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Ö N S Ö Z 

l'ıraştırmamıza kıymetli fikirleriyle yön verip, teşvik 

ve desteklerini esirgemeyen sayın hocam Doç.Dr.İlham 

SAEUNCU 'ya şükranlarımı sunar, :Biyokimya böl ü.m.ünde çalış­

mamıza emeği geçen tüm arkadaşlarıma da teşekkür ederim. 



G İR İ ş 

Deri tümörleri dermatolojinin konuları arasında geniş 

ve önemli bir yer, tutar. Oluşmalarında bazı etyolojik fak­

törlerin suçlanmasına rağmen kesin sebep henüz bilinmemek­

tedir. Artan teknik imkanların tıpta uygulanmaya başlama..:. 

sıyla pek çok konu daha anlaşılır hale gelmiştir. Atomik 

absorbsiyon spektrofotometrelerinin gelişimi eser element­

lerin hücre metabolizmasındaki ve normal biyolojideki rolü, 

eksikliği veya fazlalığının sebep olabileceği sonuçların 

saptanmasını sağlamıştır. 

Bazı elementler canlı organizmasında veya dokuların­

da çok az bulunsalar bile temel besinlerdendirler. Yaşamın 

devamı, büyüme ve çoğalma için gereklidirler. Organizmada 

çok az bulunmalarından dolayı eser element adını alırlar. 

Esansiyel element olarak da bilinen bu elementler: Demir, 

kobalt, bakır, manganez, molibden, selenyum, krom, flor, 

silikon, nikel, çinko, kala.y ve arseniktir. Bunlar esan­

siyel olmaları yanında organizmaya fazla alındıklarında 
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toksiktirler (lg,22,37,39,49). 

Eser elementlerin normal ve kanserli derideki kon-

santrasyonlarıyla ilgili bilgiler azdır. Bakır ve çinkonun-

pigmente ve unpigmente olarak normal derinin stratum ger-

minativum tabakasında bulunduğu bildirilmiştir (3). Bi-

yepsilerin alınma:sında bir takım zorluklar vardır. Aynı 

büyüklükte lazyonların alınması her zaman mümkün değildir. 

Sağlıklı derinin özellikle yüzde ve görünen bölgelerindeki 

biyopsileri de estetik olarak arzu edilmemektedir. Ayrıca 

örneklerin alınması, çalkalanması ve hazırlanması sırasın-

da kentaminasyon riski vardır (12). 

Tümörlerin ortaya çıkışında bakır ve çinkonun rolü b1 

linmemektedir. Herhangi bir organik değişiklikte enzim ak-

tivitesi esastır. Eser element imbalansı bir enzim aktivi-

tesini diğerine göre artırabilir veya enzimde fonksiyon 

bozukluğu mlabilir. İkinci sebep bakır ve çinko için muhte -
mel görülmemektedir (43). 

Yukarıda belirtilen bilgilerin ışığı altında: 

ı. Deri tümörlü hastalarda, türnöral doku çinko ve ba-

kır konsantrasyonlarıyla aynı hastaların sağlam deri çinko 
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ve bakır konsantrasyonlarını; 

2. Deri tümörlü hastalardaki tümöral doku çinko ve ba -
kır konsantrasyonlarıyla kontrol grubunun çinko ve bakır 

konsantrasyonlarını; 

3. Deri tümörlü hastalardaki sağlam deri çinko ve ba-

kır konsantrasyonlarıyla kontrol grubunun çinko ve bakır 
.~ 

konsantrasyonlarını; 

4. Deri tümörlü hastaların, serum çinko ve bakır sevi 

yeleriyle kontrol grubunun serum çinko ve bakır seviyeleri 

ni belirlemeyi ve aralarında bir korelasyon olup olmadığını 

araştırmayı amaçladık. 



G E N E L B İ L G İ L E R 

A. DERİ TÜMÖRLERİ 

Tümör (Tu'mere: Şişlik) kelimesi, her türlü hücre 

toplanmasına verilen bir addır. Fakat çoğunlukla bir or-

gandaki belirli bir hücreden başlangıcını alarak etraf 

dokuya bağlı olmaksızın çoğalan ve büyüyen her tt~lü mal-

forme veya neoplastik kitlelere denir (45). 

Deri kanserleri malign hastalıklar axasında en sık 

görülenidir. Değişik ülkelerde deri kanseri tüm kanser vak' 

alarının yaklaşık 1- 14.5-60 ını oluşturmaktadır. Avustralya 

ve İran gibi ülkelerde en çok görülen kanser çeşidiunderi 

kanseri olması yanında Eskimalarda hiç görülmemekte, neg-

rolarla Hintlilerde ise çok az görülmektedir. Albinos ve 

beyaz ırkta deri kanserinin fazla görüldüğü bir çok yazar 

tarafından doğrulanmaktadır. Belirli ırklarda oluşma oranı 

yönünden farklılıklar gösteren deri kanserleri natür bakı-

ınından da farklılıklar gösterirler. Örneğin; Negrolarda 



.. 

- 6 -

squamous cell Ca ların; avrupalı beyazlarda basall cell Ca 

ların fazla görülmesi gibi (4,23). 

Deride kanser yapan faktörlerle ilgili fikir bundan 2 

200 yıl önce Sir Percival Pott tarafından ileri sürülmüş-

tür. Taş kömürü katranının damıtılması ile saflaştırılması 

işlerinde ve uzun, süre baca temizleyici olarak çalışan ki-

şilerde daha sonraları ortaya çıkan deri ve seretum kan-

serıeri dikkati çekmiş, fakat meslek hastalığı olarale ka-

bul edilerek fazla üzerinde durulmamıştır. 1915 yılında 

iki japon ilim adamı tavşan kulağına tekrarlanan katran 

sürme işlemleri sonucunda tavşan kulağında kanser oluştur-

muşlardır. Daha sonra yapılan bir çok deneysel çalışmalar-

da bu fikri desteklemektedir (23,29,33). 

Bütün tümörlerde olduğu gibi deri tömüxlerinin de baş-

langıcını aldığı doku ile tümörün iJfi veya kötü huylu olu-

şu ön plana alınır (45). Bazı malign tümörler squamous cell 

karsinemada olduğu gibi matür grup hücrelerden menşey alır-

lar. Diğer tümörler basal cell epiteliomadaki gibi pluripo-

tonsiyel immatür hücrelerden menşey alırlar (2g). Bu durum-

da deri tümörleri iyi ve kötü huylu oluşlarına göre iki gru -
ba ayrılabilir: 
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ı. Benign (iyi huylu) deri tümörleri: Büyümeleri ge-

nellikle yavaş olup, spantan olarak durur. Sadece bulun-

dukları bölgelerde genişleme özelliğine sahip olan tümör-

lerdir. Metastaz görülmez, hastanın genel durumunu bozmaz. 

