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1. GIRIS

Kaposi sarkomu (KS); endotelyal hiicrelerden koken alan, multifokal sistemik
bir hastaliktir. Agirlikli olarak deriyi tutsa da diger organ sistemlerinde de tutulum

gozlenebilir (1).

Klinik 6zelliklere gore 4 tip tanimlanmistir (2). Bu klinik tipler klasik KS,
Afrika endemik KS, iyatrojenik immiinsiipresyon iligkili KS ve AIDS [Acquired
immunodeficiency syndrome (Edinsel immiin yetmezlik sendromu)] iliskili KS’dir
(1). Tiim KS tiplerinde etiyopatogenezde HHV-8 [Human herpes virus-8 (insan
herpes viriisii-8)] ile iligki gosterilmistir (3).

Hastaligin farkl klinik tipleri, farkli epidemiyolojik 6zellikler gostermektedir.
Klasik KS Askenaz Yahudileri, Akdeniz ve Dogu Avrupa’da, daha siklikla 50 yas
iistli erkeklerde izlenirken, iyatrojenik immiinstipresyon iliskili KS; organ nakli
sonrast %1 ile %4 gibi degisen siklikta bildirilmistir. AIDS iliskili KS; 6zellikle
homoseksiiel HIV [Human immiinodeficiency virus (Insan immiin yetmezlik viriisii)]
ile enfekte erkeklerde %50 siklikta goriiliirken, diger HIV ile enfekte hastalarda
goriilme siklig1 %5’ten azdir. Afrika endemik KS; Afrika’da %1-10 gibi degisen
oranlarda bildirilmis olup ¢ocuklarda en sik goriilen KS tipidir (1).

KS agirlikli olarak deriyi tutan ancak gastrointestinal sistem ve lenf nodlari
basta olmak iizere diger organ sistemlerini de etkileyebilen bir hastaliktir. Tipik
olarak alt ekstremite distalinde yerlesen, pembeden kirmizi-mor renge degisen makiil

ve plaklar, giderek nodiil ve polipoid tiimorlere doniisen lezyonlar bulunur.

KS’nin dermatoskopik bulgularinin degerlendirildigi az sayida calismada
mavi-kirmizi renk degisikligi basta olmak iizere polikromatik renk degisikligi
(gokkusagi paterni), skuaml yiizey ve kiigiik kahverengi klodlar gozlenmistir (4,
5). Bu bulgulardan polikromatik renk degisikliginin, lezyonlarin dermatopatolojik
incelemesinde tespit edilen; sirt sirta dizilen, liimenden zengin bal petegi
goriiniimlii  vaskiiler bosluklarin  iginden gecen 1518in  kirilmasi sonucu

gelisebilecegi ileri stiriilmiistiir (4). Sonraki caligmalarda polikromatik renk



degisikligi gozlenen KS lezyonlarinda dermatopatolojik incelemede yogun hiyalin
globiiller tespit edilmis ve bu yogun globiillerin, polikromatik renk degisikligine

neden olabilecegi ileri siirtilmiistiir (6).

Bu ¢alisma ile temel olarak KS’nin dermatoskopik bulgularinin arastirilmasi,
ikincil  olarak ise saptanan dermatoskopik bulgularin  dermatopatolojik

korelasyonlarinin belirlenmesi amaglanmugtir.



2. GENEL BIiLGILER

Kaposi sarkomu; endotelyal hiicrelerden kdken alan, multifokal, sistemik bir
hastaliktir (1). ilk olarak 1872 yilinda Moritz Kaposi tarafindan “derinin idiyopatik
coklu pigmente sarkomu” olarak tanimlanmistir (7). Daha sonra ileri yas erkekleri
etkileyen kronik, yavas ilerleyen bir tablo olarak Kaposi sarkomu adini almstir.
Ancak homoseksiiel erkeklerde endemik olarak ortaya cikip, AIDS’in bir gostergesi

olarak tanimlaninca dikkati ¢ekmeye baglamistir (1).

2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Hastaligin farkl klinik tipleri farkli epidemiyolojik 6zellikler gostermektedir.
Klasik KS Askenaz Yahudileri, Akdeniz ve Dogu Avrupa’da daha siklikla
goriilmektedir. Erkek: kadin orami 1-3:1 olup genellikle 50 yas iizerinde ortaya
cikmaktadir. Afrika endemik KS; Afrika’da %]1-10 arasinda bildirilmis olup bu
bolgede goriilen tiim kanserlerin %9’unu olusturmaktadir. Lenfadenopatik varyanti
siklikla cocuklarda goriiliip erkek ve kadinlari esit siklikta etkiler. Iyatrojenik
imminsiipresyon iligkili KS; erkeklerde kadinlara oranla bir miktar daha sik
goriilmektedir. Organ nakli sonras1 Bati iilkelerinde %]1°den az, Yakin Dogu’da ise %4
siklikta bildirilmistir. AIDS iliskili KS; 6zellikle homoseksiiel erkeklerde daha sik
goriilmekte olup bu hastalarda siklik yar1 yariyadir. Diger HIV ile enfekte hastalarda

goriilme siklig1 %5 ten azdir (1). Ulkemizdeki insidansi ise bilinmemektedir (8).

2.2. ETiYOLOJi ve PATOGENEZ

Moore ve ark. ilk olarak 1995 yilinda KS ile iliskili yeni bir insan gamma
herpes viriisii tanimlamiglardir (9). Daha sonra HHV-8 olarak da adlandirilan bu
viriis, KS’nin tiim klinik tiplerinde saptanmistir (2). HHV-8, hem lenfatik sistemi
hem de vaskiiler endotelyal hiicreleri etkilemekte, hiicre proliferasyonunu uyarip,

inflamasyon ve anjiyogenezi tetiklemektedir (10). KS’nin neoplastik mi, yoksa



reaktif bir slire¢ mi oldugu halen tartisilmaktadir. Hiicresel atipinin olmamasi,
lezyonlarin bilateral simetrik yerlesimi, immiinsiipresyonun ortadan kalkmasi ile
lezyonlarin gerilemesi KS’nin reaktif bir siire¢ oldugunu diisiindiirmekle beraber bazi
calismalarda  lezyonlarda  monoklonalite =~ saptanmasi  neoplastik  siireci
diistindiirmiistiir (2, 11). Yaygin lezyonlar1 olan hastalarin nodiiler lezyonlarinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada, lezyonlarin biiyiik kisminda poliklonal proliferasyon
saptanirken az bir kisminda (11/62) monoklonalite izlenmistir. Yaygin ve ileri evre
lezyonlarin incelenmesine karsin monoklonalitenin diisiik saptanmis olmasi KS

lezyonlarinin reaktif proliferasyonlar olabilecegi lehine degerlendirilmistir (12, 13).

2.3. KLINIK OZELLIiKLER

KS agirlikli olarak deriyi tutan ancak gastrointestinal sistem ve lenf nodlar
basta olmak tizere diger tiim organ sistemlerini de etkileyebilen bir hastaliktir. Klinik
ozelliklerine gore 4 tip tantmlanmistir (2). Bu klinik tipler klasik KS, Afrika endemik
KS, iyatrojenik immiinsiipresyon iligkili KS ve AIDS iliskili KS’dir (1).

2.3.1. Klasik Kaposi Sarkomu

Genellikle ileri yasta goriilir. Erkek: kadin oram1 1-3:1 olarak
bildirilmektedir. Hastalarin 2/3’linden fazlasinda baslangi¢ yast 50°nin iizerindedir.
Tipik olarak alt ekstremite distalinde yerlesen, pembeden kirmizi-mor renge degisen
makil ve plaklar, giderek nodiil ve polipoid tiimorlere doniisen lezyonlar bulunur
(Sekil 2.1). Hastaligin siiresi uzadik¢a oral mukoza ve gastrointestinal sistemde

lezyonlar gelisebilir. Mukoza lezyonlar1 genellikle semptomsuzdur (1).



Sekil 2.1.  Klasik Kaposi sarkomunun yama (a,b), plak (c,d) ve tiimoral donem (e,f)

lezyonlarindan 6rnekler

2.3.2. Afrika Endemik Kaposi Sarkomu

Ekvatoral Afrika’da, o6zellikle Kongo, Uganda ve Rwanda’da goriilmektedir.
Afrika endemik KS her yasta ve agirlikli olarak erkeklerde gozlenmektedir (2, 14, 15).
Dort klinik grup tanimlanmustir. Bunlar nodiiler, lenfadenopatik, infiltratif ve florid tip
KS’dir. Florid ve infiltratif tip daha agresif seyirlidir. Lezyonlar dermisten kemik
dokusuna kadar infiltrasyon gosterebilirler (16). Nodiiler tipin klinik seyri ve goriiniimii
klasik KS ile benzerdir. Lenfadenopatik tip ise 0zellikle ¢ocuklarda izlenmekte olup
primer tutulum lenf nodundadir. Hastaliga deri ve mukoza lezyonlar1 da eslik edebilir;

ancak her zaman goriilmeyebilir. Hizli ilerler ve 6liimciil seyreder (1, 16).

2.3.3. Iyatrojenik Immiinsiipresyon Iliskili Kaposi Sarkomu

Klinik goriiniim olarak klasik KS’ye benzer. Hastalarin biiyiik kisminda (%85)
deri tutulumu ile ortaya ¢ikarken, %15’inde deri tutulumu olmadan sistemik tutulum
ile ortaya ¢ikabilmektedir. Agirlikli olarak organ nakli yapilan, en sik da renal allogreft



alicilarinda ortaya ¢ikmaktadir. Naklin birinci aymda ortaya ¢ikabilecegi gibi 10 yil
sonra da gelisebilir (16, 17). Immiinsiipresif tedavinin kesilmesi ile lezyonlar geriler (1,
18). KS gelisme riski ve hastaligin seyri, immiinstipresif ilacin tiirii ile dogrudan
iligkilidir. Ornegin glukokortikoid ya da azatiyoprin gibi ilaglarla siklosporine kiyasla
daha nadiren ve daha ge¢ KS gelismektedir (16, 18).

2.3.4. AIDS iliskili Kaposi Sarkomu

Yiiz, goz cevresi, kulak, govde gibi atipik yerlesim bolgeleri ve hizh
progresyon gostermesi nedeniyle klasik KS’den farklidir (16). CD4+ T hiicre sayisinin
500 hiicre/mm*’den daha diisiik oldugu hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (19). Tek bir
lezyondan, yaygin kutandz hastalifa kadar farkli klinik siddette goriilebilmektedir.

Siklikla gastrointestinal sistem, lenf nodlar1 ve akcigerde tutulum izlenir (1).

2.4. DERMATOSKOPI
2.4.1. Yontem, Teknik Bilgiler ve Kullanim Alanlari

Dermatoskopi, pigmentli deri lezyonlarinin ¢iplak gézle degerlendirilmesinde
ek morfolojik ayrintilar1 gostererek taninin konulabilmesini kolaylastiran, kisinin
algisini arttiran, basit ve invaziv olmayan bir inceleme yontemidir (20). Epidermis,
dermoepidermal bileske ve ylizeyel dermisteki renk ve yapilarin goriintiillenmesine
ve degerlendirilmesine olanak verir. Bu nedenle makroskopik klinik dermatoloji ile

mikroskopik dermatopatoloji arasinda bir kdprii gérevi gortir.

Dermatoskopi baslangicta pigmentli deri lezyonlarmin degerlendirilmesinde
kullanilmaktayken giiniimiizde pigmentsiz lezyonlardan, vaskiiler lezyonlara, infeksiyoz

ve inflamatuar dermatozlara kadar pek ¢ok alanda tanida yardimc1 olmaktadir (20).

Dermatoskopinin degisik kullanim alanlar1 i¢in farkli terimler One
stiriilmiistiir. Bag-sacl deri lezyonlarinda kullanimi i¢in ‘trikoskopi’, tirnak ve tirnak
yataginda ‘onikoskopi’, kutan6z enfeksiyon ve enfestasyonda ‘entemodermoskopi’

ve inflamatuar dermatozlarda ‘inflammoskopi’ olarak da adlandirilmaktadir.



Dermatoskopinin kullanildig1 klinik-patolojik korelasyon ¢aligmalarinda,
dermatoskopinin 06zellikle pigmentli lezyonlarda diagnostik kriterleri belirlemede
yardimer bir teknik oldugu gosterilmistir (21). Bu ozellikleriyle dermatoskopi, in

vivo olarak dermatopatolojik degerlendirmeye yakin fikir verebilmektedir (22-25).

Dermatoskopik degerlendirme, gereksiz biyopsi islemlerini de azaltmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda, dermatoskopik degerlendirme sonucunda yapilan
eksizyonlarda, benign/malign pigmentli lezyon oraninin, c¢iplak gozle yapilan

degerlendirmelere gore belirgin azaldig1 gosterilmistir (26).

Dermatoskoplar icinde ilk olarak non-polarize dermatoskoplar (NPD)
tiretilmis olup pek ¢ok atlas ve kitap bu dermatoskoplar ile yapilmis goriintiilemelere
dayanmaktadir. Polarize 151k dermatoskoplart 2003 yilindan itibaren tercih edilen
dermatoskop c¢esidi olmustur. Polarize dermatoskoplarda (PD) 15181 yayan ve
yakalayan iki kutup bulunur. Gonderilen 151k eger dogrultusunu yeterince
degistirmemis ise algilayici sistem tarafindan kabul edilmez. Derinin daha derin
kisimlarindan yansiyan 1sik pek ¢ok kirillma yasadigindan derin yapilar yiizeyel
katmanlara gore daha iyi goriilebilmektedir. Kullanim sirasinda dogrudan deriye
temas gerektirmedigi i¢in damar yapilari daha iyi secilebilmektedir (27). NPD ile
yiizeyel yapilar, PD ile derin yapilar daha iyi goriilebilmektedir (28). PD ile
kahverengi ve mavinin tonlar1 ayrintili olarak goriilebilmekteyken, NPD ile renkler
daha homojen gozlenir. Parlak beyaz cizgiler PD ile, beyaz klodlar, gri noktalar ve
mavi yapisiz alanlar NPD ile daha belirgin goriiliir (29). PD’nin kullanimiyla her

gecen giin yeni bulgular tanimlanmakta ve dermatoskopi liigatinda yerini almaktadir.

