklari
anlamliydi (sirastyla p < 0.001 ve p <0.001 ). MF ile AD arasinda anlamli fark yoktu
(p = 0.607). Pembe/soluk kirmizi zemin MF’de %89.1 ve AD’de %96.1 oraninda,
PSO’da ise %11.3 oranminda izlendi. ikili karsilastirmada MF ile PSO ve AD ile
PSO’nun pembe/soluk kirmizi zemin renkleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (sirastyla p <0.001, p <0.001). MF ile AD arasindaki pembe/soluk kirmizi
zemin rengi farki anlamli degildi (p = 0.273). Turuncu zemin rengi tiim gruplarda
diisiik oranlarda goriildii (MF: %9.1; PSO: %1.9; AD: %0) ve ikili karsilagtirmalarda
turuncu zeminin varlig1 agisindan anlaml fark saptanmadi (MF ve PSO p = 0.206; MF
ve AD p =0.058; AD, ve PSO p =0.510).
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Tablo 4.2. Erken evre MF, PSO ve AD hastalarinda dermoskopik parametrelerin

karsilastirilmast.
Parametreler Erken evre | PSO Atopik P
MF (n=55) (n=53) Dermatit Degeri
N (%) N (%) (m=51) N (%)
Lineer Damar 55 (100) 3(5.7) 46 (90.2) <0.001
Spermatozoa Benzeri Damarlar 51(92.7) 1.9 42 (82.4) <0.001
Noktasal Damarlar 53 (96.4) 53 (100) 47 (92.2) 0.084
Damar Paterni
Uniform 0 (0) 49 (92.5) 239
Kiimelenmis 18 (32.7) 2(3.8) 16 (31.4)
Periferal 0 (0) 1(1.9) 0 (0) <0.001
Nonspesifik 37(67.3) 1(1.9) 33 (64.7)
Baskin olan damar tipi
Lineer 53 (96.4) 0 (0) 1(2) <0.001
Noktasal 2 (3.6) 100 (100) | 50 (98)
Polimorfik Damar yapisi 53 (96.4) 3.7 46 (90.2) <0.001
Skuam varhgi 51.(92.7) 53 (100) 51(100) 0.052
Beyaz Skuam Varhg 51.(92.7) 53 (100) 50 (98) 0.106
Beyaz Skuam Dagilimi
Cilt oluklarim takip eden sekilde 34 (61.8) 0(0) 6(11.8)
Yamasal sekilde 15 (27.3) 3(5.7) 40 (78.4)
Santral 0 (0) 2 (3.8) 0(0) <0.001
Periferal 2 (3.6) 1(1.9) 2(3.9)
Diffiiz 0 (0) 47 (88.7) 239
Turuncu Skuam Varhg 0 (0) 0 (0) 33 (64.7) <0.001
Hemorajik globiillerin varhg: 3 (5.5 16 (30.2) 26 (51.0) <0.001
Fokal beyaz alanlar 48 (87.3) 14 (26.4) 35 (68.6) <0.001
Fokal turuncu alanlar 43 (78.2) 2 (3.8) 7(13.7) <0.001
Ulserasyon 4(1.3) 10 (18.9) 41 (80.4) <0.001
Distrofik kil 34 (61.8) 6(11.3) 43 (84.3) <0.001
Zemin rengi
Pembe veya soluk kirmizi 49 (89.1) 6(11.3) 49 (96.1) <0.001
Turuncu 50.1) 1(1.9) 0 (0)
Kirmizi 1(1.8) 46 (86.8) 239

N: Number; MF: Mikozis Fungoides; PSO: Psoriasis; AD: Atopik Dermatit
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Tablo 4.3. MF,PSO ve AD hasta gruplar1 arasinda dermoskopik parametrelerin ikili

karsilastirmalart.

Parametreler MF ve PSO | MF ve AD AD ve PSO
Lineer Damar <0.001 0.023 <0.001
Spermatozoa Benzeri Damarlar <0.001 0.141 <0.001
Noktasal Damarlar 0.496 0.425 0.054
Damar Paterni

Uniform <0.001 0.229 <0.001

Kiimelenmis <0.001 0.941 <0.001

Periferal 0.491 - 0.510

Nonspesifik <0.001 0.622 <0.001
Baskin olan damar tipi <0.001 <0.001 0.490
Polimorfik Damar yapisi <0.001 0.258 <0.001
Skuam varhgi 0.118 0.119 -
Beyaz Skuam Varhg 0.118 0.365 0.490
Beyaz Skuam Dagilimi

Cilt oluklarim takip eden sekilde <0.001 <0.001 0.012

Yamasal sekilde 0.006 <0.001 <0.001

Santral 0.238 - 0.495

Periferal 0.576 0.662 0.614

Diffiiz <0.001 0.481 <0.001
Turuncu Skuam Varhg - <0.001 <0.001
Hemorajik globiillerin varhgi 0.002 <0.001 0.450
Fokal beyaz alanlar <0.001 0.032 <0.001
Fokal turuncu alanlar <0.001 <0.001 0.090
Ulserasyon 0.132 <0.001 <0.001
Distrofik kil <0.001 0.003 0.001
Zemin rengi

Pembe veya soluk kirmizi <0.001 0.273 <0.001

Turuncu 0.206 0.058 0.510

Kirmizi <0.001 0.607 <.0.001

N:Number ; MF: Mikozis Fungoides; PSO: Psoriasis; AD: Atopik Dermatit

Gruplar arasu ikili karsilastirmalarda ¢oklu test diizeltmesi amaciyla Bonferroni
diizeltmesi uygulanmuistir. Istatistiksel anlamlilik sinirt olarak p < 0.0167 kabul

edilmistir.