2. Ma]gn (kötü huylu) deri tümörleri: Bunlar deri 

kanseri olarak nitelendirilen tümörlerdir. Bozuk organizas-., 

yonlu yapılardır. Hücreler genellikle anormallikler göste~ 

rir ki bunlar anormal büyüklük, şekil, renk ve sitoplazma-

nukleus oranındaki bozukluktur. tezyonlar hızlı büyür, mi-

totik şekiller yaygın değildir. İnfiltratif büyüme ile kom-

şu dokuların invazy~nu ve destrüksiyonuna sebep olurlar. 

Metastaz karakteristik olup, lenf veya kan dolaşımı yoluy-

la meydana gelir. 

Malign tümörlü hasta genel durum bozukluğu, kaşeksi 

gibi belirtiler gösterir. Tedavi edilmediğinde hastanın 

yaşamını sonlandırabilir ( g, 23,29, 30, 31, 34,45). 

Bir deri tümörüne malign diyebilmek için: 

ı. Hücre nukleuslarında pleomorfizm, hiperplazi, hi-

perkromazi gibi atipi, 

2. Palaritenin kaybı, 

3. Atipik mitazıarı da ihtiva eden mitoz artması, 
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4. Metastaz potansiyeli (bunun için de tümör hücresi­

nin otonemisi lazımdır). 

Deri kanserlerini histogenezine göre sınıflandırma en 

bilimsel olanıdır. Buna göre: 

ı. Epidermisten orijin alan tümörler (keratoakantoma, 

basal eel Ca, sq~amous cell Ca, mikst epitelioma), 

2. Melanosit sisteminden orijin alan tümörler (nevüs, 

malign melanoma), 

3. Mezodermal orijinli ti~örler (sarkomlar) şeklinde 

sıralanabilir (23,2g). 

Bu durumda melanositikler heriç deri kanserlerini: 

ı. Bazal hücreli kanser 

2. Squamous hücreli kanser 

3. Prekanseröz lezyonlar 

4. Diğer kanserler ve metastatik tümörler olarak ayır­

mak müw~ündür (8,g,23,2g). 

Uluslararası kanser örgütü (UICC) ne göre melenoma dı­

şındaki deri kanserleri vücutta altı bölgeye lokalizedir 

(50). 



- 9 -

Bölgeler 

ı. Gözkapağı, lculak, burun 

2. Saçlı deri, boyun, (1) 
dışında yüz 

3. Üst ekstremite 

4. Göbek üstündeki gövde 
·' 

5. Göbek altındaki gövde 

6. Alt ekstremite 

Yayıldığı bölgesel 
lenf düğü@.eri 

- Servikal bilateral 

- Servikal bilateral . 

- Aksiller ve epitrokl~ 
ar unilateral 

- Aksiller bilateral 

- Aksiller bilateral 

- İnguinal ve popliteal 
unilateral 

Klinik görüni~ ve prognozu ifade etmek için, ayrıca 

tedavide seçilecek yolu belirlemek için Uluslararası Kanser 

Araştırma ve Sayaş örgUtü'nün kabul ettiği TNM sisteminden 

faydalanılır. Bu sistemde yapılan değerlendirmeye göre: 

T: Birincil tümörün.yaygınlık derecesini 

N: Bölgesel lenf düğümlerinin durumunu 

M: Uzak metastazların varlığını ifade etmektedir 

Tı: En büyük boyutu 2 cm den, derinliği 1 cm den az 
ve yüzeyel 

T2: En büyük boyutu 2-5 cm, alttaki dokuya minimal in­
filtrasyonlu, derinliği 1-2 cm 

T3: En büyük boyutu 5 cm den fazla veya daha fazla der­
mis infiltrasyonlu 

T4: Kıkırdak, kas, kemik gibi dokuları da kapsayan tü­
mörleri ifade eder (23,33,47,50). 
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Deri kanserıerinin lokal invazyonu ve gelişmesi yanın-

da, zamanla bölgesel lenf düğümleri kanser hücreleri tara-

fından istila edilir. Squamous hücreli kanserlerde görüle-

bilen bu durum bazal hücreli kanserıerde hemen hiç görül-

memektedir (8,g,2g,33,45). Bölgesel lenf düğümlerindeki (N) 

kanser gelişimi şM şekilde değerlendiril~ektedir: 

No: Ele gelen lenf düğümü yok. 

Nı: Tümör ün bulunduğu tarafta hareket e tt irilebilir 
pal pa bl lenf düğümleri var. 

N2: Karşı taraf veya iki taraflı, ele gelen, hareket 
ettirilebilen lenf düğümleri var. 

N3: Fikse olmuş lenf düğümlerini ifade eder ( 33' 50). 

Deri kanserlerinin uzak metastaz yapmaları çok nadir 

de olsa mümkündür. Uzak metastazlar (M) şu şekilde değer-

lendirilir: 

Mo: Uzak metastaza ait bulguların olması. 

Mı: Bölgesel lenf düğümleri ötesinde metastazın varlı­
ğına ait bulgu olması veya asıl tümörün 5 cm öte­
sinde tümör satellit nodüllerinin bulunmasını ifa­
de eder (33~50). 

Epidemiyol oj i: 

Deri tümörlerinin histopatolojik tiplerine göre en faz-

la basal cell tümörler, sonra sırasıyla squamous ceJl tümör-

• 
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ler ve mikst tümörler görülür (4,21,23,32,34,38,47,51). 

Deri tümörleri erkeklerde kadınlardan daha fazla ve 

hemen her yaşta görülmekle beraber en çok 50-60 yaşlarında 

görülür (4,8,21,32,33,38,47,51). 

Deri tümörleri, güneş ışınlarına maruz kalmaya bağlı 

olarak denizcilerde ve kırsal bölgelerde yaşayan çiftçi-

lerde daha fazla görülür (8,51). 

Deri kanserleri en çok yüze lokalize olurlar. Yüzde en 

çok burun üzeri, alt dudak ve yanağa; daha sonra sırasıyla 

üst ekstremiteıere (özellikle ellerin üzerine) ve aıt ekst-

remiteıere yerleşirler. Yüze yerleşen kanserıerden basal 

cell Ca daha çok burun üzerinde, squamous cell Ca ise alt 

dudakta yerleşir (8,21,32,33,38,47,51). 

Deri kanseri bulunan hastaların % 25 inde birden fazla 

lezyon vardır. Vak'aların ct 11.85 inde prekanseröz bir ze-

min bulunur (8,34,51). 

Deri kanserleri beyaz ırkta, siyah ırktan d8~a fazla 

görülmektedir (Beyaz erkeklerde % go, beyaz kadınlarda% 85). 