2.4.2. Kaposi Sarkomunda Dermatoskopik Bulgular ve Dermatopatolojik

Korelasyonu

Dermatoskopik incelemede vaskiiler lezyonlarin ve malformasyonlarin
pigmentasyonu; melanin nedeniyle degil, kan pigmenti olan hemoglobin ya da onun
parcalanma iiriinii hemosiderin nedeniyle olugsur. Damar proliferasyonu ile seyreden
vaskiiler lezyonlar, tiim lezyonlar icinde en belirgin dermatoskopik bulgulara sahip

olan lezyonlar olup damarlardaki kanin oksijenizasyon derecesine bagli olarak rengi



kirmizi ve mor-siyah arasinda degisen bulgular gostermektedir (20). Yapilarin

yerlesim yerlerine gore dermatoskopide goriilen renkler sekil 2.2°de gosterilmistir.

Siyah

Koyu kahverengi

-» Stratum korneumda melanin, pihtilasmis kan

» Epidermiste melanin, yogun

Melanin < Acik kahverengi

5 Epidermiste melanin, az miktarda

Gri

> Papiller dermiste melanin

Mavi

Turuncu

» Retikiiler dermiste melanin

s Melanin ve keratinin bir arada bulunmasi,

Keratin =
Sar

serum kurutlan

» Keratin

Beyaz

» Melaninin yoklugu, dermiste skleroz, keratin

Kirmizi

» Kan

Hemoglobin <
Mor

s Kan (oksijen miktar az)

Sekil 2.2. Dermatoskopide renkler — H. Kittler’in Dermatoskopi kitab1 Tiirkce

¢evirisinden alinmustir.

KS lezyonlarinin dermatoskopik incelemesinde en sik mavi-kirmizi renk

degisikligi saptanmig olup polikromatik renk degisikligi, skuaml yiizey ve kii¢iik

kahverengi klodlar tanimlanan diger bulgular olmustur (4, 5). 20 kat biiyiitme ile

yapilan dermatoskopik incelemede ise bir

vakada retikiiler ve nokta damarlar

bildirilmistir (30). Hu ve ark.’nin KS’nin dermatoskopik incelmesinde saptadigi

bulgular tablo 2.1°de verilmistir.



Tablo 2.1. Hu ve ark.’nmin Kaposi sarkomunun dermatoskopik incelemesinde

saptadigi bulgular

Dermatoskopik bulgular

e Mavi-kirmizi renk degisikligi
e (Gokkusag paterni
e Skuamh yiizey

e Kiiciik kahverengi globiiller

2.4.2.1. Polikromatik Renk Degisikligi

Polikromatik renk degisikligi; ilk olarak KS’de tanimlanmis bir bulgu
olmakla beraber KS’ye 6zgiilliigiine dair tartismali sonuglar mevcuttur (Sekil 2.3).
Hu ve ark. 141 KS lezyonu ve 20 diger vaskiiler tlimoriin dermatoskopik 6zelliklerini
inceledikleri ¢aligmalarinda polikromatik renk degisikliginin %100 KS’ye 0zgiil
oldugunu bildirmistir (5). Ancak daha sonra polikromatik renk degisikliginin
izlendigi KS disinda lezyonlar da bildirilmistir. Vazquez-Lopez ve ark. melanoma,
staz dermatiti ve liken planus olgularinda polikromatik renk degisikligi tanimlamistir
(31). Benzer sekilde bazal hiicreli karsinoma (BHK), skar dokusu, atipik
fibroksantoma, akral psddolenfomatdz anjiyokeratoma ve mavi neviiste de olgu

raporlar1 seklinde polikromatik renk degisikligi bildirilmistir (32-37).

Sekil 2.3. Kaposi sarkomunda gozlenen gokkusagi benzeri polikromatik renk
degisikligi



Polikromatik renk degisikliginin ilk tanimlandigr yaymnlarda, paternin
izlendigi lezyonlarin dermatopatolojisinde sirt sirta dizilmis, limenden zengin bal
petegi benzeri vaskiiler bosluklar izlenirken, goriilmedigi lezyonlarda liimenden
fakir, birbirinden daha ayrik izlenen, arada stromal yapinin bulundugu vaskiiler
yapilar izlenmistir. Ayn1 ¢alismada degerlendirilen diger vaskiiler lezyonlarda bal
petegi benzeri vaskiiler yapilarin olmadigi belirtilmis; bu nedenle polikromatik renk
degisikliginin KS’ye 06zgii oldugu ve bu vaskiiler yapmin iginden gegen 1s18in

kirilmasina bagli olabilecegi ileri siiriilmiistiir (4).

Satta ve ark. polikromatik renk degisikligi goésteren KS lezyonlarini
dermatopatolojik olarak incelediginde, tim lezyonlarda yogun hiyalin globiillerin
varligin1 bildirmislerdir. Bu hiyalin globiillerin hematoksilen-eozin (H&E) boyasi
ile boyandiginda belirgin olarak gdriinememesi nedeniyle gézden kacabilecegini
belirtmigler; ancak floresan mikroskopi ile incelendiginde sari-yesil cisimcikler
seklinde belirginlestiklerini  gozlemlemislerdir. Bu hiyalin  cisimciklerin
polikromatik renk degisikliginin dermatopatolojik karsilig1 olabilecegini ileri
stirmiislerdir (6). KS’de goriilen bu bulgunun dermatopatolojik karsilig1 heniiz tam

olarak ag¢ikliga kavusmamaistir.

2.4.2.2. Skuamh Yiizey

Dermatoskopide skuam, homojen olmayan beyaz ya da glimis renkli
poligonal klodlar seklinde goriiliir (Sekil 2.4). Klinik olarak da kolaylikla
degerlendirilebilen bir bulgudur. KS’deki skuamli yiizeyin bazi lezyonlarda goriilen

ekzematizasyonla iligkilendirilebilecegi ileri siirtilmiistiir (5).

10



Sekil 2.4. Kaposi sarkomunda goriilen skuamli yiizey

2.4.2.3. Mavi-Kirmiz1 Renk Degisikligi

KS’nin dermatoskopik incelemesinde hem agik hem koyu alanlarla beraber
mavi-kirmizi renk degisikligi bildirilmis olup daha koyu alanlarin lezyonun daha
vaskiiler bolgelerine, daha acik renkli alanlarin ise igsi hiicre ve bag dokusunun

baskin oldugu bolgelere karsilik geldigi ileri siiriilmiistiir (Sekil 2.5), (5).

Sekil 2.5. Kaposi sarkomunun dermatoskopik incelemesinde goriilen mavi-kirmizi

renk degisikligi
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2.4.2.4. Kiiciik Kahverengi Klodlar

Dermatoskopide kahverengi rengin en sik nedeni melanin olsa da hemosiderin
pigmentine bagli olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. KS’de saptanan kiiciik kahverengi
klodlarin, ekstravaze olmus eritrositlerin fagositozu sonucu olusan hemosiderin icerikli

makrofajlar ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (Sekil 2.6) (5).

Sekil 2.6. Kaposi sarkomunda goriilen kiigiik kahverengi klodlar (ok) - Hu ve

ark.’dan alinmistir (5).

2.4.2.5. Beyaz Cizgiler ve Klodlar

Beyaz cizgiler dermatofibroma ve melanomada goriilen, melanomada
ozellikle Breslow kalinlig1 ile iligskili olmasi nedeniyle 6nem arz eden bir
dermatoskopik bulgudur (38). Bu iki hastalik disinda BHK, skuamoz hiicreli
karsinoma (SHK), aktinik keratoz (AK), Spitz neviis, liken planus benzeri keratoz,
Bowen hastaligi, skar dokusu ve nadiren benign neviislerde de izlenmektedir (39).
Dermal fibrozis ve degismis kollajen diizenlenmesinin dermatofibroma ve regrese
melanomada beyaz ¢izgilere neden oldugu ileri siiriilmekte, bu bulgular NPD ile de
saptanabilmektedir (40, 41). Liken planusta goriilen beyaz ¢izgiler ise hipergraniiloz
ile iliskili olup yalmizca PD ile goriilebilmektedir (20). KS’nin dermatoskopik

incelemesinde giiniimiize kadar beyaz ¢izgilerin varlig1 bildirilmemistir.
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2.4.2.6. Damar Paternleri

Dermatoskopik incelemede goriilen damar paternleri Harald Kittler’in
modifiye patern analizinde, geometrik ozelliklerine gore adlandirilmuslardir. Ug
temel damar elemani; nokta, klod ve ¢izgi damarlardir. Cizgi damarlar; sekilsel
farkliliklarina gore ilmek, kavisli, kivrimli, sarmal ve yumak damarlar olarak
adlandirilmaktadir (Sekil 2.7). Bir lezyonda tek bir damar tipi hakimse monomorf,

birden fazla damar tipi baskinsa polimorf damarlar olarak tanimlanir (20).

Yiizeyel dermiste yerlesen damarlar, dermal papillalara uzanacak sekilde
dallanma gosterir. Lezyonun sekli ve bakilan agiya gore farkli sekillerde goriiliir.
Diiz lezyonlarda, dik bakilan bu damarlar nokta damar seklinde izlenir. Deriden hafif
kabarik lezyonlarda damarlar egik damar seklinde goriilmeye baglar. Nodiiler

lezyonlarda ise ilmik damar seklinde izlenir (Sekil 2.8) (20).

Kivrimli damarlar, izole tek basina ya da tek bir ortak damardan kdken alarak
dallanan damar goriiniimii olusturan dermatoskopik bulgulardir. Dallanan kivriml
damar paterni BHK nin tipik damar paterni olup bunun yan1 sira seboreik keratoz,
keratoakantoma, sebase hiperplazi ve bazi deri eki tlimoérlerinde de goriilebilir.
Yiizeyel damar pleksusunun altina yerlesmis tiim tiimoral lezyonlar benzer

goriintliyli olusturabilmektedir (20).

Damar yapilari, pigmente ve pigmente olmayan lezyonlarin tanisinda
yardimct bir bulgu olarak kullanilirken, KS lezyonlarinda benzer bulgular heniiz
tanimlanmamustir. Aksine damar paterninin goriilmedigi bildirilmis ve bu; KS
lezyonundaki vaskiiler bosluklarin ¢ok kiiclik olmasi nedeniyle dermatoskop ile
goriilemeyecegi seklinde aciklanmustir (5). Giile¢ ve ark. ise yaptiklar1 bir olgu
sunumunda KS lezyonunu 20 kat biiyiitme ile incelediklerinde retikiiller damar

paterni ve nokta damarlar gordiiklerini bildirmislerdir (30).
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Sekil 2.7. Dermatoskopide damar paternleri

Nokta damarlar (A), klod damarlar (B), ¢izgi damarlar (C-G); diiz damarlar (C), ilmik damarlar (D),
kavisli damarlar (E), kivrimli damarlar (F), sarmal damarlar (G), yumak damarlar (H) - H. Kittler’in
Dermatoskopi kitab1 Tiirkce ¢evirisinden alinmistir (20).

L —— T L~ J

Sekil 2.8. Diiz ve nodiiler lezyonlarda damar morfolojisi

Solda dermatopatolojik bulgularin sematik goériiniimii, sagda ise dermatoskopik karsiligi. (A) Diiz
lezyon: Dermal papilladaki kapiller ilmikler dermatoskopide nokta damar olarak goriiliir. (B) Deriden
hafif yiiksek lezyon: Kapiller ilmikler dermatoskopide kisa ¢izgi veya yumak olarak goriiliir. (C)
Nodiiler lezyon: Kapiller ilmikler dermatoskopide ilmik damar olarak goriilir. H. Kittler’in
Dermatoskopi kitab1 Tiirk¢e ¢evirisinden alinmstir.
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2.4.2.7. Dort Noktah Klod

Dort noktali klod, 2008 yilinda ilk olarak Lester Cowell tarafindan 4 yaprakli
yoncaya benzer goriinim olarak tanimlanmis ve “rozet bulgusu” olarak
adlandirilmistir (42). ilk tanimlandig1 dénemde AK’ye 6zgii bulgu olarak kabul
gérmiis olmakla beraber zamanla SHK, BHK, dermatofibroma, neviis ve
melanomada da varligi bildirilmistir (20, 39, 43-45). Hatta molluskum, iirtiker,
skatrisyel alopesi, diskoid lupus eritematozus lezyonlar1 gibi inflamatuar lezyonlarda
da gozlenmistir (45, 46). Artik AK’ye 6zgii olmadigt; aktinik hasarli, lezyonsuz

deride bile goriilebilecegi bilinmektedir.

Dort noktali klod, sadece PD ile goriilebilmekte olup bir kare ya da eskenar
dortgen seklinde diizenlenen 4 beyaz noktadan olusur. Kiiciik (<0,2mm) olanlarin
folikiil ve ekrin kanallarin infindubulum seviyesindeki keratinize materyale karsilik
geldigi, biiyiik (>0,3mm) olanlarin ise perifolikiiler fibrozise karsilik geldigi kabul
gérmiistiir (20, 45). Bu goriiniimiin 15181n ¢apraz polarizasyonu sonucu olusan bir
optik fenomen oldugu diisiiniilmektedir. KS’nin dermatoskopik incelemesinde

giiniimiize kadar 4 noktali klod varlig1 bildirilmemistir.

2.4.2.8. Yakalik Bulgusu

Yakalik bulgusu, piyojenik graniiloma i¢in ¢ok Ozgiill ve duyarli bir
dermatoskopik bulgu olup %90’a varan 6zgiillik bildirilmistir (47). Literatiirde
berrak hiicreli akantoma, melanoma, BHK, anjiyokeratoma, spitz neviis ve ekrin
poromada da benzer yakalik bulgusu tanimlanmistir (47-50). Dermatopatolojik
karsilik olarak lezyon periferini saran hiperplastik adneksiyal epitel ile
iligkilendirilmistir (51). KS’de yakalik bulgusu ise, bir ¢calismada az sayida lezyonda
bildirilmistir (47).
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2.5. DERMATOPATOLOJI

KS’nin farkl klinik tiplerinde dermatopatolojik olarak ayni 6zellikler izlenir.

Hastalik yama, plak ve nodiil olmak iizere 3 evreden olusur (52-54).