Gruplar arasinda mm? basina damar sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptand1 (p <0.001). En diisiik damar yogunlugu MF grubunda (10.07 +4.5/mm?),
en yiiksek PSO grubunda (22.2 + 6.4/mm?), orta diizeyde ise AD grubunda (17.0 +
6.5/mm?) izlendi (Resim 4.12. ve Sekil 4.1.).

Bu ¢aligmanin sonuglarini 6zetleyen diyagram Sekil 4.2. ‘de verilmistir.




4

N

Resim 4.12. MF (A) , PSO (B) ve AD (C) lezyonlarindaki vaskiiler yogunluk farki (B>C>A)

40.000

T

30.000

20.000

10.000

Vaskiiler Yogunluk (Damar sayisi/mm?)
(£SS)

.000

Mikozis Fungoides Psoriasis Atopik Dermatit
(10.07 + 4.5) (22.2 = 6.4) 87 + 6.5)

Sekil 4.1.  Gruplarin mm? bagina ortalama damar sayisinin karsilastiriimasi.
Veriler ortalama =+ standart sapma seklinde sunulmugstur. Istatistiksel analizde Welch ANOVA ve Games-Howell post-hoc testi kullan
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4.6. UV (Ultraviyole) Dermoskopik Ozellikleri

Yapilan UV mod dermoskopik incelemelerde, {i¢ hasta grubunda da skuam yapisi ile
fokal beyaz ve turuncu alanlarin daha belirgin hale geldigi gozlendi. Ayrica zemin diizeni de
UV mod ile daha net sekilde izlenebildi. inflamatuar dermatozlarda lezyonlarin homojen
olmamas1 g6z oniinde bulunduruldugunda, biyopsi yeri belirlenirken UV modun yonlendirici
bir katki sunabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle, fokal beyaz alanlar gibi altinda tanisal degeri
daha siurl1 patolojiler barindirabilecek bolgelerden biyopsi almaktan kaginilmasi, daha anlaml

histopatolojik sonuglar elde edilmesine yardime olabilir.

Resim 4.13. Fokal beyaz alanlar1 bulunan MF lezyonu (A, siyah yildiz), UV modda infiltre
alanin ve fokal beyaz alanin farkinin belirginlesmesi (B).
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Resim 4.14. Fokal beyaz alanlarin (siyah ok) ve fokal turuncu alanlarin (halka) izlendigi MF
lezyonu (A), UV modda fokal beyaz alanlarin ve turuncu alanlarin belirginlesmesi

Resim 4.15. Fokal beyaz alanlarin ve deri oluklarini takip eden skuamin izlendigi AD lezyonu
(A, siyah yildiz), UV modda deri oluklarini takip eden skuamin ve fokal beyaz
alanin belirginlesmesi (B).



Resim 4.16. PSO lezyonu (A) UV modda infiltre alanin belirginlesmesi (B).
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® ------ » Noktasal damar

------- » Fokal turuncu alan

... Derigizgilerini takip
eden skuam
u ----» Fokal Beyaz Alan

AV AA Spermatozoa
N\~ --a .
2 penzeri damar

\)\\_ ------- » Lineer damar
Q _______ . Yamasal dagilim
gosteren beyaz
skuam
‘ ------- » Turuncu skuam
. ------- » Ulserasyon
f ........ » Distrofik kil

Sekil 4.2. Sirasiyla PSO, MF ve AD lezyonlarinin ¢alismada anlamli bulunan parametreleriyle olusturulmus grafigi.
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5. TARTISMA

MF, kutandz lenfomalarin énemli bir kismini olusturur. Literatiirde MF’nin
genellikle 50 yas ve ilizerindeki bireylerde goriildigli belirtilmektedir (7). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, MF grubunda ortalama yas 53.22 + 14.99
olarak saptanmistir. PSO’da ise, 20-30 ve 50-60 yas araliklarinda sik goriildigi
bildirilmistir (45). Calismamizda PSO grubunda ortalama yas 42.47 £+ 15.05 olarak
saptandi. AD vakalarinin biiyiikk cogunlugunun cocukluk veya erken eriskinlik
donemde bagladig1, ancak bazi vakalarin bir kismi erigkin yasa kadar devam ettigi
goriilmektedir. Bu nedenle, literatiirdeki AD ile ilgili calismalarda ortalama yas
oldukea degiskenlik gostermektedir (5, 22). Calismamizda AD grubunda ortalama yas
37.86 £ 16.66 olarak bulunmustur. Yapilan ileri analizlerde, MF’nin diger iki gruba
gore daha ileri yasta goriilmesinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. Bu
veriler, literatiirle uyumlu sekilde MF’nin daha ileri yaslarda goriildiigii hipotezini

desteklemektedir.