İspanyol asıllılarda daha az görüldüğü halde, çeltik köken-

lilerde genetik bir predispozisyon ve ince tenli olmaları 

nedeniyle daha fazla görülür (4,10,23,34). 
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Etyolo ji: 

Deri kanserlerinin etyolojilerinde rol oynadığı sanı-

lan bazı faktörler vardır. Bunlar: 

ı. Here.di te: 

Bazı deri kanserleriyle, nadir görülen herediter has-

talıkların birlikte bulunması, deri kanseri etyolojisinde 
!"; 

hereditenin rolü olabileceğini düşündürmektedir. Örneğin: 

Multipl basal cell nevüs sendromu, porfiri, benign kistik 

epitelioma. Basaı cell ve squamous cell kanserıerle bera-

ber görülen otozornal dominant xeroderma pigmentosum ve al-

binism gibi otozornal resesif hastalıklar sayılabilir. 

2. Irk faktörü: 

Siyalı ırkta deri kanserleri beyazlB.ra göre dalıa az gö-

rülür. Burada melanositlerin deriye renk verme özellikleri 

dışında, güneş ışınlarını istediği oranda absorbe etmeleri-

nin kanser oluşumunda etkili olduğu düşünülmektedir. 

3. Prekanseröz lezyonlar: 

Cheilitis actinica, solar keratoz ve nevi..i.sler özellik-

le squamous cell kanserıerin gelişmesinde sorumlu tutulmak-

tadırıar. Ayrıca yanık sikatrisleri, çiçek aşısı sikatrisi 

ve travmalar da deri kanseri oluşumunda etkendirler. 
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4. Kimyasal karsinegenler denilen çeşitli yapıdruci 

şimik maddeler de deri kanseri oluşumunda rol oynarlar. 

Sayıları 200.000 e ulaşabilen bu maddelerden polisiklik 

aromatik hidrokarbonlar, katran ve türevıeri, asfalt, kre-

osot ve arsenik sayılabilir. 

5. Dalga boyu 290-320 nm olan ultraviole ışınları ve 
.! 

ionizan radyasyon da deri kanseri oluşumunda önemli yer tu 

tarıar. 

6. DNA yapısındaki bazı onkojenik viruslar sayılabi-

lir (Herpes virüs tip II gibi) (4,8,g,23,24,2g,34,36,45, 

48 ,51). 

Klinik Görünüm ve Histopatoloji: 

Deri kanserıerinin çok geniş bir konu olması ve çok 

fazla klinik tiplerinin bulunması nedeniyle, burada sık 

görülen ve çalışma grubumuzu oluşturan klinik tiplerden 

bahsedeceğiz. 

ı. Basal cell epithelioma (bazal hücreli kanser, 

basaliome): 

Derinin epithelial bir ttooörüdür. Genellikle yüzeyel 

epitelin bazal hücrelerinden oluşur. Başlangıçta bir kaç 

nun çapında, 1-2 mm yüksekliğinde şeffaf inci tanesi gibidir'. 
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Üzerini kaplayan deride telenjiektaziler gösteren papül, 

likenoid papül, plak veya eksülserasyon olarak başlar. Za-

manla belirgin sınırlı nodül veya infiltre plak halini alır. 

Lezyon tam bir ülserasyon dünR~ünceye kadar üzerindeki krut 

defalarca düşer ve yeniden belirebilir. Tümör büyüdükçe, 

sınırları düzensizleşir. Telenjiektaziler ve pigment mik-

tarı tümörün rengini, pembeden mavi-siyaha kadar değişti-

rebilir. Tipik bir bazal hücreli kanser endüre bir taban, 

etraftan yüksek kenar ve damardan zengin olmayan zemin gös-

terir. Göz, burun ve kulak etrafındakiler geniş tahribata 

yol açarlar. Bu tip nodülo-ülseratif tümöre ilaveten, morp-

hea gibi pigmentli, süperfisyel, fibro-epithelioma, nevoid 

lineer ve folliküler olmak üzere değişik tipleri vardır (8, 

g,23,24,2g,30,31,34,36,45,48). 

Histopatolojik olarak: Büyük oval veya iğ şeklinde, az 

sitoplazmalı, hücreler arasında köprü bulunmayan, ada ve şe-

ritler yapan tt~ör hüo~elerinin daha çok uniform, anaplas-

tik olmayan görünüşüdür. VIitoz görülmez (13,24). 

2. Squamous cell carcinoma (spino-sellüler epitelioma, 

spinalioma, epi~elioma, epidermoiu karsinoma): 

Epidermisin invaziv bir tümörüdür. Mukozalar da dahil 

vücudun her yerinde görülebilir. Daha çok güneş ışınlarına 
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açık bölgelerde ve solar keratoz zemininde, bacak ülserle­

ri, yanık sikatrisleri, osteomyelit fistüllerinde gelişir­

ler. Bu tür squamous cell kanserıerin metastaz yapma oranı 

da fazladır. Klinik olarak genellikle üzerindeki krut kal­

dırıldığı zaman kolaylıkla kana~an bir ülser olarak beli­

rir. Tümörü çeviren derinin infiltrasyonu ülserin kenarın­

dan dışa taşar. tilserin kenarlaxı plak şeklinde veya verrü­

köz, sert, yüksek, kirli sarı-kırmızı renkli olabilir. til­

serin üzeri ince krutla örtülüdür. Krut kaldırılınca altta 

pembe bir taban ortaya çıkar, kolay kanar. Gelişmesi basal 

cell'e göre daha süratlidir, bölgesel lenf düğÜmleri de bü­

yüyebilir. Bu lenf düğümleri serttir ve etraf dokuya yapı­

şıktırlar (8,g,23,24,2g,30,31,36,45,48). 

Histopatolojik olarak: Tümör hücreleri düzensiz kitle­

ler halinde derınisi işgal eder. Bazal membran kaybolmuştur. 

Bu kitleler normal görünümlü squamous hücreler yanında, ati­

pik, pleomorfik, anaplastik, hücreler arası köprüleri kay­

bolmuş diskeratetik hücreler ve atipik mitoz gösteren hüc­

relerden oluşur. Tümörün malignitesi atipik squamous hücre­

lerin sayısı ve büyüklüklerine bağlıdır (8,g,l3,20,24,2g). 

• 
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3. Prekanseröz lezyonlar: 

Bunlar, tedavi edilmeyip kendi haline bırakıldığında 

deri kanserlerine dönüşebilen lezyonlardır. 

a. Actinic keratoz (Senil keratoz, salar keratoz): 

Daha çok orta yaş ve üstündeki açık tenli kişiler-

de güneşe açık bölgelerde görülür. Başlangıçta bir kaç te-
·! 

lenjiektazi topluluğu, daha sonra çapı 1 cm den az, eritem-

li, yapışık kirli-kahverengi krutıu, hafif infiltre, keskin 

sınırlı plaklar şeklindedir. İlerde % 6-7 oranında squamo-

us cell Ca gelişir (8,g,2g,51). 

b. Lökoplaki (lökoplazi): 

Ağız ve vulva mwcozasının başlangıç halindeki ana-

plastik lezyonlarını ifade eder. 'MWcozalarda tek veya çok 

sayıda, düzensiz, sınırları belirsiz, etrafını çevreleyen 

mukozadan kabarık veya aynı seviyede, beyaz infiltre plak-

lar şeklinde görülür (8,g,23,2g). 