Erken donem olan makiil ve yama evresindeki lezyonlarda, dermis iginde,
mevcut damar yapilarin etrafimm saran, diizensiz vaskiiler proliferasyonlar izlenir.
Biiyiik igsi niikleuslu neoplastik endotel hiicrelerinin yer yer tam gelismis vaskiiler
bosluklar icine protrude oldugu goriiliir (53). Vaskiiler proliferasyon ayni zamanda
deri eklerinin ¢evresinde ve kollajen demetleri arasinda da goriilebilir. Daginik
perivaskiiler lenfosit ve plazma hiicre gruplari bulunabilir. Dermiste ekstravaze

olmus eritrositler ve hemosiderin birikimi goriilebilir (54).

Papiil, plak ve nodiil lezyonlarda dermiste, birbirine dolanan igsi hiicre
demetlerinin proliferasyonu izlenir. igsi hiicrelere yakin yerlesimli yarik benzeri
(slit-like) damar paterni mevcuttur. Bu alan elek benzeri (sieve-like) goriiniim olarak
da adlandirilir. Igsi hiicreler degisken hiicresel pleomorfizm gosterir. Plazma
hiicreleri ve lenfositlerden olusan inflamatuar hiicre infiltrasyonu izlenir. Mitoz
goriilebilir ancak sik degildir. Tiimor g¢evresinde ince duvarli vaskiiler yapilar

mevcuttur (1, 53, 54).

Cheng ve ark.’nin KS’nin dermatoskopik bulgularin1 tanimladig1 ¢alismada,
lezyonlarda izlenen vaskiiler yariklarin sirt sirta yerlesmis ya da az miktarda stroma

ile ayrilmig goriintiisti “bal petegi” benzeri goriiniim olarak adlandirilmistir (4).

Plak ve nodiiler lezyonlarda boyutlar1 eritrositlerden biiyiik olan, degisik
boyutlarda eozinofilik hiyalin globiiller goriiliir. Nadiren erken evre lezyonlarda da
bildirilmistir. Bu globiiller hiicre disinda goriilebilecegi gibi, igsi hiicrelerin ya da
makrofajlarin icinde de olabilir. Periyodik asit schiff, Mallory trikrom boyas1 ile
boyanirlar ve otofloresansdirlar (54). KS’nin tanisinda 6nemli kriterlerden biri olarak
kabul edilmistir (55). Ozellikle igsi ve ovoid neoplastik hiicrelerde gozlenen bu
globiillerin, elektron mikroskopide intrasitoplazmik liimenler halinde goriilmekte

olan saglam ve/veya parcalanmis eritrositlere (eritrofagozom) karsilik geldigi ileri
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striilmistiir (56). Tumor hiicrelerinde eritrofagositoz KS’nin tiim evrelerinde
goriilebilir (57). Bu hiyalin globiillere immiinhistokimyasal olarak da benzeyen
globiiller, ayn1 zamanda anjiyosarkoma, piyojenik graniiloma ve inflamatuar

graniilasyon dokusunda da saptanmstir (58).

KS’nin ¢ok nadir goriilen dermatopatolojik varyantlari mevcuttur ve tablo

2.2°de gosterilmistir (57).

Tablo 2.2. Kaposi sarkomunun dermatopatolojik varyantlari

Dermatopatolojik varyantlar

e Anaplastik KS e Hiperkeratotik (Verriikkdz) KS

e Lenfodematdz KS e Keloidal KS

¢ Lenfanjiyoma-benzeri KS e Mikronodiiler KS

e Lenfanjiektatik KS e Piyojenik graniiloma benzeri KS
e Biilloz KS e FEkimotik KS

e Telenjiektatik KS e Intravaskiiler KS

e Regresyon doneminde izlenen (tedavi iligkili) KS lezyonlar1

2.5.1. immiinhistokimyasal Calisma

KS tanisinda immiinhistokimyasal boyalar, pratikligi nedeniyle son yillarda
sik kullanilmaya baslanmustir. Igsi hiicreler CD34 ve CD31 pozitif boyanirlar. Fokal
olarak aktin pozitifligi goriilebilir. Tiim KS lezyonlarinda, HHV-8’in latent niikleer
antigen-1 (LNA-1)’ine kars1 antikor ile HHV-8 varlig1 gosterilebilir. LNA-1 ile

niikleer graniiler boyanma izlenir (1, 57).

2.6. AYIRICI TANI

KS; ¢ok sayida lezyon varligi, yavas ilerleme Oykiisii, tipik rengi ve lezyon
ozellikleri nedeniyle kolaylikla klinik olarak siiphe duyulan bir tablo olup kesin

tant  dermatopatolojik  inceleme ve  immiinhistokimyasal c¢alismalarla
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konulmaktadir. Benign vaskiiler proliferasyonlar basta olmak iizere pek cok
yumusak doku tiimorii (6rn. tufted anjiyoma, targetoid hemosiderotik
hemanjiyoma, igsi hiicreli hemanjiyoma, kaposiform hemanjiyoendotelyoma,

anjiyosarkoma, fibr6z histositoma) ayirici tanida yer almaktadir (2).

Uzun siireli vendz hipertansiyonda ya da diger vaskiiler malformasyonlar
zemininde KS ile biiylik benzerlik gosteren nodiiler lezyonlar gelisebilmektedir. Bu
tablo akroanjiyodermatit ya da psddo-Kaposi sarkomu olarak da adlandirilir (Sekil

2.9). KS’den igsi hiicrelerin olmayisi ile dermatopatolojik olarak ayrilir (2).

KS bazen atipik klinik gorliniimle prezente olup tanisal zorluklara neden
olabilmektedir. Bu durumlarda tanisal dogrulugu arttirmada yardimci bir yontem olan
dermatoskopi teknigi kullanilabilir. Ancak hem kesin tani, hem de diger deri/yumusak

doku tiimérlerini dislayabilmek i¢in dermatopatolojik inceleme yapilmalidir.

Sekil 2.9. Akroanjiyodermatit’te (Psddo-Kaposi sarkomu) gozlenen polikromatik

renk degisikligi, zeminde kronik staza ikincil postinflamatuar

hiperpigmentasyon goriilmekte
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2.7. TEDAVI

Klasik KS kiigilk ve smnirli bolgelerde goriildiiglinde eksizyon ya da
radyoterapi tedavide kullanilabilir (2). Ancak tanisal amagl ve tek lezyonlar disinda
cerrahi eksizyon oOnerilmemektedir. Makiil ve plak lezyonlarin tedavisinde
fotodinamik tedavi, kriyoterapi ve lazer (Pulsed dye lazer ve Neodymium: Yttrium

Aluminum Garnet lazer) tercih edilebilir (1, 59-61).

Topikal ajanlardan imiquimod krem, endemik ve klasik KS tedavisinde faz |
ve faz Il caligmalarinda, hastalarin yaklasik yarisinda etkili ve tolere edilebilir
bulunmustur (62). Topikal imiquimod, Amerika Ulusal Kapsamli Kanser Agi’nin
[National Comprehensive Cancer Network (NCCN)] AIDS iligkili KS tedavi
kilavuzunda sinirli kutan6z hastalikta onerilen tedaviler arasinda yerini almistir

(www.ncen.org).

Radyoterapi lokalize hastalikta 6nerilmekte olup tedavi yaniti olduk¢a hizli ve
etkilidir. Ozellikle ekstremite yerlesimli lokalize hastalikta tercih edilebilir. Tek doz
6-8 Gy ya da tiim viicut elektron 1sinlamasi, haftada bir kez, 6-8 hafta siireyle
verilmek suretiyle farkli tedavi rejimleri Onerilmektedir (1). Diger tedavi
rejimlerinden 24 Gy 12 fraksiyonda ya da 30 Gy 10-15 fraksiyonda verilmesi benzer
etkinlikte bulunmustur (63, 64). Etkin bir tedavi yoOntemi olsa da niiks
goriilebilmektedir. AIDS iligkili KS’de radyoterapi sonrasi niiks, KS’nin diger klinik
tiplerine kiyasla daha erken gozlenmistir (65).

Yaygin lezyonlarin goriildiigii durumlarda kemoterapi, antiretroviral tedavi ya

da immiinmodiilator tedaviler tercih edilmektedir (2).

Sistemik kemoterapide doksorubisin, vinkristin, etoposid ve bleomisin tek
basina ya da kombinasyon tedavisi olarak kullanilmaktadir (66). Direngli hastalikta
ikinci basamakta paklitaksel ve dosetaksel kullanilmaktadir. Gemsitabin yan etki
profilinin daha iyi olmasi ve etkinligi nedeniyle son donemde tercih edilen diger bir
tedavi ajanidir (1). Diger tedavi ajanlar1 arasinda pomalidomid, bevacizumab,

imatinib, talidomid ve vinorelbin yer almaktadir (67-71).
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Kemoterapi ajanlar1 tek lezyonlarin tedavisinde tiimor icine enjekte edilerek
de kullanilabilmektedir. Vinkristin ve vinblastin diisiik dozlarda lezyonun eritem ve
kalinliginda azalmaya sebep olurken yiiksek dozlarda iilserasyona sebep olarak skar

biraksa da tiimoriin iyilesmesini saglamaktadir (72).

Immiinmodiilatdr bir ajan olan interferon alfa; sistemik tedavi ajami olarak,

intravendz veya subkutan yol ile 6zellikle yiiksek dozlarda etkin bulunmustur (73, 74).

AIDS iliskili KS’de antiretroviral tedavi [Highly Active Antiretroviral
Therapy (HAART)] kullanim ile klinik iyilesme saglanabilmektedir ve kilavuzlarda
tedavide ilk secenek olarak yer almaktadir. Ancak yaygin hastalikta tedavinin
kemoterapi (paklitaksel, doksorubisin) ile kombinasyonu gerekmektedir (75).
Interferon alfa 2a ise hélihazirda antiretroviral tedavi alan smirli KS tablolarinda
tercih edilebilir (16). Antiretroviral tedavinin gelisimi ile KS’nin insidansinda da
azalma goriilmiistiir (16, 76). Smirhi kutanéz tutulum ile giden AIDS iliskili KS’de
topikal tedavi ajani olarak alitretinoin jel denenmis ve faz 3 ¢alismasinda kontrol

grubunda gore ustiinliik saglamistir (77).

Iyatrojenik immiinsiipresyon iliskili KS’de tedavide en &nemli basamak
immiinsiipresif ajanin  degistirilmesidir.  Siklosporin’in, mTOR inhibitorleri
(sirolimus) ile degisimi, hastayr nakil reddinden koruyup; KS’nin gerilemesini
saglamaktadir. Klasik KS’de kullanilan diger tedavi yontemleri de iyatrojenik

immiinsiipresyon iligkili KS’de benzer yanit1 saglamaktadir (1).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. HASTA SECIMi

Calismaya Temmuz 2016 — Mart 2018 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1t Anabilim Dali’na bagvuran KS tanili ya da
KS stiphesi olan 18 yas iistii, 17 kadin, 21 erkek olmak tizere 38 hasta dahil edildi.
Toplamda 222 lezyon degerlendirildi ve 83 lezyondan biyopsi alinarak
dermatopatolojik inceleme yapildi. Calisma 6ncesinde Ankara Universitesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alind1 (Etik kurul karar no: 12-544-16).

3.1.1. Cahismaya Kabul Edilme Kriterleri

¢ 18 yasin listiinde olmak
e KS siiphesi ya da dermatopatolojik olarak KS tanis1 almis olmak

¢ Yazili onami alinmis olmak

3.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

¢ 18 yasindan kii¢iik olmak

3.2. CALISMA PLANI

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dal1
kliniginde ayaktan veya yatarak takip ve tedavi edilen, klinik bulgular1 KS ile
uyumlu olan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, eslik eden
hastaliklar1, hastalik siiresi, immiinsiipresif ilag kullanim 6ykiisti, HIV enfeksiyonu

varlig1 ve varsa daha 6nce KS i¢in aldig1 tedaviler kaydedildi.
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3.2.1. Klinik Degerlendirme

Inspeksiyon ve palpasyon yontemleri kullamlarak hastalarmn deri, deri eki ve
oral mukoza muayenesi yapildi. KS ile uyumlu olan lezyon veya lezyonlari
belirlendi. Muayene bulgular1 (lezyonlarin yerlesim bolgeleri, yama-plak-nodiiler

lezyon olarak klinik evreleri) veri toplama formuna kaydedildi (Ek 1).

3.2.2. Dermatoskopik Degerlendirme

Lezyonlarin dermatoskopik degerlendirmesi DermLite DL3N (3 GEN, LLC,
Dana Point, CA, USA) ve DermLite DL4 (3 GEN, LLC, Dana Point, CA, USA)
polarize 151k dermatoskoplart ile yapildi. Dermatoskopik degerlendirme yapildiktan
sonra; makroskopik ve dermatoskopik goriintiiler; dermatoskoplar birlestirici aparat ile
Nikon 1 AW1 11-27,5 mm lensli (Nikon Corp., Tokyo, Japan) fotograf makinasi veya
iPad mini retinaya (Apple Inc., Cupertino, CA, USA) monte edilerek kaydedildi.
Sonrasinda fotograflar bilgisayar ortamina aktarilarak dermatoskopik bulgular
kaydedildi (Ek 2). Dermatoskopik degerlendirilme ¢alismay1 yiiriiten iki arastirmact

tarafindan ayr ayr ve birlikte olmak iizere farkli zamanlarda 3 kez yapildi.

3.2.3. Dermatopatolojik Degerlendirme

Farkli klinik evrelerden (makiil, plak, nodiil) se¢ilen lezyonlar eksizyonel ya da
insizyonel biyopsi islemi uygulanarak ¢ikartilip; uygun islemlerden gegirildikten sonra
H&E boyas: ile boyandi. Immiinhistokimyasal olarak HHV-8 LNA-1 ve CD31
belirtecleri ile boyama yapildi. Dermatopatolojik bulgular ayrintili olarak incelenerek
bulgular veri toplama formuna kaydedildi (Ek 2). Bu dermatopatolojik degerlendirme

iki farkl arastirmaci tarafindan ayri ayri ve birlikte 3 kez gergeklestirildi.
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3.2.4. Dermatoskopik-Dermatopatolojik Korelasyon

Dermatoskopik incelemede saptanan polikromatik renk degisikliginin
dermatopatolojik karsiliin1i  tanimlamak i¢in eksize edilen tiim lezyonlar
dermatopatolojik  bulgular1 agisindan ayrintili incelendi. Yeni tanimlanan
dermatoskopik oOzellikler i¢in ise secilmis vakalarda incelemeler yapildi. Bu
dermatopatolojik degerlendirme iki farkli aragtirmaci tarafindan ayri ayri ve birlikte

3 kez gergeklestirildi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler “SPSS for Windows” 23.0 versiyonu ile analiz edildi. Siirekli
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma (SD); kategorik
degiskenlerde ise say1 ve yiizdeler kullanmildi. Kategorik degiskenler i¢in gruplar
arasindaki farkin anlamliligi Ki-kare testi ve Fisher'in kesin testi ile hesaplandi.
Siirekli degiskenlerin dagilimi ile kategorik degiskenlerin karsilagtirmasinda Mann-

Whitney U testi uygulandi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. KLINIiK VE DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya 17 kadin, 21 erkek toplam 38 hasta dahil edildi. 38 hastanin 222
adet lezyonu dermatoskopik Ozellikleri acisindan incelendi. Bunlardan 83’1 ise

biyopsi ile 6rneklendi ve dermatopatolojik korelasyon i¢in degerlendirildi.