Her li¢ hastalik da her iki cinsiyeti benzer oranlarda etkileyebilse de, literatiirde
MF’in erkeklerde, AD’nin kadinlarda biraz daha fazla goriildiigii belirtilmistir (46,
47). PSO’in ise her iki cinsiyeti de yaklasik olarak esit oranda etkiledigi
bildirilmektedir (48). Bizim ¢aligmamizda ise bu ii¢ grup arasindaki cinsiyet farklilig

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

MF dermoskopisi ilk olarak 2013 yilinda Lallas ve arkadagslar1 (18) tarafindan
ele alinmis olup, erken evre MF lezyonlari ile kronik dermatit arasindaki dermoskopik
farklar karsilastirilmistir. Yapilan degerlendirmede, lineer damarlarin MF’de kronik
dermatite gore daha sik gozlendigi bildirilmistir. Noktasal damarlar her iki hastalikta
da goriilebilse de, kronik dermatitte daha belirgin oldugu belirtilmistir. Ayrica, lineer
damarlarin noktasal damarlarla birlikte olmasiyla olusan damarlar metaforik bir terim
olarak “spermatozoa benzeri damarlar” olarak tanimlanmis ve bu damar paterninin MF
lezyonlarnda sik gériildiigii ifade edilmistir. Ote yandan, serum sizintisina bagh
gelisen turuncu-sart skuamlarin ise daha ¢ok kronik dermatitlerde gozlendigi

bildirilmistir. Bu alandaki diger kapsamli ¢alismalardan biri Errichetti ve arkadaslari
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(49) tarafindan gercgeklestirilmis olup, calismada MF nin evreleri dermoskopik olarak
karsilastirilmistir. Bu calismada, erken evre MF lezyonlarinda lineer damarlar, deri
oluklarini takip eder seklinde dagilan beyaz skuamin ve yama tarzinda dagilan beyaz
skuamin, ileri evre MF lezyonlarina kiyasla daha sik goriildiigii bildirilmistir. Ayrica
tim MF lezyonlarinda damar dagiliminin ¢ogunlukla nonspesifik oldugu ifade

edilmisgtir.

MF’in evrelerini dermoskopik acidan degerlendiren bir baska c¢aligmay1
Soliman ve arkadaslar1 (50) gergeklestirmistir. Bu ¢alismada ayni zamanda MF’nin
farkli varyantlar1 da incelenmistir. Erken evre MF lezyonlarinda fokal turuncu
diskolorasyon, pembe zemin varligi, spermatozoa benzeri damarlarin, ileri evre MF

lezyonlarina gore anlamli olarak daha sik goriildiigii rapor edilmistir.

Literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde, deri oluklarini takip eden skuam
metaforik olarak ‘geometrik skuam’ seklinde adlandirilmis ve bu yapinin MF
dermoskopisinde sik¢a vurgulanan bir bulgu oldugu goriilistiir. (19, 51). Chabbouh ve
arkadaslarinin (52) MF ve varyantlar1 ile PSO ve kronik dermatit vakalarim
karsilastirildig1 ¢alismada, spermatozoa benzeri damar yapilart ile fokal turuncu
alanlarin MF lezyonlarinda daha sik goézlendigi gosterilmistir. Bu bulgular da, bizim
calisgmamizda elde edilen verilerle de ortiismektedir. Nitekim ¢aligmamizda da lineer
damar yapilar1 ve deri oluklarmi takip eden skuamlar, MF grubunda, PSO ve AD

gruplarina kiyasla anlamli sekilde daha sik saptandi.

Literatiirde, dogrudan AD tanis1 amaciyla yapilmis kapsamli dermoskopik
caligma sayisi sinirlidir. Liu ve arkadaslari (53), AD tedavisinde kullanilan dupilumab
yanitini degerlendirmek amaciyla gergeklestirdikleri 16 vakalik bir olgu serisinde,
dermoskopide fokal dagilmis damarlar ve kirmizi zemin varlifini vurgulamis; ve
tedavi ile birlikte bu bulgularin geriledigini gostermistir. Bhatt ve arkadaslarinin (54)
caligmasinda ise, AD lezyonlarinda lineer damarlarin sik gozlendigi bildirilmistir.
AD’yi de kapsayan genel egzama grubuna yonelik olarak Nair ve arkadaglarinin (55)
yaptig1 c¢alismada, turuncu skuam ve noktasal damarlarin egzamatdz lezyonlarin
dermoskopik incelemelerinde daha sik izlendigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da
literatiirle uyumlu sekilde AD lezyonlarinda lineer damarlar gdzlenmistir, ancak

baskin damar paterni noktasal damarlar olmustur.
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PSO ve diger inflamatuar deri hastaliklarinda dermoskopi kullanimina verilen
isim olan ‘inflamoskopi’ ile ilgili sistematik derleme Errichetti ve arkadaslari1 (49)
tarafindan yapilmistir. Bu derlemede, PSO lezyonlarinin diizenli ve uniform yerlesimli
noktasal damarlar icerdigi, parlak kirmizi zemin rengine sahip oldugu ve diffiiz
skuamla karakterize edildigi vurgulanmistir. Egzama lezyonlarinda ise noktasal
damarlarin karigik veya gruplar halinde yerlestigi, epidermise sizan serum nedeniyle
skuamlarin turuncu-sar1 renkte olabilecegi belirtilmis; bu bulgular diger yayinlarla da

uyumlu bulunmustur (56).