Diğer prekanseröz lezyonlar: Bowen hastalığı, arsenik 

keratozu, queyrat eritroplazisi, intraepidermal epithelioma, 

meme dışı paget hastalığı ve radyodermatitlerdir (8,g,2g,31, 

45,48). 
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Tanı Yöntemleri: 

ı. Deri kanserlerinin tanısı histopatolojik inceleme 

sonucu kesinleşir. Bunun için şüpheli vak'alarda mutlaka 

biyopsi yapmalıdır. Biyopsiler: 

- Punch (zımba) biyopsi: Küçük çaplı, infiltrasyonu az 

lezyonlara yapılabilir. 

- Shave (traş) biyopsi: Epidermisi, koryum üst kısmını 

tutan lezyonlara yapılabilir. 

- İnsizyonal biyopsi: 2 cm den büyük çaplı tümörlerde 

bir kenarı içine alacak şekilde yapılır. 

- Eksizyonal biyopsi: 2 cm ye kadar olan tfunörlerin 

0.2-1 cm sağlam derili kenarla çıkarılması şeklinde yapılır. 

2. Sitolajik tetkik: Özellikle ülsere tümörlerde uygu-

lanarı bir yöntemdir (1,13,20,23). 

Tedavi: 

Tedavide seçilecek yol, tümöri.in lokalizasyonu, büyük-

lüğü, derinlik ve etraf dokuyla ilişkisi, lokal enfeksiyo-

nun varlığı, büyüme hızı, histopatolojik özelliği, lenf 

düğümlerinin varlığına göre belirlenir (Eksizyon ve/veya 

kapatma, radyoterapi -X ışınları-, küretaj, kemoşirürji, 

kemoterapi, kryoterapi gibi) (g,23,29,31,36,45). 
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B. ESER ELEMENTLER (Esansiyel elementler, iz element­

ler) 

Ç İ N K O 

Canlıla~ın büyüme ve gelişmesi için çinkonun gerek-

li bir element olduğu eskiden beri bilinmektedir (11,42,46). 

·Yaşayan organizmalar için çinkonun önemi hakkındaki bilgiler 

186g dan itibaren araştırılınaya başlanmıştır. Pasteur'un 

bir öğrencisi olan Raulin tarafından çinkonun siyah küfler-

den Aspergillus niger'lerin büyümesi için gerekli olduğu ra-

por edilmiştir (ll). 

Çinko canlılar için temel bir element olmasına rağmen, 

insanın bu maddeye ihtiyacı he~kında çok az şey bilinmekte-

dir (27). İnsanlarda ilk olarak 1960 yılında çiru(o eksikli-

ği tanımlanmıştır. Bu güne dek insanlarda çinko eksikliğine 

bağlı doğmalık anamaliler gösterilememiş olmakla beraber, 

çinkonun çeşitli metabolik olaylara karıştığı, çinko eksik-

liği ile santral sinir sistemi malformasyonları arasında bir 

ilgi olduğu tahmin edilmektedir (41,46). 

ı. Çinkonun biyolojik önemi: 

Çinko biyolojik sistemlerde yalnız +2 değerde bulunur. 

Çinkonun metabolik fonksiyonları büyük oranda metalo enzim-

lerin yapısına girmesine dayalıdır. Çeşitli sistemlerle 

• 



- lg -

idantifiye edilmiş 70 in üzerinde çinkolu enzim vardır. 

Çinko enzimleri, çinkaya ilgilerine göre iki gruba ayrılır-

lar: 

a. Çinko enzim kompleksi: Burada enzim ile iyon arasın­
daki bağ zayıftır. 

b. Çinko metalo enzimleri: Burada çinko sıkı olarak 
bağlıdır ve enzim aktivitesinde önemli role sahip­
tir (39,4.,6). 

Önemli çinko metalo enzimleri insanda; karbonik anhid-

raz, alkalen fosfataz, RNA ve DNA polimeraz, timidin kinaz, 

karboksi pepti taz, alkol dehidrogenazdır. 

Çinko nukleik asit metabolizmasına girer. Bu nedenle 

hayati önemi vardır. RNA ve DNA polimeraza girdiği için, 

RNA ve DNA sentezi ile nükleik asitin yapısında, hücre bö-

ltınınesinde önemli role sahiptir (7,22,26,3g,46,4g,55). 

Çinko endokrin sistemle de ilgilidir. Pankreasın beta 

hücrelerinde depo edildiği ve salgılandığı, ayrıca insulinin 

içinde çinko taşıdığı bilinir. Bu nedenle diyabetlilerin 

pankreasının, normal çinko miktarının yaklaşık olarak yarı-

sını ihtiva etmesi ilginçtir (26,46,55). 

Çinko eksikliğinin oluşmasında etkili faktörler: Diyet-

le yetersiz alınması, uzun süren intravenöz beslenmeler, 

çinkonun idrarla fazla atılımı, çinko ihtiyacının arttığı 

durumlar (gebelik, süt verme, yara iyileşmesi gibi), diyette 

• 
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çinko absorbsiyonunu önleyen bazı maddelerin bulunması (fi­

tatlar, kil, selüloz gibi), gastrointestinal traktustaki 

hastalıklar (diyare, malabsorbsiyon) şeklinde sıralanabilir 

(2,26,37,46). 

Deney hayvanları (fareler), çinkodan fakir diyetle 

beslendikleri zaman büyüme ve derilerinde gelişme bozuklu­

ğu tesbit edilir., Farelerin gebeliklerinde eksik çinko alı­

mı sonucu fetuelarında yüksek oranda santral sinir sistemi 

anomalileri görilimüştür (26,41). İnsanlerda çinko eksikli­

ğine bağlı belirtiler, hastanın yaşına, çinko eksikliğinin 

şiddetine bağlı olmak üzere primer ve sekonder olabilir. 

Primer olarak meydana gelen çinko eksikliğinde klinik 

belirtiler: Büyürnede gecikme, iskelet değişiklikleri, tes­

tiküler atrofi ve hepatosplenomegalidir. İnsanlarda diğer 

belirtiler, iştebsızlık, kilo kaybı, tat hissinde bozukluk, 

enfeksiyonlara karşı hassasiyet, yara iyileşmesinde gecikme, 

yara ve iUsere eğilim, diyare, timus atrofisi, kortikostero­

id seviyesinde artış, lökositlerde % 50 azalma, geç tip hi­

persensitiv cevapta gecikme görülür. 