Hastalarin yag ortalamasi 69,84 + 11,97 idi. Ortalama hastalik siiresi ise 3,8 +
4,7 yil idi. Hastalarin klinik evresine bakildiginda 3 hastanin yama donemi (Sekil
4.1), 14’lnlin plak donemi (Sekil 4.2), 21’inin ise tiimoral donemde (Sekil 4.3)
oldugu izlendi (Tablo 4.1).

Fizik muayenede saptanan lezyonlarin yerlesimi en sik alt ekstremitede olup
bunu sirasiyla iist ekstremite, govde, yiiz ve mukoza takip etmekteydi. Dokuz
hastanin 2 farkli viicut bolgesinde, 4 hastanin ise 3 farkli viicut bolgesinde yerlesen

multifokal lezyonlar1 mevcuttu (Tablo 4.1).

i1l
!" A

Sekil 4.1. Yama donemi Kaposi sarkomu lezyonlarindan 6rnekler
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Sekil 4.2. Papiil (a-c) ve plak (d-f) donem Kaposi sarkomu lezyonlarindan 6rnekler.

Plak donemi lezyonlara eslik eden nodiiler lezyonlar (ok)

Sekil 4.3. Tiimoral donem Kaposi sarkomu lezyonlarindan 6rnekler
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KS’nin klinik tiplendirmesi yapild1 ve siklik sirasina gore; klasik KS n=26
(%68,4), iyatrojenik immiinsiipresyon iligkili KS n=11 (%28,9), AIDS iliskili KS
n=1 (%2,7) hastada gozlendi. Calismamizda Afrika endemik tip KS’ye hic

rastlanmadi (Tablo 4.1).

Hastalarin sistemik tutulumunu arastirmak i¢in yapilmis olan endoskopik-

kolonoskopik inceleme ve torako-abdomino-pelvik bilgisayarli tomografi sonuglari

incelendi. Hastalarin n=5"inde (%13,2) sistemik tutulum saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

n/yil %/SD
Ort. yas 69,8 yil +11,97
Cinsiyet
Kadin 17 %44.,7
Erkek 21 %55,3
Klinik evre
Yama 3 %7,9
Plak 14 %36,8
Timor 21 %55,3
Hastalik siiresi 3,8 yil +4,7
Yerlesim yeri
Alt ekstremite 33 %86.8
Ust ekstremite 14 %36,8
Govde 3 %7,9
Yiiz 3 %7,9
Mukoza 3 %7,9
Klinik Tipler
Klasik KS 26 %068.,4
Iyatrojenik KS 11 %28,9
AIDS iligkili KS 1 %2,7
Afrika endemik KS 0 %0
Sistemik tutulum 5 %13,2
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Hastalarin KS tanisindan bu yana almis oldugu tedaviler sorgulandi. En sik
tercih edilen tedavi hastalarin yarisinda uygulanmis olan radyoterapi idi. Ikinci
sirada, 17 hastaya (%44,7) uygulanan interferon alfa 2a gelmekteydi. Ug hasta ise
konvansiyonel kemoterapi ajanlari ile tedavi edilmisti. Hastalarin n=10’unda (%26,3)
ise cerrahi eksizyon tedavi amagli uygulanmisti (Sekil 4.4). On bir hastaya

radyoterapi sonrasi ek olarak interferon alfa tedavisi verilmisti.

Tedavi

W interferon alfa M Radyoterapi M Kemoterapi B Cerrahi B Antiretroviral m Diger

50%
44,70%

26,30%
7,90%

Sekil 4.4. Kaposi Sarkomu i¢in kullanilmis tedaviler

7,90%

2,60%
[

Hastalar ortalama 3 (1- 29) yil takip edilmisti ve n=15’inde (%39,5) niiks
gelismisti. Hastalarin n=23’ilinde (%60,5) niiks izlenmedi. Niiks goriilmeyen
hastalarin ortalama takip siiresi 2,21 yil (1-4 y1l) hesaplandi. Niiks goriilen hastalar

ise tanidan bu yana ortalama 6,33 yil takip edilmisti.

Hastalar immiinsiipresyona neden olabilecek hastalik ve tedavi oykiileri
acisindan sorgulandi. Hastalarin %23,7’sinde (n=9) immiinsiipresif ila¢ kullanim
oykiisii mevcuttu. Iyatrojenik immiinsiipresyon ile suglanan ajanlar mitomisin C,
sistemik kortikosteroid, metotreksat, mikofenolat mofetil, golimumab, siklofosfamid-

bortezomib-deksametazon protokolil ve rituksimab idi.
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4.2. DERMATOSKOP iLE LEZYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Toplam 222 lezyon incelendi. Lezyonlarin dermatoskopik incelemesinde renk
dagilimina gore 5 farkli renk grubu tanimlandi. Renk dagilimi tablo 4.2°de

izlenmektedir.

Tablo 4.2. Dermatoskopik incelemede gozlenen renkler ve klinik evrelere gore

dagilimlari
Renk n % Yama Plak Nodiil
Mor-Pembe 153 %689 14 (%77,8) 94 (%74,6) 45 (%57,7)
Mor-Pembe-Beyaz 55 %24,8 3 (%16,7) 25 (%]19,8) 27 (%34,6)
Mavi-Mor-Pembe 3 %1,4 1 (%5,5) 1 (%0,8) 1(%]1,3)
Mavi-Mor-Beyaz 7 %3,2 0 5 (%4) 2 (%2,6)
Mavi-Mor 4 %1,7 0 1 (%0,8) 3 (%3.8)

Dermatoskopik bulgu olarak en sik beyaz ¢izgiler izlenmis olup bunu siklik
stirasina gore beyaz klod, skuamli yiizey, polikromatik renk degisikligi, 4 noktali klod
ve yakalik bulgusu takip etmekteydi. Lezyonlarda goriilen tiim dermatoskopik

bulgular tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Dermatoskopik incelemede gézlenen bulgular

Dermatoskopik bulgu n %

Beyaz cizgiler 124 %55,9
Kisa beyaz ¢izgi 118 %53,2
Kalin-kaba beyaz ¢izgi 6 %2,7
Beyaz klod 84 %37,8
Skuamh yiizey 73 %329
Polikromatik renk degisikligi 49 %22,1
4 noktah klod 40 %18.0
Yakalik bulgusu 33 %14,9
Beyaz yakalik 6 %2,7
Kahverengi yakalik 6 %2,7
Skuamli yakalik 10 %4,5
Mikst tipe yakalik 11 %5

Dermatoskopik inceleme ile en sik kivrimli damarlar olmak iizere nokta,
kavisli ve yumak damar paternleri izlendi. Damar paternlerinin goriilme siklig1 tablo

4.4°te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Dermatoskopik incelemede gozlenen damar paternleri

Damar paterni

n (%)

Kivrimh damar
Nokta damar
Kavisli damar

Yumak damar

38 (%17,1)
23 (%10,4)
14 (%6,3)
11 (%5,0)

Polikromatik renk degisikligi lezyonlarin n=49’unda (%?22,1) mevcuttu. Paternin

goriildiigii lezyonlarin 38’1 nodiiler, 11°1 plak lezyondu. Yama donemi lezyonlarin ise

hi¢ birinde polikromatik renk degisikligi izlenmedi ve {i¢ evre arasinda nodiiler lezyonlar

lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p<<0,001).

Beyaz c¢izgi, 4 noktali klod ve beyaz klodlar yama ve plak donemi

lezyonlarda, nodiiler doneme gore daha sik goriildii ve istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,001, p=0,001, p=0,010). Skuaml yiizey ve yakalikk bulgusunun

goriilme siklig1 nodiiler lezyonlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu

(p=0,001, p<0,001). Kivrimli ve nokta damar paternlerinin goriilme siklig1 ise lezyon

evresi ile anlaml farklilik gostermedi. Dermatoskopik bulgularin lezyonun klinik

evresine gore dagilimlari tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Lezyonlarin klinik evresi ile dermatoskopik bulgularin karsilagtirilmasi

Yama Plak Nodiil P degeri
(n=18) (n=126) (n=78)
Polikromatik renk degisikligi 0 11 (%8,7) 38 (%48,7) <0,001
Beyaz cizgiler 9 (%50) 84 (%66,7) 31 (%39,7) 0,001
Beyaz klod 8 (%44.,4) 57 (%A45,2) 19 (%24.4) 0,010
Skuambh yiizey 0 38 (%30,2) 35 (%44.,9) 0,001
4 noktal klod 6 (%33,3) 30 (%23,8) 4 (%5,1) 0,001
Yakalik bulgusu 0 4 (%3,2) 29 (%37,2) <0,001
Beyaz yakalik 0 1 5
Kahverengi yakalik 0 2 4
Skuaml1 yakalik 0 0 10
Mikst tipte yakalik 0 1 10
Kivrimh damar 3 (%16,7) 20 (%15,9) 15 (%19,2) 0,825
Nokta damar 3 (%16,7) 9 (%7,1) 11 (%14,1) 0,187
Kavisli damar 0 4 (%3,1) 0
Yumak damar 0 4 (%3,1) 1 (%1,2)
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Sekil 4.5. Dermatoskopik incelemede polikromatik renk degisikligi

A: Nodiiler donem, mor-pembe yapisiz alan, polikromatik renk degisikligi, B: Plak zemin iizerinde
nodiiler lezyon, mor-pembe yapisiz alan, beyaz skuamli mikst tipte yakalik, polikromatik renk
degisikligi, C: Nodiiler donem, mor-beyaz yapisiz alan, skuamli yiizey, kahverengi yakalik,
polikromatik renk degisikligi, D: Nodiiler donem, mor-pembe yapisiz alan, skuamli ve hiperkeratotik
yiizey, polikromatik renk degisikligi, E: Nodiiler donem, pembe yapisiz alan, skuamli yakalik,
polikromatik renk degisikligi, F: Nodiiler donem, mavi-mor yapisiz alan, bir odakta hemorajik krut
(siyah klod), polikromatik renk degisikligi
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Sekil 4.6. Dermatoskopik incelemede polikromatik renk degisikligi - devami

A: Nodiiler donem, skuaml yiizey, skuamli yakalik (ok), polikromatik renk degisikligi B: Nodiiler
donem, mor-pembe-beyaz yapisiz alan, skuamli ylizey, skuamli yakalik, polikromatik renk degisikligi,
C: Plak donem, pembe yapisiz alan, beyaz klodlar (*), beyaz ¢izgiler (ok), polikromatik renk
degisikligi D: Makiiler zemin iizerinde nodiiler donem lezyon, pembe yapisiz alan, beyaz-kahverengi
mikst tipte yakalik (ok), polikromatik renk degisikligi
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Sekil 4.7. Dermatoskopik incelemede beyaz ¢izgiler

A: Nodiiler donem, beyaz-mor yapisiz alan, 4 noktali klodlar (siyah ok), polikromatik renk
degisikligi, 1s1insal diizenlenmis kalin beyaz ¢izgiler, B: Nodiiler donem, mor-pembe yapisiz alan, ince
beyaz cizgiler (siyah ok), kiiciik beyaz klodlar (beyaz ok), C: Plak donem, mor yapisiz alan, beyaz
klodlar (*), birbirine dik diizenlenmis kalin beyaz ¢izgiler, D: Yama donemi, pembe yapisiz alan,
kivrimli damarlar (beyaz ok), ince beyaz c¢izgiler E: Plak donem, mor-pembe yapisiz alan, 1sinsal
diizenlenmis kalin beyaz ¢izgiler, F: Plak donem, mor-beyaz yapisiz alan, beyaz ¢izgiler (siyah ok), 4
noktali klod (beyaz ok)
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Sekil 4.8. Dermatoskopik incelemede beyaz ¢izgiler

A: Yama donemi, mor yapisiz alan, dik yerlesimli kisa beyaz ¢izgiler (siyah ok) ve 4 noktali klodlar
(beyaz ok), B: Plak donem, pembe-mor yapisiz alan, skuamli yiizey, yaygin kisa beyaz ¢izgiler ve
kiiciik beyaz klodlar, C: Plak dénem, mor-pembe-beyaz yapisiz alanlar, dik yerlesimli kisa beyaz
cizgiler (siyah ok) ve 4 noktali klodlar (beyaz ok), D: Plak donem, mor-pembe-beyaz yapisiz alan,
skuaml yiizey, ince ve kalin beyaz ¢izgiler
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Sekil 4.9. Dermatoskopik incelemede skuamli yiizey

A: Nodiiler donem, polikromatik renk degisikligi, merkezde keratin kiimesi, skuamli ve kahverengi
mikst tipte yakalik, skuamli yiizey, B: Nodiiler donem, mor yapisiz alan, polikromatik renk
degisikligi, kahverengi yakalik, skuamli yiizey, C: Plak donem, mor-pembe yapisiz alan, kiigiik beyaz
klodlar ve kisa beyaz cizgiler, skuamli ylizey, D: Plak donem, pembe yapisiz alan, kahverengi ve
beyaz mikst tipte yakalik, skuamli yiizey, E: Nodiiler déonem, mor-beyaz yapisiz alan, skuaml
yakalik, skuamli yiizey, F: Plak donem, mor-pembe yapisiz alan, kiiciik beyaz klodlar ve kisa beyaz
cizgiler, skuamli ylizey
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Sekil 4.10. Dermatoskopik incelemede kahverengi ve beyaz yakalik bulgusu