Calismamizda, literatiirde daha 6nce bildirilen bulgular1 destekler nitelikte, MF
lezyonlarinda lineer ve spermatozoa benzeri damarlarin daha sik gozlendigi tespit
edilmistir. Ayrica noktasal damarlar da MF lezyonlarinda mevcuttu ancak diger iki
gruptan farkli olarak MF lezyonlarinda noktasal damarlarin baskin karakterde
olmadig1 gozlemlenmistir. Yapilan analizde, MF lezyonlarinda baskin olan damar
tipinin lineer ve/veya spematozoa benzeri damarlar oldugu, AD ve PSO gruplarinda
ise baskin damar tipinin noktasal damarlar oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira,
PSO lezyonlarimin biiyiikk ¢ogunlugunda yalnizca noktasal damarlar bulunmasi
nedeniyle PSO grubunda damar paterni monomorfik olarak tanimlanmistir. Buna
karsin, MF ve AD lezyonlarinda hem noktasal hem de lineer damarlarin birlikte
bulunmasi sebebiyle polimorfik damar siklig1 yiiksek bulunmustur. Polimorfik damar
sikligiin PSO grubunda, AD ve MF grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugu saptanmigtir. PSO grubundaki bu durumun, histopatolojik
olarak diizenli akantoz ve suprapapiller incelmeye bagli olarak damar yapisinin

dermoskopide noktasal damarlar olarak gdriilmesine baglanmstir.

Lallas ve arkadaslar1 (18) ile Chabbouh ve arkadaslar1 (52) tarafindan
gerceklestirilen ¢aligmalarda, MF lezyonlar1 kronik dermatit ile karsilastirilmis ve
lineer ile spermatozoa benzeri damarlarin kronik dermatitte olduk¢a diisiik oranda
goriildiigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda literatiirde olan MF’in kronik dermatitle
olan karsilastirilmasiyla yapilan calismalardan farkli olarak AD hastalart ile
karsilastirma yapilmigtir. Calismamizda AD grubunda hem hastalik siiresi hem de son
bir yildaki topikal kortikosteroid kullanim orani, MF ve PSO gruplarina kiyasla

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Son 1 ayda topikal tedavi alan hastalar
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caligmaya alimmamis olsa da, AD grubunda lineer ve spermatozoa benzeri damarlarin
stk goriilmesi, bu hastalarin yasam boyu daha yiiksek kiimiilatif topikal kortikosteroid
maruziyetine bagli olabilir seklinde yorumlanabilir. Nitekim topikal steroid
kullaniminin lineer damar olusuma neden olabilecegi, daha once literatiirde

bildirilmistir (57).

Damar dagilimi ile ilgili analizde ise literatiirle uyumlu olarak, PSO
lezyonlarinda damarlarin daha ¢ok uniform bir dagilim gosterdigi tespit edilmistir.
Buna karsin, AD ve MF lezyonlarinda damar dagilimmin nonspesifik ya da
kiimelenmis paternler seklinde oldugu gozlenmistir. Bu dagilim paterni de daha 6nce

bildirilen damar dagilim paternlerine uymaktadir.

Calismamizda beyaz skuamlarin varligi ii¢ grupta da yiiksek bulunmus olup,
gruplar arasinda beyaz skuam varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Ancak, skuamin dagilimlar1 arasinda belirgin farkliliklar
gozlenmistir. MF lezyonlarinda skuam dagilimmin genellikle deri oluklarini takip
eden bir yapida oldugu saptanmistir. PSO grubunda daha ¢ok diffiiz dagilimh
skuamlar goriiliirken, AD grubunda yamasal sekilde dagilmis skuamlar daha yaygindi.
Literatiirle uyumlu olarak, erken evre MF lezyonlarinda deri oluklarimi takip eden
skuamlarin anlamli derecede daha sik gézlendigi calismamizda da dogrulanmustir.
Ancak bu durumun, calismamiza ileri evre MF hastalarinin da dahil edilmesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Errichetti ve arkadaslarinin (49) c¢alismasinda,
ileri evre MF hastalarinda deri oluklarin1 takip eden skuamlarin goriilmedigi
bildirilmistir. Biz, bu skuam dagiliminin ileri evrede kaybolmasinin muhtemel
sebebinin, erken evre MF’de kasintinin daha az belirgin olmasi ve dolayisiyla hastanin
lezyonlarini ekskoriye etmemesine bagli olabilecegini diisiindiik. Nitekim erken evre

MF’de kasintinin belirgin olmadigi daha 6nce bildirilmistir (58).