Iatrojenik olarak; kortikosteroid ve penisilamin teda­

visi sırasında, sentetik diyet tedavisinde çinko eksikliği 

görülebilir. Ayrıca uzun süre intravenöz tedavi alanlarda 

• 
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akrodermatitis enteropatikaya benzer deri lezyonları bil­

dirilmiştir ,( 6,10,11, 22,26, 37,41, 44,46, 5 3). 

Çinkonun yara iyileşmesindeki rolü, bu elementin memb­

ran stabilize edici etkisini de göstermektedir. Çinko eksik­

liği bulunan hayvanların yaralarında RNA ve proteinle bir­

likte kollagen yapımının da azaldığı gösterilmiştir. 

Çinko eksikLiğine bağlı deri belirtilerini şöyle 

sıralayabiliriz: 

a. Akut çinko eksikliğine bağlı deri belirtileri: Eri­

temli, büllü, veziküllü lezyo~ıar; başlangıçta eritem şek­

linde gelişen bu lezyonlar giderek krutlu, hemorajD{, ero­

z iv alanlar haline gelirler. Lezyonlar yüz, ağız, burun, 

kUlak ve göz çevresinde seboreik dermatitis şeklinde, ayrı­

ca tırnak kenar ı ve parmak kı vrımlarında eri tem ve büllöz 

lezyonlar şeklinde görülürler. 

b. Kronik çinko yetmezliğinde görülen deri belirtile­

ri: Gövdenin uç kısımlarında, yüz, perine bölgesi, major 

kıvrım bölgelerinde psoriasiform veya verrüköz lezyonlar, 

saçlarda incelme, matlaşma, alopesi, tırnak distrofisi ve 

kronik paronychia, yaygın ekzemalar (seboreik dermat it vs), 

anguler stomatit, akrodermatitis enteropatika, alopecia are­

ata şeklinde sıralanabilir (3,8,10,11,26,28,37,44). 

.. 
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Karaci.ğ;er hastalıklarından post alkelik siroz ve laen-

nec sirozunda ağır yanıklarda, enfeksiyöz hepatitte, diya-

betik ketoasidozda, hipotiroidizmde, kemik kırıklarında, 

pnömonide, bronşitte, dizanteri, tifo, tbc gibikronik en-

feksiyöz hastalıklarda, kronik diyarede serum çinko sevi-

yesi düşüktür (5,6,11,17,26,39,41,42,46) • 
. -! 

Artmış konsantrasyonlar; konjestif kalp yetmezliğinde, 

bronşitte, kolelitiaziste, astımda, pelvik inflamatuar has-

talıklarında, hipotiroidizmde, çeşitli anemilerde, hiper-

termi durumlarında tesbit edilir (11,39,42,46). 

2. Besinlerdeki dağılımı ve günlük ihtiyaç: 

Hayvansal besinler (özellikle et, balık, karaciğer, yu-

murta, süt vb gibi), kuru fasulye, fındık, pirinç, ekmek, 

deniz ürünleri (midye vs.), bira mayası, salatalar, fazla 

miktarda çiruto ihtiva ederler (11,43,49,55). 

Gıdalarla günlük çinko alımı, süt çocuklarında 3-5 mg, 

1-10 yaş arasında 1-10 mg, 11-51 yaşlarda ve üzerinde 15 mg 

gebelerde 20 mg, süt verenlerde 25 mg dır (11,37,46,49,55). 

3. Metabolizması: 

Ortalama 70 kg lık erişkin bir insan vücudu 1.4-2.3 g 

çinko ihtiva eder. İnce barsaktan çinkonun absorbsiyonu tam 

olarak bilinmemektedir. Büyük bölümü duodenum ve proksimal 
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jejunumdan emilir. İntestinal mwcozanın bazolateral memb­

ranlarında özel bağlayıcı bağ,ların bulunduğu, buradan 

transferin ve albumin ile çinkonun alındığı ve böylece por­

tal sisteme taşındığı ileri sUrtümektedir (Taşınma işlemi 

~ 60-70 albuminle, % 30-40 alfa 2 makroglobulinle ve küçük 

miktarlarda serbest aminoasitlerle olur~.Büyük oranda albu­

minle taşındığı iÇin eksikliği dru1a çok hipoalbuminemi d~ 

rumlarında olur (11,46,49,55). 

Yeni çalışmalar, yetişkinlerde plazma veya serumda 

çinko konsantrasyonunun 76-222 pg/dl olduğunu, serum kon­

santrasyonunun plazmadan yüksek olduğunu, prostaglandinlerin 

absorbsiyonda etkili olduğunu, endometazinin çinko absorbsi­

yonunu azalttığını göstermiştir. 

Çinkonun en yüksek konsantrasyonu retinada bulunmuştur. 

Önemli miktarlarda karaciğer, böbrek, adaleler, prestat be­

zi, saç pankreas, gastrointestinal traktüs, dalak ve kanda 

bulunur (11,26,46,49,55). 

Kandaki çinkonun~ 75-80 i eritrositlerde, ~ 12-20 si 

plazmada, % 3 ü ise lökositlerde bulunur. Serum çinko düze­

yi 90-129 yg/100 ml .olarak bildirilmiştir (ll, 26,46,55). 

Gıdalarla alınan çinkonun büyük bölümü gaita ile, daha 

az bir bölümü de idrarla atılır. İdrarla atılan miktar gün-
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de de 100-700 pg dır (11,25,46,55). 

4. Çinko t oks is it e s i: 

Çinkaya fizyolojik gereksinim ile toksü: doz arasında 

geniş bir fark vardır. Çinko zehirlenınesi metal dumanları-

nın inhalasyonu ile olup, daha çok kaynakçılarda görülür. 

Klinik görünüm daha çok bir üst solunum yolu enfeksiyonu, 

pnömoni gibidir •. ,Akut çinko toksisitesi renal yetmezlikli 

hastalarda gözlenmiş ve bulantı, kusma, ateş, ciddi anemi 

görülmüştür (ll,4g). 

B A K I R : 

Diğer eser elementler gibi bakır da dış kaynru{lı esan-

siyel elementtir. Bakırın fonksiyonları tam anlaşılmış değil -
dir. Çoğ~ metalo enzimlerin bir ana komponentidir (sitokrom 

oksidaz, superoksit dismutaz, urikaz, dopamin beta hidroksi-

laz, lisil oksidaz, seruloplazmin ve tirosinaz enzimleri gi-

bi). 

Hem sentezinde ve demir metabolizmasında .. konnektif do-

ku metabolizmasında önemli rol oynar. Bakır eksikliği demir 

absorbsiyonunu bozar ve demir eksikliği anemisi bakır eksik-

liğine eşlik eder (26,39,46,55). 