A: Plak donem, merkezde kahverengi yapisiz alan, periferde kahverengi yakalik, B: Nodiiler donem,
mor-pembe-beyaz yapisiz alan, polikromatik renk degisikligi (*), kahverengi yakalik (siyah ok),
C: Makiiler déonem, mavi-mor yapisiz alan, beyaz yakalik, D: Nodiiler dénem, polikromatik renk
degisikligi, skuamli yiizey, beyaz yakalik
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Sekil 4.11. Dermatoskopik incelemede skuamli yakalik bulgusu

A: Nodiler lezyon, pembe yapisiz alan, polikromatik renk degisikligi (*), skuamli yakalik,
B: Nodiiler lezyon, skuamli yiizey, merkezde keratin kiimesi (beyaz ok) ve hemorajik krut (kirmizi
ok), lateral yiizeyde polikromatik renk degisikligi, skuamli yakalik (siyah ok), C: Nodiiler lezyon,
pembe-beyaz yapisiz alan, ortada kivrimli damarlar (*), skuamli yakalik, D: Nodiiler lezyon,
polikromatik renk degisikligi, skuamli yakalik
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Sekil 4.12. Dermatoskopik incelemede mikst tipte yakalik bulgusu

A: Nodiiler donem, mor yapisiz alan, ortada kalin beyaz ¢izgi (beyaz ok), skuamli ve kahverengi
mikst tipte yakalik, B: Nodiiler dénem, pembe-mor yapisiz alan, ortada kalin beyaz ¢izgi (beyaz ok),
polikromatik renk degisikligi, skuamli ve kahverengi mikst tipte yakalik, C: Nodiiler donem,
polikromatik renk degisikligi, merkezde keratin kiimesi (*), skuamli ve kahverengi mikst tipte
yakalik, D: Nodiiler donem, pembe yapisiz alan, skuamli yiizey, skuamli ve kahverengi mikst tipte
yakalik
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Sekil 4.13. Dermatoskopik incelemede 4 noktal1 klodlar

A: Plak donem, mor-pembe-beyaz yapisiz alan, paralel beyaz ¢izgiler, daginik yerlesimli 4 noktali
klodlar, B: Yama donemi, pembe-beyaz yapisiz alan, 4 noktali klodlar (beyaz ok), C: Yama donemi,
mor yapisiz alan, dik yerlesimli kisa beyaz ¢izgiler, 4 noktali klodlar (beyaz ok), D: Yama donemi,
mor yapisiz alan, beyaz gizgiler, yaygimn 4 noktali klodlar
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Sekil 4.14. Dermatoskopik incelemede beyaz klodlar

A: Yama donemi, mor-pembe-beyaz yapisiz alan, kisa beyaz ¢izgiler ve kiigiik beyaz klodlar, B: Plak
donem, mor-pembe yapisiz alan, skuamli yiizey, kisa beyaz ¢izgiler ve kiiglik beyaz klodlar, C: Plak
donem, pembe yapisiz alan, kisa beyaz ¢izgiler ve kiigiik beyaz klodlar, D: Makiiler zemin {izerinde
papiiler lezyon, mor-mavi yapisiz alan, kisa beyaz ¢izgiler ve kiigiik beyaz klodlar
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Sekil 4.15. Dermatoskopik incelemede damar paternleri

A: Nodiiler donem, mavi-mor yapisiz alan, ince beyaz ¢izgiler, nokta ve yumak damarlar, B: Nodiiler
donem, mor-pembe yapisiz alan, polikromatik renk degisikligi, beyaz ¢izgi ve beyaz klodlar,
kahverengi yakalik, kivrimli damarlar (siyah ok), nokta damarlar (kirmizi ok), C: Nodiiler dénem,
pembe-mor-beyaz yapisiz alan, beyaz ¢izgiler, kavisli, nokta, yumak ve kivrimli damarlarin izlendigi
polimorf damar paterni, D: Nodiiler donem, mor-mavi yapisiz alan, beyaz ¢izgiler, kivrimli damarlar,
E: Nodiiler dénem, pembe-mor-beyaz yapisiz alan, kivrimli damarlar, lezyon periferinde nokta ve
yumak damarlar (ok), F: Nodiiler lezyon, mor-pembe yapisiz alan, beyaz ¢izgi ve klodlar, kivriml
damarlar, lezyon periferinde nokta ve yumak damarlar (ok)
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Sekil 4.16. Dermatoskopik incelemede renkler

A-B: Mor-pembe renk, C-D: Mor-pembe-beyaz renk, E-F: Mavi-mor renk, G-H: Mor-pembe-mavi
renk, I-J: Mavi-mor-beyaz renk
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4.3. DERMATOPATOLOJIK DEGERLENDIRME

Dermatopatolojik olarak incelenen 83 lezyonun n=5’i (%6,0) yama, n=15"1
(%18,1) plak, n=63"1 (%75,9) ise nodiiler donemdi. Ortalama timoér kalinhig 2,34
mm =+ 1,08 olarak hesaplandi. Tiim olgularda HHV-8 LNA-1 ile yapilan

immiinohistokimyasal ¢aligmada pozitif boyanma saptanda.

Lezyonlarin %383,1’inde (n=69) damar g¢evresinde prolifere olmus vaskiiler
lakiinler mevcuttu. Lezyonlarin %28’inde (n=23) vaskiiler yapilar, igsi hiicrelerden
daha baskin, %12,2’sinde (n=10) her iki yapr yaklasik olarak benzer orandaydi.

Lezyonlarin %59,8’inde (n=49) ise igsi hiicreler baskin olarak izlendi.

Lenfoplazmositer hiicre infiltrasyonu lezyonlarin %94’{inde (n=78) mevcuttu.
Sirt sirta yerlesmis, bal petegi benzeri vaskiiler bosluklar lezyonlarin %49,4’iinde
(n=41) izlendi. Hiyalin globiiller ise lezyonlarin %485,5’inde (n=71) mevcuttu.
Vaskiiler yapilarin igsi hiicrelere orani, bal petegi benzeri vaskiiler bosluklar, hiyalin
globiillerin varligi, miktar1 ve yerlesim yerinin evrelere gore dagilimi tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Dermatopatolojik bulgularin evrelere gore dagilimi

Yama Plak Nodiil
(n=5) (n=15) (n=63)
Vaskiiler yap1/igsi hiicre oram
Damar baskin 5 13 6
Benzer baskinlikta 0 1 9
Igsi hiicre baskin 0 1 48
Bal petegi benzeri vaskiiler bosluklar 1 (%20) 8 (%53,3) 32 (%50,8)
Eozinofilik hiyalin globiil 1 (%20) 10 (%66,7) 60 (%95.2)
Seyrek 1 (%20) 10 (%66,7) 21(%33,3)
Yaygin 0 0 39(%61.9)
Intraseliiler 1 8 51
Ekstraseliiler 0 5 45
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Lezyonlarin  %18,1’inde (n=15) papiller dermiste yogun ekstravaze
eritrositler saptandi. Biri lenfanjiyoma benzeri, biri de piyojenik graniiloma benzeri
olmak {izere iki hastada nadir dermatopatolojik varyantlar saptandi. Bu varyantlarda

polikromatik renk degisikligi izlenmedi.
4.4. DERMATOSKOPIK-DERMATOPATOLOJIK KORELASYON

Dermatopatolojik incelemede gozlenen KS’ye 0zgli bulgularin  hepsi
polikromatik renk degisikliginin varlig1 ile karsilastirildi (Tablo 4.7). Eozinofilik
hiyalin globiillerin varlig1 ile polikromatik renk degisikligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptand1 (Sekil 4.17-18) (p=0,001). Ancak hiyalin globiillerin miktar1 ve
ekstraseliiler-intraseliiler yerlesimi ile polikromatik renk degisikliginin varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. Bal petegi benzeri goriiniim olusturan sirt
sirta vermis vaskiiler bosluklarin varligi ile polikromatik renk degisikliginin goriilmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,152).

Tablo 4.7. Dermatopatolojik ozellikler ile polikromatik renk degisikliginin

karsilastirilmasi
Polikromatik renk P
degisikligi (n=34) degeri
Damar cevresinde vaskiiler lakiinler 27 (%79,4) 0,451
Vaskiiler yapilarin igsi hiicrelere orani 0,242

Damar baskin 7 (%20,6)

Benzer baskinlikta 3 (%8,8)

Igsi hiicre baskin 24 (%70,6)
Lenfoplazmositer hiicre infiltrati 31 (%91,2) 0,396
Bal petegi benzeri vaskiiler bosluklar 20 (%58,8) 0,152
Eozinofilik hiyalin globiiller 34 (%100) 0,001

Seyrek 13 (9%38,2) 0,267

Yaygin 21 (%61,8) 0,267

Intraseliiler 28 (9%82,4) 0,631

Ekstraseliiler 24 (%70,6) 0,977
Papiller dermiste yogun ekstravaze eritrositler 5 (%14,7) 0,507
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Sekil 4.17. Polikromatik renk degisikligi goriilen lezyonlardaki intraseliiler ve

ekstraseliiler hiyalin globiiller (Halka)
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Sekil 4.18. Polikromatik renk degisikliginin dermatoskopik goriiniimii  ve

dermatopatolojik korelasyonu

A: Dermatoskopik incelemede lezyon boyunca izlenen polikromatik renk degisikligi, periferde
kahverengi yakalik, B: Tiimoriin panoramik genel goriiniisii: Yiizeyel ve orta dermisi dolduran,
epidermisi yukariya dogru kabartan kapsiilsiiz nodiile tiimor kitlesi, birbirinden ayrik yerlesmis yarik
seklinde vaskiiler bosluklar, tiimériin kenarlarinda epidermal girinti alanlarinda akantoz ve belirgin
hiperkeratoz (ok) H-Ex2.1, C: Tiimdriin yiizeyinde ve kenarlarda, yariklar seklinde biiylik vaskiiler
yapilar (ok). H-Ex5.5, D: Intraseliiler eozinofilik globiiller (halka) H-Ex58.4, E: Ekstraseliiler
eozinofilik globiiller (halka) H-Ex80.3
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Timor kalinlig: ile polikromatik renk degisikliginin varligi karsilastirildi ve
polikromatik renk degisikliginin izlendigi lezyonlarda tiimor kalinliginin istatistiksel
anlaml olarak daha fazla oldugu goézlendi (p=0,023). Polikromatik renk degisikligi
olan lezyonlarda ortanca tiimor kalinligi 2,5 mm (1-5,50 mm) iken paternin
gbozlenmedigi lezyonlarda ortanca timoér kalinligt 2 mm (0,2-5,25 mm) olarak
Olgiildii.  Polikromatik renk degisikliginin  varligi ile timor kalinliginin

karsilastirilmasi sekil 4.19°da gosterilmistir.

4,00 —_

3,00

2,004

Tiimor Kalinhdn

1,009 ——

00 T T
Yok Var

Polikromatik renk degisikligi

Sekil 4.19. Polikromatik renk degisikliginin varhigr ile timdr kalinliginin

karsilastirilmast

Dermatoskopik incelemede izlenen beyaz c¢izgilerin dermatopatolojik
karsilig1; tlimor ile epidermis arasinda, epidermise paralel yerlesen kollajen liflerde
artis ve igsi hiicrelerin kollajeni diseke etmesi sonucu olusan tiimér i¢indeki diizensiz
kollajen yerlesimi olarak saptandi (Sekil 4.20-21). Polarize 1s18in; ¢ift kirinim
Ozelligi oldugu bilinen kollajen ile etkilesimi sonucu beyaz c¢izgi ve klodlarin

olustugu diisliniildii. Baz1 lezyonlarda goriilen kalin bant sekilde beyaz ¢izgiler ise
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dermatopatolojik incelemede tlimorii nodiillere ayiran kalin fibroz kollajen bantlari

olarak izlendi (Sekil 4.22).

Sekil 4.20. Beyaz c¢izgilerin dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik
korelasyonu

A: Pembe-mor zemin iizerinde izlenen paralel ince beyaz ¢izgiler. B: Tiimoriin panoramik goriiniimii.

Retikiiler dermisin biiyiik bir kismini kaplayan multinodiiler 6zellikte kismen diizgiin sinirli tiiméral

gelisim. H-Ex1.8 C: Tiimér ile epidermis arasinda, epidermise paralel yerlesen kollajen lifler (beyaz
ok) ve igsi hiicrelerin arasinda diizensiz seyreden kollajen lifler (siyah ok). H-Ex5.6
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Sekil 4.21. Beyaz ¢izgilerin dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik

korelasyonu

A: Pembe-mor zemin iizerinde izlenen 1sinsal yerlesimli kalin beyaz ¢izgiler. B: Tiimor ile epidermis
arasinda, epidermise paralel artmis kollajen lifler (ok). H-Ex8

Sekil 4.22. Kalin beyaz ¢izgilerin dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik
karsilig1

A: Mor yapisiz zeminde kalin bant sekilde beyaz cizgiler, yer yer kiiciik beyaz klodlar. B: Tiimoriin
panoramik goriiniimii: Biitiin dermisi yaygin sekilde dolduran, diizgiin siirl, kapsiilsiiz, multinodiiler
tiimoral gelisim. Tiimoral nodiiller arasinda kalin fibréz bantlar bulunmakta (ok). H-Ex1.6 C: Tiimori
lobiillere ayiran kalin fibr6z bantlarin yakindan goriiniisii (ok). H-Ex4.1
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Dermatoskopik  incelemede  gorillen  yakalikk  bulgusunun  farkl
dermatopatolojik karsiliklari mevcuttu. Nodiiler lezyonlarin kenar hatti boyunca
izlenen kahverengi ve skuamli yakaliklarin timoriin kenarlarindaki akantoz ve
belirgin hiperkeratozun izlendigi epidermal girinti alanlarina karsilik geldigi saptandi
(Sekil 4.23-24). Lezyonun iistiinii saran yapisiz yakaligin ise; tlimoriin yiizeyindeki 2
farkli yapida ve iist iiste yerlesen keratin tabakalarmi temsil ettigi goriildii. Ustteki
tabaka yapisal olarak normal akral epidermis keratininden, alttaki ise tlimoriin
ylizeyinde de yaygin sekilde bulunan hiperkeratotik keratinden olusmaktaydi (Sekil
4.24-25).
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Sekil 4.23. Skuamli yakali§in dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik
korelasyonu

A: Pembe nodiler lezyonu cevreleyen skuamli yakalik. B: Timoriin panoramik goriiniimii.