Serumun epidermise s1izmasi sonucu skuamlarin turuncuya donmesiyle ortaya
¢ikan turuncu skuamlar, calismamizda AD grubunda diger iki hasta grubuna kiyasla
daha sik gozlenmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgu,
literatiirde egzama grubu lezyonlarda sik goriildiigii bildirilen bir dermoskopik 6zellik

olup, caligmamizla da uyumludur (31).
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Hemorajik globiiller, kiigiik kanama alanlar1 olup, literatiirde hem MF hem AD
hem de PSO hastalarinda goriilebilecegi belirtilmistir. (18, 53, 59). Lallas ve
arkadaslarinin  (59) yaptig1 c¢alismada, hemorajik globiillerin varliginin PSO
hastalarinda tedavi siirecinin takibinde kullanilabilecek bir parametre olabilecegi ileri
stiriilmiigtlir. Calismamizda ise hem AD hem de PSO grubunda hemorajik globiiller
daha sik izlenmig; bu bulgunun MF grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fazla oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda, fokal beyaz alanlarin hem AD hem de MF lezyonlarinda yiiksek
oranda gozlendigi, PSO lezyonlarinda daha diisiik siklikta izlendigi saptanmistir. AD
ve MF gruplar arasinda fokal beyaz alanlarin goriilme siklig1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken, her iki grupta da fokal beyaz alanlarin PSO
grubuna kiyasla anlaml diizeyde daha sik goriildiigii belirlenmistir. Chabbouh ve
arkadaglarinin (52) yaptig1 ¢alismada da MF lezyonlarinda fokal beyaz alanlarin
bulunabilecegi, buna karsin hem kronik dermatit hem de PSO lezyonlarinda bu
bulgunun genellikle izlenmedigi bildirilmistir. Calismamizda AD grubunda
lezyonlarinda fokal beyaz alanlarin varliginin MF ile benzer oranda olmasi, AD
dermoskopisinin her zaman kronik dermatit ile birebir drtiigmeyebilecegini gostermesi

acisindan dikkat ¢ekicidir.

Ulserasyon ise ¢alismamizda dzellikle AD lezyonlarinda daha sik izlenmis ve
bu sikligin MF lezyonlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmistir. Literatilirde, erken evre MF lezyonlarinda {ilserasyonun nadir goriildiigi,
ancak ileri evrelerde iilserasyonun ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (49, 51). Bizim
calisgmamizda da erken evre MF lezyonlarinda iilserasyonun oldukga diisiik siklikta

gozlenmesi, bu literatiir bulgularin1 destekler niteliktedir.

Distrofik kil, literatiirde daha 6nce MF ile iligkili olarak bildirilmis olsa da,
dermoskopik terminolojide yaygin olarak kullanilan bir ifade degildir. Calismamizda,
yapisal olarak anormal goriintime sahip killar ‘distrofik kil’ olarak degerlendirilmis ve
bu bulgunun en sik AD lezyonlarinda izlendigi goriilmistir. AD lezyonlariin
%84.3’linde distrofik kil varlig1 saptanirken,bu oran MF i¢in %61.8, PSO i¢in ise
%11.3 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Chabbouh ve arkadaslar1 (52), distrofik kil
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yapisinin diigiik oranda da olsa MF lezyonlarinda goriilebilecegini belirtmis ve bu
bulgunun PSO ile kronik dermatitte genellikle izlenmedigini gostermistir. Buna kargin
Jasinska ve arkadaslar1 (60), MF lezyonlarinda farkli kil anormalliklerinin
goriilebildigini, ve bu durumun hem PSO’dan hem de egzamatdz lezyonlardan daha
sik oldugunu rapor etmistir. Bizim ¢alismamizda ise distrofik killarin AD grubunda
daha yiiksek oranda gbzlenmis olmasi, bu hasta grubunda uzun siireli inflamasyon ve
topikal tedavilere bagl gelisebilecek yapisal degisikliklerle iliskili olabilir seklinde

yorumlanmastir.

Literatiirde, MF lezyonlar1 i¢in zemin renginin genellikle pembe veya turuncu
oldugu belirtilirken, PSO lezyonlarinda kirmiz1 zemin rengi vurgulanmaktadir (31,
52). Caligmamizda bu bulgularla uyumlu sekilde, MF lezyonlarinin zemin renginin
daha ¢ok pembe veya soluk kirmizi oldugu saptanmistir. Bu zemin rengi, PSO
lezyonlarina gore kiyasla anlamli diizeyde daha sik goriilmistiir. Ancak, AD
lezyonlarinda da benzer sekilde pembe veya soluk kirmizi zemin hakimiyeti
gozlenmis ve MF ile AD arasinda zemin rengi istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamistir. Zemin rengindeki bu farkliliginin, lezyonlarin vaskiilarizasyon
diizeyleriyle iligkili olabilecegi diisiiniildiiglinden, ¢alismamizda her bir lezyonda mm?
basina diigen ortalama damar sayist hesaplanmistir. Buna gore, MF lezyonlarinda
ortalama damar yogunlugu 10.07 £+ 4.5/mm?, AD lezyonlarinda 17 £ 6.5/mm?, PSO
lezyonlarinda ise 22.2 + 6.4/mm? olarak bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir. PSO lezyonlarindaki parlak kirmizi zemin renginin,
yliksek damar yogunluguna bagli oldugu diistiniilmektedir. Bu dermoskopik bulgular,
histopatolojik olarak da desteklenmektedir. Gupta ve arkadaslarinin (61) yaptigi
calisgmada, PSO lezyonlarinda ortalama mikrovaskiiler dansite (CD34
immiinboyamasiyla saptanan dermal alan basina damar sayisi) 71,28 + 40,05/mm?
olarak bulunmus ve psoriasiform dermatit (62.7 + 32.03/mm?) ile karsilastirildiginda
anlamli diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir. Erdil ve arkadaslarinin (62)
calismasinda ise MF lezyonlarinda mikrovaskiiler dansite 23,64 + 9,76/mm? olarak
hesaplanmis ve parapsoriasise gore daha yiiksek bulunmustur. Bildigimiz kadariyla
literatiirde daha once dermoskopik olarak nicel damar sayimi yapilmamistir. Bu
yoniiyle ¢aligmamiz, lezyonlarin zemin rengi ile vaskiilarizasyon diizeyi arasindaki

iliskiyi objektif verilerle ortaya koymus olup, MF’de en diisiik, PSO’da ise en yliksek
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ortalama damar yogunlugu bulunmustur. Dermoskopik olarak gozlenen bu fark,