Patolojik durumlarda bakır enzim aktivitelerinde azal-

ma görülür. 
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- Tyrosinase aktivitesi azalmasına bağıı pigmentasyon 

bozukluğu (mele..nin sentezinde bakıra ihtiyaç duyulduğu i­

çin). 

- Arnine oksidase aktivitesi azlığına veya kaybına bağ­

lı konnektif doku defektleri. 

- Motor nöronlardaki cytochrome oksidase aktivitesinin 

azalması sonucu nörolojik bozukluklar, a talcsi görülür ( 46). 

Bütün bu fonksiyonlarından dolayı bakır, pigmentasyon­

da, sinir sisteminde, elastik doku oluşmasında önemli rol 

oynar ( 46, 4g). 

Besinlerden en çok kuru nohut, bakla. ve benzerleriyle 

ceviz, fındık, yapraklı sebzelerde, karaciğerde, si.i.tte bu­

lunur (55). 

Metabolizması: 

Bakır absorbsiyonu insanlarda öncelikle mide ve duade­

numda olur. Absorbe edilen bakır bir albumin olan alfa ami­

noasitle taşınır ve karaciğerde depolanır. Günlük besinler 

ortalama 1.5-4 mg kadar baJur içerir. Halbulci günlille ihti­

yaç 0.6-2 mg kadardır (26,46,55). 

Yetişkin bir insandaki balcır konsantrasyonu ortalama 

yağdan fakir her ı g dokuda 1.5-2 ;ıg dır. Normal serum ba­

kırı% 68-143 pg dır (26,46,49,55). 
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Bakır en çok karaciğer, kalp, beyin, böbrekler ve saç-

ta yoğundur. Örneğin karaciğerin kuru ağırlığının her bir 

gramında 18-45 mg bakır bulunur. Denge gli.nlük 2-5 mg bakır 

alınmasıyla sağlanır (4g). 

Bakırın büyük bir kısmı dışkı ve idrarla vücuttan atı-

lır (46). 

.ı.! 

Plazma veya serum düşük bakır konsantrasyonu (hipokup-

remi); fizyolojik olarak bebeklik döneminde, malnutrisyonda, 

hipoproteinemi durumlarında, kwashiorkor, hepatolentiküler 

de jenerasyon (Wilson hastalığı), nefrotik sendrom ve yanık-

larda görülür. 

Artmış konsantrasyonu (hi:ı;ıerkupremi), enfeksiyonlarda, 

myokart infarktüstmde, hepatik hastalıklarda, malign hasta-

lıklarda (lenfoma, lösemi gibi), çeşitli anemilerde (aplas-

tik anemi, megaloblastik anemi, demir eksikliği anemisi gi-

bi), tyrot oksikozda, kollagen doku hastalüdarında, ş iz of-

renide tesbit edi~miştir (lg,26,3g,46,4g,55). 

Ba1ar eksikliğinin semptomları: 

ı. Saçlarda anemaliler (saçta re~~lenme bozukluğu, can-

sızlık) 

2. Deri pigmentasyonunda bozukluk (pigmentasyonda azalma) 

3. Elastik dokudaki defekt sonucu oluşan arterial rüp-

türler 
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4. Osteoporoz ve kemik eklem anomalileri 

5. Nötropeni ve erken safhada hipokromik anemi. Bu 

anemi oral bakır tedavisine cevap verir fakat demire cevap 

vermez. 

6. Geç safhada nörolojik değişiklikler (hipotoni, apne, 

psikomotor gerginlik). 

Bakır eksikliği semptomları bakır verilişinden sonra 

geri dönüşlüdür. Bunlar muhtemelen bir sitokrom oksidaz ek-

sikliğine bağlıdır (22,26,46,4g). 

Bakır toksisitesi: 

Çok nadir olarak, fazla miktarda bakır ihtiva eden 

suların içilmesine bağlı olarak bulantı, kusma, epigastrik 

af,-:rı, diya,re gibi sempt arnlar görülebilir ( 46,49). 

Son yıllarda atomik absorbsiyon spektrofotometresi 

ile eser elementlerin analizleri çeşitli patolojik durum-

ların teşhis ve tedavisinde faydalı bir teknik olarak ge-

liştirilmiştir. Ancak çalışmale~rda kullanılan yöntemlerin 

birbirlerinden çok farklı oluşu, eser elementlerin doğada 

çok yaygın olarale bulunması sebebiyle kentaminasyon riski-

nin bulunuşu, bildirilen sonuçların ortalama değerler olu-

şu ve bu değerlerin yaş, cins, beslenme durumu ile çevre 
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şartlArına göre farklılıklar göstermesi gibi sebeplerle 

eser element analizleri sırasında çeşitli zorluklarla 

karşılaşılmaktadır (12,18 ,19, 25,27, 28,35, 39,40, 42). 

Çinkonun kanser oluş~~unda rolü olup olmadığı kesin 

olarak bilin:r:ı.emekle birlikte, RNA ve DNA polimerazda...ld ro­

lü fosfodiesteraz·' üzerindeki inhibe edici ve membrana bağ­

lı adenil siklazı aktive edici etkisi nedeniyle karsinoge­

neziste bir rolünün olabileceği düşünülmüştür. Bununla 

birlikte çinkonun büyi..i.me olaylarındı:ı-ki gerekliliği tartış­

masız kabul edilmektedir (11,26,39,42,43,46). 



M A T E R Y A L v e M ET O D 

Bu çalışma Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Derma­

toloji Anabilim D~lı polikliniğine Haziran-Kasım lg87 ta­

rihleri arasında başvurarak deri tümörü tanısı aJ.an 43 has­

ta ile kontrol grubunu oluşturan sağlıklı 10 kişi üzerinde 

yapıldı. Deri tümörü tanısı alan 43 olgudan 22 si kadın, 

21 i erkekti. Deri türrı.örü dışında eser element konsantras­

yonlarını etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastalıkla­

rı olmamasına özen gösterildi. Deri tümörü oldu€u düşünülen 

hastalarda: 

- Türnöral doh-u biyopsisi (punch biyopsi) 

- Sağl8m doku (deri) biyopsisi (punch biyopsi) 

- K~~ alma işlemleri yapıldı. 

Histopatolojik olarak olgulardan 26 sı basal cell Ca, 

9 u squamous cell Ca, 4 ü keratoakantoma, ı i lökoplaki, 

1 i clear cell hidroadenoma, ı i intradermal epitelioma, 

1 i anjiokeratoma tanısı almışlardı. 

Kontrol grubuna herhanei bir sistemik hastalığı veya 
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eser element konsantrasyonlexını etkileyebilecek bir derma-

tolojik hasteıığı olma;,ran, gönüllü, sağlıklı kişiler alındı. 

Kontrol grubunda: 

- Sağlam deri doku biyopsisi (punch biyopsi) 

- Kan alma işlemleri yapıldı. 