Cogunlugu yiizeyel dermis yerlesimli, orta dermise dogru yayilan, kismen diizgiin sinirli, kapsiilsiiz,

nodiiler timoral gelisim. H-Ex1.9 C: Timdriin iki kenarinda akantoz, hiperkeratoz, hipergraniiloz. H-
Ex3.8
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Sekil 4.24. Skuamli yakaligin dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik

korelasyonu

A: Nodiler lezyonu gevreleyen yesil-sari renk degisikligi olan skuamli yakalik. B: Timoriin
panoramik goriiniimii. Yiizeyel dermisten baglayarak tim dermisi dolduran diizensiz smirli tiimoral
gelisim. Timorin kenarlarinda epidermal hiperkeratoz, akantoz. H-Ex1.5 C: Tiimoriin kenarlarinda
hiperkeratoz ve keratin tabakasinda serum eksudasyonu bulunmakta. Tiimér yiizeyindeki hiperkeratoz
tabakasi (yildiz), kenardaki kompakt akral bolge keratin tabakasi (ok) tizerine dogru ilerlemekte. H-
Ex3.2
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Sekil 4.25. Yakalik bulgusunun dermatoskopik goriintiisii ve dermatopatolojik
korelasyonu

A: Lezyonun iizerine ilerleyen kahverengi-beyaz yakalik. B: Insizyonel biyopsi materyalindeki

tiimoriin ylizeyinde kenarda 2 farkli yapida ve st iiste yerlesen keratin tabakasi bulunmakta. Ustteki

tabaka yapisal olarak normal akral epidermis keratini (yildiz); altinda ise tiimdriin yiizeyinde de
yaygin sekilde bulunan hiperkeratotik keratin tabakasi (ok). H-Ex3.
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Dermatoskopik incelemede izlenen 4 noktali klodlarin dermatopatolojik

karsilig1 akrosiringiumlari ¢evreleyen hipergraniiloz olarak saptandi (Sekil 4.26).

Sekil 4.26. Dort noktali klodlarin dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik

korelasyonu

A: Mor yapisiz zemin iizerinde daginik yerlesimli 4 noktali klodlar ve beyaz ¢izgiler. B: Tiimoriin
panoramik goriiniimil. Epidermisin hemen altinda yiizeyel ve orta dermisi bant seklinde dolduran,
siirlart belirsiz tiimoral gelisim. Keratin tabakasinda ¢ok sayida akrosiringium (ok) bulunmakta. H-
Ex2.6 C: Akrosiringium etrafinda hipergraniiloz. H-Ex11.8

Dermatoskopik incelemede goriillen nokta damarlarin dermatopatolojik
kargilig1 tiimor ile epidermis arasinda yer alan, papiler dermisteki genislemis kapiller
damarlar olarak saptandi (Sekil 4.27, 4.30). Kivrimli damarlarin karsiligr ise daha
cok derin yerlesimli tiimdrlerin {ist kisminda yer alan genis kivrimli vaskiiler yapilar

olarak izlendi (Sekil 4.27-29).
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Sekil 4.27. Nokta ve kivrimli damarlarin  dermatoskopik  goriiniimii  ve
dermatopatolojik korelasyonu

A: Nodiiler lezyon fiizerinde izlenen nokta ve kivrimli damarlar. B: Tiimoriin dis iist kisminda genis
kivriml vaskiiler yapilar (ok) H-Ex4.3

Sekil 4.28. Kivrimli damarlarin dermatoskopik goriinimii ve dermatopatolojik
korelasyonu

A: Mor yapisiz zemin tizerinde kivrimli damarlar. B: Tiimérle epidermis arasinda papiller dermiste
kivrimli, bir kismi konjesyone damarlar. H-Ex10.6
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Sekil 4.29. Kivrimli damarlarin dermatoskopik goriiniimii ve dermatopatolojik
korelasyonu

A: Mor-pembe yapisiz zemin iizerinde kivrimli damarlar. B: Epidermis ile timdr arasinda, yiizeyel
dermiste kivrimli, bir kism1 nisbeten kalin duvarli, bir kismi hafif konjesyone damarlar. H-Ex8.7

Sekil 4.30. Nokta, kavisli ve yumak damarlarin dermatoskopik goriiniimii ve
dermatopatolojik korelasyonu

A: Pembe-mor zemin iizerinde nokta, kavisli, yumak damarlar. B: Biiyiikk bir kismi derin dermis
yerlesimli, kapsiilsiiz, diizgiin smirli nodiiler timéral gelisim. H-Ex2-7 C: Epidermis ve timor
arasinda papiller dermiste ¢ok sayida kivriml vaskiiler yapilar. H-Ex9.7
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AIDS iligkili KS olan bir olguda yama ve plak donemi lezyonlara eslik eden
retikiiler kahverengi pigment agi ve acgik kahverengi yapisiz alanlar saptandi.
Dermatopatolojik incelemede epidermiste bazal tabaka boyunca melanin pigmenti,
yiizeyel dermis ve tlimoriin derin kisimlarinda belirgin hemosiderin pigmenti izlendi
(Sekil 4.31). Diger lezyonlarin dermatoskopisinde benzer pigmente bulgulara

rastlanmadi.
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Sekil 4.31. Dermatoskopik incelemede Kaposi sarkomu lezyonlarina eslik eden
retikiiler kahverengi pigment ag1 ve kahverengi yapisiz alanlar

A: Retikiiler kahverengi pigment agi ve agik kahverengi yapisiz alanlar. B: Lezyonlarin klinik
goriinimii. C: Epidermiste bazal tabaka boyunca melanin pigmenti. Yiizeyel dermiste belirgin
hemosiderin pigmenti. H-Ex22.2 D: Tiimoriin derin kisimlarinda ¢ok bol hemosiderin pigmenti. H-
Ex20.5
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5. TARTISMA

Polarize 151k dermatoskoplari ilk olarak 2003 yilinda piyasaya siiriilmiis olup
elde tagmabilir formlar1 sayesinde sik tercih edilen cihazlar haline gelmistir. Zamanla
PD’ler kullanildikga NPD ile elde edilen goriintiiler arasinda farkliliklar oldugu fark
edilmistir (28).

KS’nin dermatoskopik bulgulart 2009 yilinda Hu ve ark. tarafindan
tanimlanmis ve goriilen bulgular mavi-kirmiz1 renk degisikligi, gokkusag: paterni,
skuamli ylizey ve kiiciik kahverengi globiiller olarak bildirilmistir (5). Caligmamizda
bu bulgulara ek olarak parlak beyaz ¢izgi, beyaz klodlar, 4 noktali klod, yakalik
bulgusu, kivrimli, nokta, yumak ve kavisli damarlar saptanmis olup kiiciik
kahverengi klodlara rastlanmamigstir. Lezyonlarin rengi olarak mavi, kirmizi disinda
mor ve beyaz renk de izlenmistir. Polikromatik renk degisikligi calismamizda daha
az siklikta saptanmis olup bunun ¢alismamiza dahil olan lezyonlarin agirlikli olarak

plak lezyonlardan olusmus olmasi ile ilgili oldugu diisiiniildii.

KS lezyonlarinda izlenen polikromatik renk degisikligi “gokkusagi paterni”
ismi ile ilk defa Cheng ve ark. tarafindan PD ile yapilan inceleme ile tanimlanmistir.
PD ve NPD ile 141 lezyonunun incelendigi ve dermatopatolojik korelasyonun
yapildig1 bu calismada, polikromatik renk degisikliginin sadece PD ile yapilan
incelemelerde gozlendigi, NPD ile bu alanlarin homojen mavi-kirmizi renk
degisikligi seklinde goriildiigii bildirilmistir. Polikromatik renk degisikligi gézlenen
tim lezyonlarda dermatopatolojik incelemede vaskiiler bosluklarin sirt sirta ya da
minimal stromal bogluklar olusturarak bal petegi goriinlimii olusturdugu gozlenmis
ve paternin gézlenmedigi lezyonlarda ise bu vaskiiler bosluklarin birbirinden daha
uzak araliklarla yerlestigi belirtilmistir. Aynm1 ¢aligmada kapiller hemanjioma,
piyojenik graniiloma, vendz golciik ve anjiyokeratoma lezyonlar1 dermatoskopik ve
dermatopatolojik olarak incelenmis, hi¢bir lezyonda polikromatik renk degisikligi
goriilmedigi gibi dermatopatolojik incelemelerinde bal petegi benzeri vaskiiler
bosluklar da saptanmamistir. Bu bulgulara istinaden bal petegi benzeri vaskiiler
bosluklarin polikromatik renk degisikligine neden olabilecegi goriisii ileri

stiriilmiistiir (4).

56



Cheng ve ark. bal petegi benzeri vaskiiler bosluklarin polikromatik renk
degisikligini olusturmasinin  “kirmnim ag1” (diffraction grating) teorisi ile
aciklanabilecegini savunmuslardir (4). Kirmim agi1; lizerinde 1518in gegebilecedi,
birbirine paralel, esit araliklarla ayrilmis ¢ok sayida yarik bulunan nesne veya
aygitlardir. Kirinim ag1, farkli dalga boylarini farkl agilarda aciga ¢ikarir. Boylelikle
prizmalar gibi beyaz 15181 kendisini olusturan renklerine ayirabilir (Sekil 5.1), (78).

Kirinim Agi

P,

Beyaz
Isik

Sekil 5.1. Kirinim ag1

Ancak KS’de goriilen polikromatik renk degisikligi, goriiniir 15181
kullanildigt NPD ile goriilemezken, sadece polarize 151k altinda goriilmektedir.
Cheng ve ark. ise bunu PD’nin yiizeyden gelen 1sinlarin algilanmasini engelleyerek

daha derinden yansiyan 15181 algilamasina baglamistir (4).

Polikromatik renk degisikliginin tamamen KS’ye 6zgiil oldugunun iddia
edilmesinin ardindan pek c¢ok yazar KS disinda bu bulgunun goriildiigii lezyonlari

bildirmistir ve farkli dermatopatolojik a¢iklama ihtiyac1 dogmustur (31, 32, 34-37).

Isigin polarizasyonuna dayanan bir diger optik fenomen olan dokunun “cift
kirmim” (birefringence) 6zelligi polikromatik renk degisikliginin nedeni olarak
Va'zquez-Lo'pez ve ark. tarafindan ileri siiriilmiistiir (31). Polikromatik renk
degisikligi bir dikroizm (nesnelerin bakildig1 yone gore farkli renkte goriilme

ozelligi) Ornegi olarak aciklanmis, derinin heterojen ve tek tip olmayan yapisi
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nedeniyle polarize 15181 farkli yonlerde dagitip, farkli diizeylerde absorbe ederek
alictya ulasan 1smlarin farkli renklerde sonuglanacagi ileri stiriilmiistiir. Bu sekilde
vaskiiler lezyonlar disinda da polikromatik renk degisikliginin olusabilecegi

diistiniilmektedir (31).

Dermis ve kollajenin ¢ift kirinim 6zelligine dayanarak yapilan bir calismada
kollajen dagilimi, miktar1 ve yapisinin degistigi lezyonlar (dermatofibroma,
dermatofibrosarkom protuberens, morfea, keloid vb.) polarize mikroskop altinda
incelenmis, hastaliklarin  dermatopatolojik  6zelliklerine gore mikroskopik
goriiniimiinde farkliliklar saptanmistir. Dermatofibromada tiim lezyon boyunca giiglii
polarizasyon izlenirken dermatofibrosarkom protuberansta lezyon boyunca
polarizasyon izlenmemistir. Hipertrofik skarda bolgesel ve hafif siddette
polarizasyon, keloidde ise paketlenmis hiyalinize kollajen liflerinin tamami ya da bir
kisminda giiclii polarizasyon goriilmiistiir. Morfeada tiim dermis boyunca giiclii
polarizasyon izlenmis, 6zellikle hiyalinize olmus kollajen liflerinde bu polarizasyon
daha belirgin saptanmistir (79). Bu bulgular lezyonlarin kollajen igeriginin, PD ile

incelemede de farkli gériiniimler olusturabilecegini diislindiirmiistiir.

2012°de Satta ve ark. KS’li olgularda daha fazla lezyon ve hasta sayisi ile
polikromatik renk degisikliginin dermatoskopik-dermatopatolojik incelemesini
yapmiglar, toplam 222 lezyon i¢inde sadece papiiler ve nodiiler lezyonlarda
polikromatik renk degisikligi (25/35) saptamislardir. Bu lezyonlarin tamaminda bol
miktarda hiyalin globiil birikimi gézlemlenmis, diger dermatopatolojik 6zelliklerden
eritrosit ve hemosiderin miktar1 ile inflamatuar infiltratin siddeti arasinda anlamli
farkliliklar saptanmamistir. Hiyalin globiillerin olas1 yansitict 6zellikleri nedeniyle
dermatoskopik incelemede polikromatik renk degisikligini olusturabilecegini ileri
sirmislerdir (6). Calisgmamizda Satta ve ark.’nin c¢alismasi ile benzer sekilde,
polikromatik renk degisikliginin dermatopatolojik olarak hiyalin globiilleri varligi ile
istatistiksel olarak anlamli iliskisi saptanirken, Cheng ve ark.’nin aksine bal petegi
benzeri vaskiiler bosluklar ile polikromatik renk degisikligi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Calismamizda polikromatik renk degisikliginin daha sik gorildiigii
nodiiler lezyonlarda, hiyalin globiiller daha belirgin iken, vaskiiler bosluklar ise yama

ve plak lezyonlarda daha sik izlenmistir. Pek ¢ok protein gibi, hiyalin globiillerin
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icerisinde yer alan proteinlerin, ¢ift kirmnim 6zelligine sahip olabilecegi ve bunun

polikromatik renk degisikligine neden olabilecegi diistiniilmiistiir.

KS lezyonlarinda gozlenen beyaz ¢izgi, beyaz klod, 4 noktali klod, yakalik
bulgusu ve damar paternleri; literatiirde daha once bildirilmemis olup ilk olarak

caligmamizda izlenmistir.