PSO’daki yiiksek mikrovaskiiler dansiteyle uyum gdstermektedir.

Soliman ve arkadaglar1 (50) tarafindan yapilan ¢alismada, MF hastalarinda
gozlenen ¢esitli dermoskopik desenler ile altta yatan histopatolojik bulgular arasindaki
korelasyon incelenmistir. Calismada klasik MF'nin yami1 sira varyantlarn da
degerlendirmeye dahil edilmistir. Incelenen dermoskopik bulgular arasinda non-
homojen zemin, beyaz yama tarzi skuamlar, perifolikiiler ve interfolikiiler skuam
dagilimi, pembe-eritematdz zemin, turuncu diskolorasyon alanlari, mavi-gri globiiller,
koyu ve kirmizi globiiller, multifokal pigmentasyon, hipopigmente boélgeler, inci
beyazi globiiller ve ¢esitli damar yapilart yer almistir. Elde edilen sonuglara gore,
ozellikle epidermotropizm ile non-homojen zemin, perifolikiiler skuam ve
hipopigmente alanlar arasinda anlamli korelasyonlar bulunmustur. Bu bulgular, bazi
dermoskopik paternlerin altta yatan histopatolojik siirecleri yansitabilecegini ve
dolayisiyla tanisal siirecte yol gosterici olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle,
ileride yapilacak daha kapsamli ve iyi tasarlanmis ¢aligmalarda dermoskopik bulgular
ile histopatolojik ozellikler arasindaki korelasyonlarin daha detayli sekilde
incelenmesi, MF’nin daha erken ve dogru tanisini kolaylastirabilecek degerli bilgiler

sunabilir.

UV mod ile yapilan incelemeler, gegmiste daha ¢ok vitiligo gibi sinirli sayida
hastaligin tanisinda kullanilirken, giiniimiizde dermatolojide deri oluklarinin
belirlenmesi ve enfeksiydz hastaliklarin tespiti gibi pek ¢ok alanda yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir (61, 62). UV 151k kaynagiyla donatilmis dermoskoplar, 6zel
151k sistemleri araciligiyla deriyi aydinlatir. Deriye gonderilen UV 15181, doku
icerisinde sagilma ve absorpsiyona ugrar ve geriye kalan yansiyan 1sik ise
dermoskopun UV filtresi tarafindan siiziiliir. Bu 151k, derideki kromoforlarla etkilesime
girerek bu yapilarin diisiik enerjili temel durumdan yiiksek enerjili uyarilmig duruma
gecmesine neden olur. Kromoforlar tekrar temel duruma donerken, gelen UV
1s18indan daha uzun dalga boyuna sahip bir foton yayarlar. Bu foton, goriiniir 151k
spektrumunda florosan bir 151k olarak izlenir. Calismamizda klasik 1s1k altinda yapilan
dermoskopik incelemelere ek olarak, lezyonlar dermoskopun UV modunda da

degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sonucunda MF, PSO ve AD lezyonlarinda hem
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skuam yapisiin ve hem de fokal beyaz ve turuncu alanlarin UV modda daha belirgin
hale geldigi gozlemlenmistir. Jindal ve arkadaslart (63) tarafindan yapilan bir
caligmada, beyaz yapisiz alanlarin dermal fibrozis ve akantozis ile iliskili olabilecegi
bildirilmigtir. MF tanisinda, patolojik olarak lenfosit infiltrasyonun yogun oldugu
bolgeler tanisal agidan daha kiymetli oldugundan, UV mod dermoskopi ile fokal beyaz
alanlarin tespiti, biyopsi i¢in en uygun lokasyonun belirlenmesine katki saglayabilir.
Bu yaklasim, 6zellikle erken evre MF’nin tanisinda klinik pratige 6nemli bir katki
sunabilir. Ancak bu bulgularin klinik ve dermoskopik gozlemlerden 6teye gecerek,
histopatolojik korelasyonlarla desteklenmesi gerektigi aciktir. Gelecekte yapilacak
caligmalarda UV mod bulgularinin histopatolojik temellerle daha giiclii sekilde

iligkilendirilmesi, bu yontemin tanisal degerini daha net ortaya koyacaktir.