Deri tümörlü hastalerda punch biopsi ile alınan doku 
.. : 

örneklerinde ve serumlarında şu incelemeler yapıldı: 

ı. Tilinöral dokuda çinko konsantrasyonları 

2. Tüinöral dokuda bakır konsantrasyonları 

3. Sağlam dokuda çinko konsru~trasyonları 

4. Sağlam dokuda bakır konsantrasyonları 

5. Serum çinko düzeyleri 

6. Serum bakır düzeyleri incelendi. 

Kontrol grubunda punch biopsi ile alınan doku örnek-

lerinde ve serumlarında şu incelemeler yapıldı: 

ı. Sağlam dokuda çinko konsantrasyonlexı 

2. Sağlem dokuda bakır konsantrasyonları 

3. Serum çiruco düzeyleri 

4. Serum bakır düzeyleri incelendi. 

Çalışmamız Hitachi 180-70 model atomik absorbsiyon 

spektrofotometresinin çalışma kılavuzuna uygun olarale şu 

sırayla yapıldı (16): 
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Cam malzemelerin hazırlanması: 

Cam malzemeler potasyum bikromat ile satüre hale geti­

rilmiş konsantre sülfirik asit içinde 24 saat bekletildik­

ten sonra 6 kez musluk suyu ile, 3 kez distile su ile, 3 

kez de deminera,lize su ile yıkandıktan s onra etüvde kuru­

tuldu. 

.·! 

Serum örneklerinin hazırlanması: 

Serum eser element değerlerinde günlük değişiklikler 

söz konusu olduğundan, bü~ün hastalardan ve kontrol grubun­

d~m kanlsr sabah aç iken alındı. Kentaminasyon olmaması için 

disposble enjektörler kullanıldı. 10 ml vena kanı mineral­

lerden arındırılmış t~plere alındı. Tam pıhtılaşma için ı 

saat kadar bekledikten sonra tüpler 2000 rpm/dk devirde 10 

dalı:H:a santrifüj edilerek serumları ayrıldı. Bu serumlar 

tekrax demineralize yeni tüplere alındı, ağızları parafilm 

ile kapatıldı, üzerlerine hastaların adları, soyadları ya­

zılarak ölçünü er yapılıncaya kadar -20°C saklandı (16, 25). 

Doku örneklerinin hazırlanması: 

Bütün doku örnekleri punch biopsi ile yaklaşık aynı bü­

yüklükte alınınaya çalışıldı. 

Hastaların türnöral dokularından bir adet ve sağlam de-

• 
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rilerinden bir adet olmak üzere p.ınch biyopsi ile iki ayrı 

bölgeden doku örnekleri alındı. Kontrol grubundakilerin ise 

normal derilerinden punch biopsi ile bir a.det doku örneği 

alındı. 

Hastaların ti.imöral dokularından alınan biopsi örnekle­

ri iki parçaya bölünerek yarısı histopatolojik inceleme için 

patoloji bölümüne,, gönderildi. Diğer yarısına Harrison ve 

Tyree'nin sıcakta hidroliz asit yöntemi uygulandı. Biopsi 

örneklerinin evaporasiyonla ağırlık kaybını önlemek amacıy­

la derhal yaş doku a[l;ırlıkları hassas terazide tartılarak 

kaydedildi. 10 ml lik demineralize tüplere konulup, tüple­

rin üzerlerine hastaların adları ile türnöral veya sa{!J_am do­

ku biopsi örneği olduğu yazıldı. Tüplere alınan örneklerin 

üzerine eritici olarak 30 ml ('f, 60) parklorik asit ile 50 

ml konsantre nitrik asit karışımından 2 ml eklendi. Homojen 

duruma gelinceye kadar (yalda~ık 2 saat) oda ısısında bek­

letildikten sonra su banyosurıda 150-200°0 de kaynamaya bı­

ralcıldı. Kaynama işlemine tüpte O. 5-0.7 ml sıvı kalıncaya 

kadar devam edildi. Soğuduktan sonra deiyonize su ile 10 ml 

ye tam9~anaxalc dilüe edildi. Tüplerin ağızları parafilm ile 

kapatıldı. Okununcaya kadar buzdolabının buzluğurıda saklan­

dı (15). Hitachi 180-70 model atomik absabsiyon spektrofo-

• 
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tometresinin her elemente özgü katod lambası kull8nılarak 

dokularda çinko ve bakır yoğunlukları ölçüldü (15 ,16). 

Yukarıdaki işlemler deri tü.mörü olgularının sağlam de-

rilerinden alınan biopsi örneklerine ve kontrol grubunun bi-

opsi örneklerine de aynen uygulandı. 

Bir gram yaş dokudaki çinko ve bakır miktarları mikro-

gram cinsinden hesaplanmıştır (İzEpg/g yaş doku). Hesapla-
... ! 

malarda şu formül kullanılmıştır: 

İz E(pg/ g yaş doku)= (Solüsyondaki pgLml)(Sol.hacmi ml)(sr) 

Gram olarak dokunun ağırlığı 

fakto··rU=·· (ro.m olarru{ son hacim) 
SF=Sulandırma - (16) 

(mm olar~~ örnek hacmi) 

Standart solüsyonların hazırlanması: 

Dokulardaki ve serumlardrud çinko ve bakır konsantras-

yonlarını ölçmek için kullanılan stok ve standart solüsyon-

ların hazırlanması Hitachi 180-70 model atomik absorbsiyon 

spektrofotometresinin çalışma kılavuzuna u~rgun olarale yapıl-

dı (16). Standart solüsyonların absorbansları tek tek okuna-

rak ortalamaları alındı ve standart eğrileri çizildi (16). 
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Aletin ölçüme hazırlanması: 

Hitachi standart ~ipi atomik absorbsiyon spektrofoto­

metresinin doğru ölçüm sınırları içinde kalabilmek için 

çiruco için serumlar ve doku örnekleri deiyonize su ile 1/5 

oranında; bakır için 1/2 oranında sulandırılmışlardır (16). 

İz elementlerin her biri için serum ve doku örnekleri­

niz absorbansları·' üç kez okunarak ortalamaları alındıktan 

sonra kaydedilmiştir (16). 

Atomik absorbsiyon spektrofotometresinin çalışma pren­

sibi; alev üzerine püskürtülerek bul1arlaştırılan biyolojik 

materyaldeki (doku ve seru..rn) mineral atomu tarafından ışı­

ğın absorbsiyonunu ölçme esasına dajran.ınaktadır. 

Ölçünııerde atomik absorbsiyon spektrofotometresinin 

her elemente özgü katod le~bası kullanılarruc, iz element 

mildarları ölçüldü. 