Beyaz ¢izgiler dermatofibroma ve melanomada goriilen, melanomada
Ozellikle Breslow kalinligi ile iligkili olmasi nedeniyle 6nem arz eden bir
dermatoskopik bulgudur (38). Bu iki hastalik disinda BHK, SHK, AK, Spitz neviis,
liken planus benzeri keratoz, Bowen hastaligi, skar dokusu ve nadiren benign
neviislerde de izlenmektedir (39). Dermal fibrozis ve degismis kollajen
diizenlenmesinin dermatofibroma ve regrese melanomada beyaz ¢izgilere neden
oldugu ileri siiriilmekte, bu bulgular NPD ile de saptanabilmektedir (40, 41). Liken
planusta goriilen beyaz ¢izgiler ise hipergraniiloz ile iligkili olup yalnizca PD ile

goriilebilmektedir (20).

Beyaz klodlar, o6zellikle keratinize deri tlimdrlerinin tanisinda yardimci
bulgulardan biri olup SHK tanisin1 desteleyen bir bulgudur (20). Dermatopatolojik
karsiligi neoplastik skuamoz hiicrelerin olusturdugu keratin incileri olarak

bildirilmistir (80).

KS’nin dermatoskopik incelemesinde giinlimiize kadar beyaz cizgilerin ve
klodlarin  varlig1 bildirilmemistir. Calismamizda KS’nin makiiler ve plak
lezyonlarinda biiyiik siklikta beyaz ¢izgi gdzlenmis olup ayni zamanda en sik izlenen
dermatoskopik bulgudur. Beyaz c¢izginin goriildiigli lezyonlarin bir kisminda eslik
eden beyaz klodlar da izlenmistir. Calismamizda beyaz ¢izgi ve beyaz klod goriilen
lezyonlarda tiimor ile epidermis arasinda, epidermise paralel yerlesen kollajen
liflerde artis ve igsi hiicrelerin kollajeni diseke etmesi sonucu olusan tiimor i¢indeki
diizensiz kollajen yerlesimi saptanmistir. Bu lezyonlarda epidermiste hipergraniiloz
izlenmemistir. Polarize 1s181n; c¢ift kirmmim 6zelligi oldugu bilinen kollajen ile

etkilesimi sonucu ince beyaz cizgi ve kiiciik beyaz klodlarin olustugu diisiiniilmiistiir.

59



Baz1 lezyonlarda, lezyonu lobiillere ayiran kalin beyaz bantlar izlenmis olup
dermatopatolojik karsilig1 nodiiller arasinda yerlesen ve tiimorii nodiillere ayiran
kalin fibroz bantlar olarak saptanmistir. Daha 6nce piyojenik graniilomada “beyaz
tren ray1 ¢izgileri” olarak da adlandirilan, beyaz ya da deri rengindeki kalin ¢izgilerin
dermatopatolojik karsiligi damar proliferasyonlarini birbirinden ayiran bag dokusu
septalar1 olarak bildirilmistir (20, 47). Calismamizda benzer goriiniimdeki beyaz

cizgilerin dermatopatolojisi de literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Dort noktali klod, ilk tanimlandigi donemde AK’ye ozgli bulgu olarak
tanimlanmis olmakla beraber zamanla SHK, BHK, dermatofibroma, neviis ve
melanomada da varligi bildirilmistir (20, 39, 43-45). Hatta molluskum, iirtiker,
skatrisyel alopesi, diskoid lupus eritematozus lezyonlar1 gibi inflamatuar lezyonlarda

da gozlenmistir (45, 46).

Dort noktali klod sadece PD ile goriilebilmekte, NPD ile beyaz klod seklinde
izlenmektedir (20). Polarize 15181 deri eklerinin agikliklarini dolduran keratin ile
etkilesimi sonucu olustugu kabul gérmektedir (81, 82). Haspeslagh ve ark. in vivo
dermatoskopi ile 4 noktal1 klod bulgusu olan lezyonlar1 ex vivo olarak polarize 151k
ile tekrar degerlendirmis ve 0,1-0,2 mm’lik kiigiik 4 noktal1 klodlarin folikiil ve ekrin
kanallarin infindubulum seviyesindeki keratinize materyale karsilik geldigini, daha
bliyiik 0,3-0,5 mm’lik 4 noktal1 klodlarin ise perifolikiiler fibrozise karsilik geldigini
tespit etmislerdir (45). AK’de gorilen 4 noktali klodlarin folikiiler
infundibulumlardaki keratotik materyalin ¢apraz polarizasyonu sonucu olustugu
diisiiniilmekteyken melanomada goriilen 4 noktali klodlarin birbirini izleyen “fokal
hiperkeratoz-normal korneal katman™ odaklar1 ile keratin dolu adneksiyal agikliklara

karsilik geldigi ileri stiriilmiistiir (42, 81, 83).

KS’nin dermatoskopik incelemesinde giiniimiize kadar 4 noktali klod varlig
bildirilmemistir. Caligmamizda KS lezyonlarinin %18’inde, 6zellikle plak donemi
lezyonlarda 4 noktal1 klod bulgusu izlenmistir. Bu klodlar 0,2 mm’den kii¢iik olup
dermatopatolojik karsiligi akrosiringiumlar1 ¢evreleyen hipergraniiloz olarak
saptanmustir. Infindubulum seviyesinde keratinize materyal, ¢evresinde fibrozis ya da
hiperkeratoz-parakeratoz odaklar1 saptanmamistir. Bu bulgular ile literatiirden farkli

bir dermatopatolojik korelasyon tanimlanmustir.
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KS’nin dermatoskopik bulgularini tanimlayan diger calismalarda en sik
bulgunun mavi-kirmizi renk degisikligi oldugu bildirilmis olup ¢aligmamizda renkler
daha ayrintili olarak incelenmistir (5). En sik goriilen renk degisikligi mor/pembe
iken lezyonlarin az bir kisminda mavi renk izlenmistir. Daha 6nce tanimlanmamis
olan beyaz renk ise Ozellikle nodiiler lezyonlarin {igte birinde saptanmustir.
Lezyonlarin renkleri arasindaki bu farklilik, lezyonlarin dermis iginde yerlesim
derinligi, igerdikleri vaskiiler bosluklar ve ekstravaze eritrositler ile

iliskilendirilmistir.

Hu ve ark. KS’nin dermatoskopik incelemesinde 10 kat biiyiitme ile damar
paterninin goriilemedigini bildirirken, Giile¢ ve ark. 20 kat biiylitme ile bir lezyonda
retikiiler ve nokta damarlar gérmiislerdir (30). Bunun disinda literatiirde tanimlanmis
damar paterni yoktur. Calismamizda nokta, kivrimli, yumak, kavisli ve dallanan
damar paternleri izlenmis olup, siklikla makiiler ve plak lezyonlar {izerinde
saptanmiglardir. Nokta, kavisli ve yumak damarlarin izlendigi lezyonlarin
incelemesinde tiimor ile epidermis arasinda yer alan, papiler dermisteki genislemis

kapiller damarlar saptanmustir.

Calismamizda daha 6dnce KS’de bildirilmeyen kivrimli damarlarin goriildigi
lezyonlarin dermatopatolojik incelemede derin yerlesimli tiimoral lezyonlar olduklar:
izlenmistir. Bu derin yerlesimli tiimoérlerin iist kisminda yer alan genis kivriml
vaskiiler yapilar goriilmiis ve bu goriiniimiin diger deri eki tiimdrlerinde oldugu gibi
ylizeydeki dallanan/kivrimli damar goriinimiinii olusturabilecegi diisiiniilmiistiir.
Damar paternlerinin dermatopatolojik karsiliklar1 bu giine kadar tanimlanan verilerle

uyumlu niteliktedir.

Yakalik bulgusu piyojenik graniiloma i¢in ¢ok spesifik ve sensitif bir
dermatoskopik bulgu olarak tanimlansa da berrak hiicreli akantoma, melanoma,
BHK, anjiyokeratoma, spitz neviis, ekrin poromada da bildirilmistir (47-50).
Zabollos ve ark.’nin piyojenik graniilomanin dermatoskopik bulgularin1 tanimladigi
calismasinda ii¢ KS lezyonunda yakalikk bulgusu bildirilmis olup siklik
belirtilmemistir. Bu ¢alismada yakalik bulgusunun dermatopatolojik karsilig1 tlimorii
kismen ya da tamamen c¢evreleyen hiperplastik adneksiyal epitel olarak

tanimlanmustir (47).
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Calismamizda yakalik bulgusu nodiiler lezyonlarin {igte ikisinde saptanirken,
makiiler lezyonlarda saptanmamustir. Plak donem lezyonlarin = %6,3’linde
goriilmiistiir. Klinik muayenede plak olarak izlenen bu lezyonlarin da
dermatopatolojik incelemede nodiiler lezyonlar oldugu saptanmistir. Nodiiler
lezyonlarin kenar hatt1 boyunca izlenen kahverengi ve skuamli yakaliklarin; timdriin
kenarlarindaki akantoz ve belirgin hiperkeratozun izlendigi epidermal girinti
alanlarma karsilik geldigi saptanmistir. Bu goOriinim daha O©nce piyojenik
graniilomada bildirilen yakalik bulgusunun dermatopatololojik incelemesi ile
benzerlik gostermistir. Bazi lezyonlarda dermatoskopik incelemede lezyonu
periferinden saran, pterjiyumu andiran, tiimoriin periferinden lezyonun orta
kisimlarina ilerleyen yapisiz yakalik izlenmis; bunun tiimoriin yiizeyindeki 2 farkl
yapida ve iist iiste yerlesen keratin tabakalarini temsil ettigi saptanmustir. Ustteki
tabaka yapisal olarak normal akral epidermis keratininden olusurken; altindaki
tabaka tiimoriin yiizeyinde de yaygin sekilde bulunan hiperkeratotik keratin
tabakasindan olusmaktadir. Bu tip yakaligin izlendigi tiim lezyonlarin akral bolge
yerlesimli olmas1 dikkati ¢ekmistir. Hem KS hem de diger deri lezyonlarinin
dermatoskopik incelemesinde daha oOnce bildirilmemis olan bu tip yakaligin

dermatopatolojik karsilig1 da diger yakalik bulgusundan farkli bulunmustur.

Daha oOnceki yaymlarda bildirilmis olan kii¢iik kahverengi klodlara
calismamizda rastlanmamistir. Yalnizca bir hastanin lezyonlarina eslik eden
kahverengi retikiiler pigment ag1 ve kahverengi yapisiz alanlar izlenmistir. Retikiiler
pigment aginin dermatopatolojik karsilig1 olarak epidermisin bazal tabakasi boyunca
melanin pigmenti izlenmis, kahverengi yapisiz alanlar ise tiimor lizerinde ve timor

icinde yer alan yaygin hemosiderin pigmenti ile iligkilendirilmistir.

Calismamizda KS’de goriilebilecek yeni bulgular tanimlanmis olup bu
bulgular daha 6nce diger deri tiimdrlerinde de izlenmis olan bulgulardir. Bu nedenle
dermatoskopik degerlendirme sirasinda 6n yargili olunmamasi, klinik muayene ve
dermatoskopik bulgularin korele edilerek ayirici taniya gidilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Calismamiz ve benzer calismalarda ulasilan dermatopatolojik korelasyon

verileri sayesinde dermatoskopik bulgularin daha akillica yorumlanmasi, ezbere
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dayal1 yaklagimdan ziyade dermatopatolojik arka planin degerlendirilmesi miimkiin
olmaktadir. Ancak dermatoskopik goriiniimlerin dogru yorumlanabilmesi i¢in,
dermatologlarin da derinin anatomisi ve dermatoskopik bulgularin dermatopatolojik
karsiliklar1 konusunda temel bilgilere sahip olmalari gerekmektedir. Bu nedenle
gereken durumlarda dermatoskopik bulgularin dermatopatoloji ile iliskilendirilmesi

ve patologlarla igbirliginin mutlaka gerceklestirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Temel olarak KS’nin dermatoskopik bulgularimin arastirilmasini, ikincil
olarak ise saptanan dermatoskopik bulgularin dermatopatolojik korelasyonlarinin
belirlenmesini amaglayan ¢alismamiza 38 hasta ve bu hastalara ait 222 lezyon dahil

edildi.

1. Hastalarin yas ortalamasi 69, erkek/kadin orani 1,2 olarak saptandi. En
stk tutulum bolgesi alt ekstremite olup, bunu {iist ekstremite takip
etmekteydi. Govde, yiiz ve mukoza tutulumu ise sadece %8 hastada
mevcuttu. 13 hastada ayni anda birden fazla viicut bélgesinde tutulum

izlendi.

2. Hastalarin 3’1 yama, 14’1 plak, 21’1 ise tiimoral donemdeydi. En sik
goriilen klinik tip klasik KS olup ikinci siklikta iyatrojenik
immiinsiipresyon iligkili KS goézlendi. AIDS iliskili KS sadece bir

hastada mevcuttu. Afrika endemik KS’ye ise rastlanmadi.

3. lyatrojenik immiinsiipresyon ile suglanan ajanlar mitomisin C, sistemik
kortikosteroid, = metotreksat, = mikofenolat mofetil,  golimumab,

siklofosfamid-bortezomib-deksametazon protokolii ve rituksimab idi.

4. Hastalarin %13’linde sistemik tutulum mevcuttu. En sik alinan tedavi
hastalarin yarisinda tercih edilmis olan radyoterapi idi. Diger tedaviler
sikliklarina gore interferon alfa, cerrahi eksizyon, kemoterapi ve

antiretroviral tedaviydi.

5. Hastalarin %40’ina yakininda niiks goézlenmis olup niiks goriilen
hastalarin (6,33 yil), goriilmeyen gruba (2,21 yil) gore ortalama takip

stiresinin daha uzun oldugu saptandi.

6. KS lezyonlarinin dermatoskopik incelemesinde en sik saptanan renk

mor-pembe renk iken az sayida lezyonda beyaz ve mavi renk de izlendi.
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10.

11.

12.

KS lezyonlarinin dermatoskopik incelemesinde en sik saptanan bulgu
beyaz c¢izgi ve beyaz klodlar oldu. Diger bulgular daha onceki
caligmalarda da bildirilen skuamli yiizey, polikromatik renk degisikligi
ve daha Once bildirilmemis olan 4 noktal1 klod, yakalik bulgusu, kivrimli,

nokta, kavisli ve yumak damarlardi.