Bu ¢alismanin bazi smirliliklart bulunmaktadir. Oncelikle, tek merkezli ve
siirl sayida hasta ile yapilmis olmasi bulgularin genellenebilirligini kisitlamaktadir.
Hastalar yalnizca belirli klinik alt tiplerle (erken evre MF, plak tip psoriasis ve klasik
tip AD) sinirlanmis olup, farkli varyantlarin dahil edilmemesi sonuglarin kapsamini
daraltmigtir. Dermoskopik degerlendirmeler her ne kadar iki arastirmaci tarafindan
bagimsiz yapilmis olsa da, gozlemciye bagli yanlilik olasilifi tamamen ortadan
kaldirilamamistir. Ayrica, tedavi Oykiisii olan hastalar ¢alisma dis1 birakildigindan
bulgular yalnizca tedavisiz lezyonlar1 yansitmaktadir. Calismada histopatolojik ve
immiinohistokimyasal bulgular ile dermoskopik parametrelerin dogrudan korelasyonu
yapilmamis olup, uzun dénem klinik takip verileri de mevcut degildir. Bu nedenlerle,
sonuglarin farkli merkezlerde ve daha genis hasta gruplarinda yapilacak ileri

caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada dermoskopi ile erken evre MF, PSO ve AD hastaliklarinin ayirt

edilmesinde kullanilabilecek 6zellikler arastirilmig ve asagidaki bulgulara ulasilmistir:

1) MF grubunda lineer damarlar tim hastalarda gozlenmis, spermatozoa
benzeri damar yapilar1 ise MF grubunun biiyiik cogunlugunda izlenmistir. Bu damar
morfolojileri MF grubunda baskin damar paterni olarak 6ne ¢ikmistir. PSO ve AD
lezyonlarinda baskin damar paterni noktasal damar oldugundan, lineer/spermatozoa

damar baskinliginin MF i¢in ayirt edici nitelikte olabilecegi diistintilmistiir.

2) Damar paternine bakildiginda, MF’de kiimelenmis ve nonspesifik damar
dagilimi 6n planda bulunurken; periferal ve uniform patern MF’de izlenmemistir. Bu

dagilim 6zellikleri PSO grubundan ayirt edici bir 6zellik olarak one ¢ikmaktadir.

3) MF grubunda polimorfik damar yapisi oldukea sik izlenmistir. Bu 6zellik,
MF i¢in karakteristik bir dermoskopik bulgu olarak degerlendirilmistir.

4) Skuam varligr ii¢ hastalik grubunda da yliksek oranlarda bulunmakla
birlikte, MF’de skuamlarin en sik deri oluklarini takip edecek sekilde yerlestigi
saptanmigtir. Bu dagilim sekli, PSO’da diffiiz ve AD’de yamasal dagilim ile anlamli
farklilik gostermistir.

5) MF grubunda fokal beyaz yapisiz alanlar ve fokal turuncu diskolorasyon
daha sik saptanmistir. Bu bulgular PSO ve AD grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha az saptandi.

6) Mm? basina diisen damar sayisi, MF grubunda anlamli diizeyde diisiik,
PSO’da ise en yiiksek olarak bulunmustur. Bu kantitatif 6l¢iim, {i¢ grup arasinda
anlaml fark gostermis ve sayisal damar yogunlugunun bu 3 hastalik i¢in ayirt edici

bir parametre olabilecegi gdsterilmistir.

7) UV mod dermoskopisi ile yapilan degerlendirmede, her ii¢ hastalik

grubunda da skuam yapisinin ve fokal beyaz ve turuncu alanlarin UV modda
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belirginlestigi gézlenmistir. Bu durum, biyopsi lokasyonu secilmek istendigi zaman

UV modun klinik pratikte kullanilabilecegini gostermektedir.

Bu caligmayla birlikte, dermoskopinin yalnizca pigmentli lezyonlarda degil,
inflamatuar dermatozlarda da tanisal fayda saglayabilecegi, 6zellikle MF tanisinda
vaskiiler morfoloji ve dagilim desenlerinin 6nemli ipuglari sundugu gosterilmistir.
Ayrica, kantitatif damar sayimi ve UV mod incelemelerinin, standart dermoskopik
degerlendirmeye katki saglayabilecegi ortaya konmustur. Bulgularin dogrulanmasi ve
yaygin kullaniminin tesvik edilmesi i¢in daha genis Orneklemli ve histopatolojik

korelasyonlu ¢aligmalar onerilebilir.
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8. EKLER

EK 1: Hasta Veri Toplama Formu

Form numarasi:

Yas:

Hastalik Bilgisi: Mikozis Fungoides / Atopik Dermatit / Psoriasis
Hastalik siiresi:

Son 1 y1l i¢erisinde topikal kortikosteroid kullandi m1?

Dermoskopik Ozellikleri

1-Damar Yapilari: Var/Yok

Lineer: Var/Yok

Noktasal: Var/Yok

Lineer+Virgiil/Noktasal (Spermatozoa) : Var/Yok

Damar yapilarinin diizeni: Kiimelenmis / Diizenli/Diizensiz/Periferik
yerlesimli/Diger ...........

2-Yapisiz Alanlar: Var / Yok

Turuncu yapisiz alan: Var/Yok

Beyaz yapisiz alan: Var/Yok

Kirmizi/pembe yapisiz alan: Var/Y ok

Diger renk yapisiz alan (rengi belirtin) ..................
3-Hemorajik globiil: Var/Yok

4-Skuam: Var/Yok

Beyaz skuam : Deri oluklarini takip eden sekilde/yamasal sekilde/ Perifolikiiler/
Beyaz skuam yok / Diger sekillerde beyaz skuam(belirtiniz)...................