Polikromatik renk degisikligi lezyonlarin 49’unda (%22,1) mevcuttu.
Paternin goriildiigli lezyonlarin 38’1 nodiiler, 11’1 plak lezyondu. Yama
donemi lezyonlarin ise hi¢ birinde izlenmedi ve bu bulgu istatistiksel
olarak anlamliydi. Skuaml yiizey ve yakalik bulgusunun goriilme sikligt
da nodiiler lezyonlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Beyaz
¢izgi, 4 noktali klod ve beyaz klodlar yama ve plak donemi lezyonlarda,
nodiiler doneme gore daha fazla goriildii ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Damar paternlerinin varligi ile evreler arasinda anlamli iligki

saptanmadi.

Dermatoskopik-dermatopatolojik  korelasyonda  polikromatik  renk
degisikligi gozlenen lezyonlarin tamaminda eozinofilik hiyalin globiiller
saptanirken bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hiyalin
globiillerin yapisinda yer alan proteinlerin, ¢ift kirtnim 6zelligine sahip
olabilecegi ve bunun polarize 151k altinda polikromatik renk degisikligine

neden olabilecegi diistiniildii.

Daha 6nceki ¢aligmalarda ileri siirilmiis olan, bal petegi benzeri vaskiiler
bosluklarin varligi ile polikromatik renk degisikliginin goriilmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.

Tiimor kalinhig ile polikromatik renk degisikliginin varlig1 karsilagtirildi
ve paternin izlendigi lezyonlarda tiimor kalinliginin istatistiksel anlamli

olarak daha fazla oldugu gozlendi.

Daha onceki caligmalarda bildirilmemis olan beyaz ¢izgi ve klodlarin
dermatopatolojik karsiligi; tiimor ile epidermis arasinda, epidermise

paralel yerlesen kollajen liflerde artis ve igsi hiicrelerin kollajeni diseke
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13.

14.

15.

16.

17.

etmesi sonucu olusan tiimdr i¢indeki diizensiz kollajen yerlesimi olarak
saptandi. Polarize 1518in bu kollajen yapist ile etkilesimi sonucu beyaz

¢izgi ve klodlarin olustugu diisiintildii.

Bazi lezyonlarda, lezyonu lobiillere ayiran kalin beyaz ¢izgiler izlenmis
olup dermatopatolojik karsiligi nodiiller arasinda yerlesen ve timori

nodiillere ayiran kalin fibréz bantlar olarak saptandi.

Daha 6nce KS’nin dermatoskopik bulgular1 arasinda bildirilmemis olan 4
noktal1 klodlarin dermatopatolojik karsiligi; akrosiringiumlari ¢evreleyen

hipergraniiloz olarak saptandi.

Piyojenik graniilomaya 06zgiil oldugu disiiniilen yakalik bulgusu KS
lezyonlarinda da saptandi. Lezyon f{istlinii saran yapisiz yakaligin;
tiimdriin yiizeyindeki st liste yerlesen iki farkli keratin tabakasini temsil
ettigi goriildii. Nodiiler lezyonlarin kenar hatti boyunca izlenen
kahverengi ve skuamli yakaliklarin ise timoriin kenarlarindaki akantoz
ve belirgin hiperkeratozun izlendigi epidermal girinti alanlarina karsilik

geldigi saptandi.

Damar paternleri ¢alismamizda ilk kez tanimlandi. Nokta, kavisli ve
yumak damarlarin dermatopatolojik karsiligi tiimér ile epidermis
arasinda yer alan, papiler dermisteki genislemis kapiller damarlar olarak
saptandi. Kivrimli damarlarin karsiligi ise daha ¢ok derin yerlesimli
timorlerin lizerinde yer alan genis kivrimli vaskiiler yapilar olarak

izlendi.

Calismamizda Onceki yayinlarda bildirilmis olan kii¢iik kahverengi
klodlara rastlanmamaistir. Bir hastanin lezyonlarina eslik eden kahverengi
retikiiler pigment ag1 ve kahverengi yapisiz alanlar izlenmis, retikiiler
pigment agmin dermatopatolojik karsiligi olarak epidermisin bazal
tabakas1 boyunca melanin pigmenti, kahverengi yapisiz alanlarin
dermatopatolojik karsilig1 olarak ise tiimor {izerinde ve tiimdr i¢inde yer

alan yaygin hemosiderin pigmenti saptanmistir.
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Sonu¢ olarak calismamizda KS’ye dair literatiirii destekleyen bulgular
yaninda yeni dermatoskopik bulgular tanimlanmis ve bunlarin dermatopatolojik
karsiliklart aciklanmistir. Tanimlanan yeni dermatoskopik bulgularin KS’nin
dermatoskopik tanisinda kolaylik saglayacag: diistiniilmektedir. Sistemik tutulumla
seyredebilen bu hastaliin invaziv olmayan bir teknik ile erken tanisi, hastalik

prognozunu olumlu yonde etkileyebilecektir.
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OZET

Kaposi Sarkomu’nun Deri Lezyonlarinda Dermatoskopik Bulgular ve
Dermatopatolojik Korelasyonlari

Kaposi sarkomu endotelyal hiicrelerden koken alan multifokal sistemik bir
hastaliktir. Kaposi sarkomunda dermatoskopik bulgularin  ve paternlerin,
dermatopatolojik bulgularla ve evrelerle korelasyonuna ait simirli sayida calisma
vardir. Calismamizin temel amact Kaposi sarkomunun dermatoskopik bulgularinin
arastirilmasi, ikincil amaci ise saptanan dermatoskopik bulgularin dermatopatolojik
korelasyonlarinin belirlenmesi idi.

Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklarl
Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran 38 hasta ve bu hastalara ait 222 lezyon dahil
edildi. Her bir lezyonun klinik evresi belirlendikten sonra, lezyonlarin dermatoskopik
ozellikleri tanimlandi. Ayrica hastalarin; hastalik siiresi, niiks olup olmadigi, eslik eden
hastaliklari, immiinsiipresif ila¢ kullanim Oykiisti, HIV enfeksiyon varlig1 ve varsa
daha 6nce Kaposi sarkomu i¢in aldig1 tedaviler sorgulandi.

Dermatoskopik incelemede en sik saptanan renk mor-pembeydi (%68,9). En
stk saptanan bulgu beyaz ¢izgi (%55,9) ve beyaz klodlar (%37,8) oldu. Diger
bulgular daha 6nceki ¢aligsmalarda da bildirilen skuamli yiizey (%32,9), polikromatik
renk degisikligi (%22,1) ve daha once bildirilmemis olan 4 noktali klod (%18),
yakalik bulgusu (%14,9), kivrimli (%17,1), nokta (%10,4), kavisli (%6,3) ve yumak
damarlard1 (%5).

Polikromatik renk degisikligi, skuamli yiizey ve yakalik bulgusu nodiiler
lezyonlarda; beyaz ¢izgi, 4 noktali klod ve beyaz klodlar ise plak dénemi lezyonlarda
daha fazlaydi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi. Damar paternlerinin varlhig ile
evreler arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Dermatoskopik-dermatopatolojik korelasyonda polikromatik renk degisikligi
ve eozinofilik hiyalin globiillerin varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunurken, bal petegi benzeri vaskiiler bosluklarin varligi ile arasinda anlaml bir
iliski saptanmadi. Polikromatik renk degisikliginin izlendigi lezyonlarda tiimdr
kalinlig1 daha fazlaydi ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Daha onceki ¢aligmalarda bildirilmemis olan beyaz ¢izgi ve beyaz klodlarin
dermatopatolojik karsilig; tiimor {izerinde epidermise paralel yerlesen kollajen liflerde
artts ve i8si hiicrelerin kollajeni diseke etmesi sonucu olusan diizensiz kollajen
yerlesimi olarak saptandi. Dort noktali klodlarin  dermatopatolojik  karsiligi;
akrosiringiumlari ¢evreleyen hipergraniiloz olarak izlendi. Lezyon iistiinii saran yapisiz
yakaligin; tiimoriin yiizeyinde iist iiste yerlesen iki farkli keratin tabakasini temsil ettigi
goriildii. Skuamli yakaliklarin ise tiimoriin kenarlarindaki akantoz ve hiperkeratozun
oldugu epidermal girinti alanlarina karsilik geldigi saptandi. Nokta, kavisli ve yumak
damarlarin dermatopatolojik karsili1 papiler dermisteki genislemis kapiller damarlar
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olarak saptandi. Kivrimli damarlarin karsilig1 ise daha ¢ok derin yerlesimli tiimorlerin
ist kisminda yer alan genis kivrimli vaskiiler yapilar olarak izlendi.

Sonu¢ olarak calismamizda KS’ye dair literatiirii destekleyen bulgular
yaninda yeni dermatoskopik bulgular tanimlanmis ve bunlarin dermatopatolojik
karsiliklar1 agiklanmigtir. Tanimlanan yeni dermatoskopik bulgularin Kaposi
sarkomunun dermatoskopik tamisinda kolaylik saglayacagi, sistemik tutulumla
seyredebilen bu hastaligin invaziv olmayan bir teknik ile erken tanisinin, hastalik
prognozunu olumlu yonde etkileyecegi diistiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Kaposi sarkomu, dermatoskopi, dermatopatoloji
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SUMMARY

Dermatoscopic Findings of Kaposi's Sarcoma and Dermatopathological
Correlations

Kaposi's sarcoma is a multifocal systemic disease that caused by proliferation
of endothelial cells. There are limited number of studies regarding the dermatoscopic
features and dermatopathological correlations of Kaposi’s sarcoma. The primary objective
of this study was to evaluate dermatoscopic features of Kaposi’s sarcoma and secondary
objective was to investigate their dermatopathological correlates.

Our study included 222 lesions from 38 patients who have visited the outpatient
department of the Ankara University School of Medicine, Department of Skin and
Venereal Diseases, of which both preliminary and definitive pathological diagnosis were
compatible with Kaposi’s sarcoma. Dermatoscopic features of the lesions were defined.
The clinical stage of lesions was determined. In addition, disease duration, relapses, history
of immunosuppressive drug usage, presence of HIV infection, and previous treatments for
Kaposi's sarcoma were evaluated.

During dermatoscopic examination, the most observed color was purple-pink
(68.9%). The most common findings were white lines (55.9%) and white clods
(37.8%) followed by scaly surface (32.9%), polychromatic color change (22.1%).
Four dot clods (18%), collarette sign (14.9%), serpentine vessels (17.1%), dotted
(10.4%), curved (6.3%) and coiled vessels (5%) were the new defined dermatoscopic
findings of our study.

Polychromatic color change, scaly surface and collarette signs were more
frequent in nodular lesions; while white lines, 4 dot clods and white clods were more
common in plaque lesions and this was statistically significant. There was no
significant difference between the presence of vessel patterns and clinical stages.

The presence of eosinophilic hyaline globules was found to be statistically
significant in lesions showing polychromatic color change. There was no statistically
significant correlation with the presence of honeycomb-like pattern of the vascular
spaces and polychromatic color change. Lesions with polychromatic color change
were found to have higher tumor thickness.

Dermatopathological correlation of white lines and white clods is the
increased number of collagen fibers parallel to the epidermis above tumor and their
irregular arrangement that caused by dissection of the collagen by spindle cells.
Dermatopathological correlation of 4 dot clods was hypergranulosis surrounding
acrosyringium. Structureless collarette formation is explained by two different
keratin layers on top of the surface of the tumor. Scaly collarette corresponded to
acanthosis and hyperkeratosis at the edges of the tumor. The dermatopathological
correlation of the dotted, curved and coiled vessels is found as enlarged capillary
vessels in the papillary dermis. Serpentine vessels are observed as large curved
vascular structures located above deeply located tumors.
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In conclusion, new dermatoscopic findings of Kaposi's sarcoma were
described and their dermatopathological correlations were explained. It is thought
that the new dermatoscopic findings will facilitate the dermatoscopic diagnosis of
Kaposi's sarcoma and early diagnosis of disease before systemic involvement may
affect the prognosis.

Key words: Kaposi's sarcoma, dermatoscopy, dermatopathology
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EKLER

EK 1. KAPOSi SARKOMU HASTALARININ DEMOGRAFIK BiLGIiLERI

FORMU
ADI SOYADI: DOSYA NO:
CINSIYET: K/ E DOGUM TARIHI: .../.../...

KAPOSI SARKOMU TANI TARIHI: ...,

TANI ALDIGINDA EVRESi:
A.  YAMA
B. PLAK
C. TUMOR
KLINIK TiPi:
A.  KLASIK TiP
B. ENDEMIK TIP
C. IYATROJENIK
D.  AIDSILISKILI
ANTIHIV: A) POZITIF B) NEGATIF
LEZYON DAGILIMI:
ALT EKSTREMITE
UST EKSTREMITE
GOVDE
YUZ
MUKOZA

82



SISTEMIK TUTULUM:

A) VAR B) YOK

ALDIGI TEDAVILER:

IFN (SURE/DOZ):

RADYOTERAPI (BOLGE/KUR):
KEMOTERAPI( AJAN/KUR):
ANTIRETROVIRAL:

DIGER:

IMMUNSUPRESIF TEDAVI OYKUSU:

ILAC ETKEN MADDESI: .......cooiiiiiiiiiiiiec

&3



EK2. KAPOSIi SARKOMU LEZYONLARININ DERMATOSKOPIK-

HISTOPATOLOJIiK DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 Soyad: Dosya No:
Biyopsi Tarihi: Patoloji No:
Lezyonun Cikarildigt BOIge: ........ooiiiiiiii e
Dermatoskopik Bulgular
Var Yok
Renk
Skuamli Yiizey

Polikromatik renk degisikligi

Beyaz Cizgi

Yakalik

4 noktal1 klod

Kivrimli damar

Nokta Damar

Kavisli Damar

Yumak Damar

Beyaz Klod

Kahverengi klod

Diger:
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Histopatolojik Bulgular

Tiimor Kalnhigt: ..., mm

1- Yama 2 - Plak 3 - Nodiil
Var Yok

Damar Cevresinde Vaskiiler

Kanallarin Varlig

Igsi Hiicreler

Vaskiiler Kanallar/igsi Hiicreler >1 =1 <1

Orani

Lenfoplazmositik Infiltrasyon

Eozinofilik Hiyalin Globiiller
Intraseliiler Ekstraseliiler
Seyrek Yogun

Sirt Sirta Vermis Bal Petegi

Gorlinlimiinde Vaskiiler Lakiinler

Ozel Tipleri

Immiinhistokimyasal Calisma

A.HHV-8 LNA-1 Antijen:

B. CD31:
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