Turuncu-skuam/kurut : Var/Yok
5-Distrofik Kil : Var / Yok
6-mm? bagina damar sayisi:

7-UV mod ozelliklerini yazin:
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EK 2. FOTOGRAFLAMA ONAM BELGESI
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Mikozis Fungoides, Atopik dermatit ve Psoriasis hastaligiyla alakali
hastaligryla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Mikozis
Fungoides, Psoriasis ve Atopik Dermatit Hastalarinda Dermoskopik Bulgularin

Incelenmesi”’dir

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni bu {i¢ hastaliin birbirine
karsilabilmesidir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari
Anabilim Dallari’nda gerceklestirilecek bu ¢aligsmaya katiliminiz arastirmanin basarisi

icin onemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz arastirmanin sorumlusu Dr.
Neslihan AKDOGAN ve Dr. Batuhan Kerem BALAN tarafindan muayene
edileceksiniz ve arastirma bulgular1 kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz

uygun goriirse bu calismaya alinacaksiniz.

“Mikozis Fungoides, Psoriasis ve Atopik Dermatit Hastalarinda Dermoskopik
Bulgularmn Incelenmesi” isimli bu calismada, hastalikli cilt bolgenizin dermatolojide
kullanilan biiyiiteg benzeri alet olan dermoskopik fotografi g¢ekilecektir. Alinan
fotograflar, arastirmacilar tarafindan analiz edilecek ve Veri Toplama Formuna
herhangi bir kisisel bilginizi icermeyecek sekilde kaydedilecektir. Eger yliziiniizde
lezyon var ise yliziiniizde yer alan lezyon ig¢in, sadece dokiintiiniin biiyiitilmis
fotografi alinacak olup, yliziiniiz ve kimliginiz belli olmayacaktir. Veri Toplama
Formunda, sizden elde edilen lezyonlarinizin biiyiitiilmiis fotograflari analiz edilerek
kaydedilecetir. Ayrica hastane veri tabaninda kayitli olan bilgilerden, hastaligin
baslangi¢ yasi, lezyonlarin nerede yerletigi ve lezyonlarinizin ne zaman bagladigina

dair bilgiler bakilarak kaydedilecektir. Sizden herhangi bir form doldurmaniz
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beklenmeyecektir. ilgili cihazlarla fotograf ¢ekimi yaklasik 5 dakika zamanmizi
alacaktir. Elde edilen sonuglarla bu {i¢ hastaligin ayirt edilmesinin kolaylagtirilmasi
amaclanmaktadir. Bilgileriniz gizli kalacaktir ve yalnizca arastirma amaciyla

kullanilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz igin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu calismaya
katilmak tamamen goniilliiliik esasl olup, katilmamaniz tan1 ve tedavi siirecinizle

alakali herhangi bir olumsuzluk yaratmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.
KATILIMCI BEYANI

Sayin Dr.Neslihan AKDOGAN tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dallari’nda tibbi bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.



65

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilime1”
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

KATILIMCI
Ad1 Soyadi Adres GSM Imza
05.. .......
HEKIM
Ad1 Soyadi Adres GSM Imza
05.. .......
Gorisme Tarihi ve Saati: :../../202. ..:..

Gorisme Tarihi ve Saati: :../../202. ..:..
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EK 3. Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu Etik Kurul Onay1

Tarh 1400205 11
Tayr B 16000120 20 DA Y04 99715

[ T
HACETTEPE UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ARASTIRMA ETiK KURULU

KURUL KARARI

OTURUM TARIHi OTURUM SAYISI KARAR SAYISI
08.04.2025 2025/08 2025/08-36
Arastirma Numarasi : SBA 25/191 Defierlendirme Tarihi : 04.03.2025

Universitemiz Tip. Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklan Anabilim Dal ogretim uyelerinden Dog.
Dr. Neslihan AKDOGAN ' sorumlu aragtirmaci oldufu, Ars. Gér. Dr. Batuhan Kerem BALAN'in
uzmanlhk tezi olan, SBA 25/191 kayit numarali “Mikozis Fungoides, Psoriasis ve Atopik Dermatit
Hastalarinda Dermoskopik Bulgularin Incelenmesi” baghkh arastirma dnerisi gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, 09 Nisan 2025 - 09 Nisan 2026 tarihleri arasinda gegerli olmak
uzere etik agidan uygun bulunmustur.

Cahgma tamamlandiginda sonuglarini igeren bir rapor drnefinin Etik Kurulumuza gonderilmesi

gerekmektedir.
Prof. Dr. Ayse Nurten Prof. Dr. Mchmet Ozgiir Prqf. Qr. Ayse Prof. Dr. Yavuz
AKARSU UYANIK KIN ISLER AYHAN
Kurul Bagkan Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
iZiNLi
Prof. Dr. Nazmiye Ebru Prof. Dr. Gézde Dog. Dr. Tolga Dog. Dr. ibrahim Halil
ORTA( ERSOY GIRGIN CAKMAK ONCEL
Kurul Cyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi
Dog. Dr. Burcu Dog. Dr. Ekim Dr. Ogr. Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Meral
ERSOZ ALAN GUMELER Miige DEMIR UNER

Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi Kurul Uyesi