Çinko ölçümü için "HLA 4S Hollovv" çin..'lco katod lambası 

takılarak 10-15 dakika beklendi. Lamba ruumı 10 miliamper, 

aralık 1.3 nanometreye, dalga boy~ 213.8 nanometreye ayar­

landı. Üç kez ölçüm yapılarak ortalaması alındı ve daha ön­

ce çizilen kt~b üzerinden işaretlenerek sonuç okundu. 

Bakır ölçümü için "HLA 45 Hollow" bakır katod lambası 

takılarak 10-15 dakika beklendi. Lamba akımı 7.5 miliampere, 
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aralık 1.3 nanometreye ve dalga boyu 324.8 nanometreye ayar -
landı. Üç kez ölçüm yapılarak ortalaması alındı ve druıa ön-

ce çizilen kurb üzerinden :işaretıenerek sonuç okundu. 

Çalışma~ızda elde edilen sonuçların istatistiksel de-

ğerlendirilmelerinde"studunts t testi" uyeuıandı (52). 



B U 1 G U 1 A R 

Çalışmamızdan elde edilen bulgular iki bölüm halinde 

incelenebilir: 

1. ÇİNKO DÜZEYLERİ: 

a. Dokudaki çinko di..i.z eyler i: 

Bu böli)..mde kontrol grubu ile deri tümörü olguları­

nın sa€-ıam ve türnöral dokulexındaki çin1ro konsantrasyonla­

rının ortalama ve standart hata değerleri ı g yaş dokuda 

mikrogram olarak ( p..g/ g yaş doku), Tablo I, II ve III te 

sunulmuş tı..:ır. 

Buna göre araştırmamızda, kontrol grubunun (10 kişi) 

normal doku çinko konsantrasyonları ortalama 0.453 y..g/g yaş 

doku olaralq 

Deri tümörü olgularının, tt:.ınöral dokula.rındaki çindo 

konsantrasyonları ortalama 3. 99 p.gj g yaş doku olarak; 

Yine deri tümörü olgularının, sağlam dokularındaki çin­

ko konsantrasyonları ortalama 0.958 y.gjg yaş doku olar$k 

saptanmıştır. 
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Bulgular ka..rşıla.'.?tırılıiığ:ında: Deri tümörü olguların 

türnöral dokularındaki çinko dt~eyinin, kontrol grubuna göre 

ortalama 3.537±2.505 pg/g yaş doku kadar artmış oldu[~ 

gözlenmiş olup, bu artış anlamlı bulunmuştur (istatistiksel 

olarak) (t:::7.625, p < 0.001 ve Tablo I). 

Tablo I: Değişik histopatolojik tipte deri tümörü 

olgUıarının türnöral dokuları ile kontrol 

grubunun ortalama çiru{O ve ba~ır değerleri 

( ortalama+standart hata) (*). -
Türnöral Kontrol Önem 
doku grubu kontrolü 

Zn p..g/g X+Sx 3.99+2.92 o. 45 3+0. 415 
't::: 7. 625 

- - p < o.ooı 
Cu p..g/g x+Sx 2.368+1.174 o. 259+0.147 

t= 11.402 
- - - P< o.ooı 

-

Deri tümörü olgularının ti.imöral dokularındaki çiru{o 

düzeyinin, aynı olguların sağlam dokularındaki çinko düze-

yine göre ortalama (3.032±2.252 pg/g yaş doku kada..r artmış 

olduğu gözlenmiş olup bu artış da anlamlı bulunmuştur 

(3:): Tümoral dokulardaki çinko ve bakır konsantrasyonları 
kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olarak 
saptanmıştır. 
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(t= 6.641, p <o.OOl ve Tablo II). 

Zn 

Cu 

Tablo II: Değişik histopatolojik tipte deri tümörü 

olgularının türnöral dokuları ile aynı ol­

guların sağlam dokularındaki ortalama çi~ 

ko ve bakır değerleri ( ortalama+standaı ... t -
hata) (**). 

Türnöral Sağlam Önem 
·' doku doku kontrolü 

p.g/g X+SX 3.99+2.92 o. 958+0. 668 t= 6.641 - - - p < o.oo1 

p.gfg x+Sx 2.368+1.174 o. 733:!:,0. 5 63 t= 8.234 
- - p < o.oo1 

Deri tümörü olgularının sağlam dolrularındaki çinko 

düzeylerinin kontrol grubuna göre ortalama 0.505+0.253 -
pg/g yaş doku kadar artmış olduğu gözlenmiştir (t= 2.873, 

p < 0.05 ve Tablo III). 

(**): Türnöral dokulardaki çinko ve bakır konsantrasyonları 
aynı olguların sağlam dokularındaki çinko ve bakır 
konsantrasyonlarına göre yiilrsek olarak saptanmıştır. 

.. 
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Cu 
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Tablo III: Deri tümörü olgularının sağlam dokuları 

ile kontrol grubunun ortalama çinko ve 

bakır değerleri (ortalama+standart hata) -
Tümörlü olgu- Kontrol Önem nun sağlam do- grubu kontrolü kusu 

pg/g X±. S~ o.g58+o. 668 o. 45 3+0. 415 t::2.873 - - p < 0.05 

pg/g :X:+SX o. 733+0.563 o. 259+0.147 t::4.855 - - - . P( o.oo1 

b. ~erum çinko düzeyleri: 

Bu bölümde kontrol grubu ile deri ti~örü olgUlarında-

ki ortalama serum çinko değerleri incelenecektir. Çalışmaya 

ışık tutmalı: a;11acıyla tablo IV de serum çinkosu ortalama ve 

standart hata değerleri 100 ml serumda mikrogram olaralı: 

( 1 pg) sunulmuştur. 

Kontrol grubundcı. ortalama serum çinko düzeyi % 106 )lg 

olarak bulunmuştur. 

(:H:**): Deri tümörü olgularının sağlam dokularındaki çinko 
ve bakır konsantrasyonlarının kontrol grubuna göre 
yüksek olduğd gözlenmiştir. 
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Deri tUmörü olgularının ortalc=ı..111a serum çinko düzeyleri 

~ 63.21 pg olarak bulunmuştur. 

Tablo IV: Kontroller ile değişik histopatolojik tip­

teki deri tümörü olgularında ortalama se­

rum, çiru{o ve bakır değerleri (ortalama± 

standart hata)., 

., 
Deri tümörü Kontrol Önem 
olguları grubu kontrolü 

Zn ~ )lg X+Sx 63.21+10.766 106±.8.422 t=l3.805 - - p <o.ooı 

Cu %pg x+Sx 276.422±.87.01 ııg. 3+12. g88 t=ll. 313 
- - P( o.ooı 

Bulgular karşıla..."?tırıldığında; deri tümörü olgularının 

serumlarındaki ortalama çi~ko düzeyi, kontrol grubıına göre 

anlamlı ölçüde düş"Li.k olarak bulUı."lr.nuştur (t=l3.805, p<o.ooı, 

Tablo IV). 

2. BAKIR DÜZEYLERİ: 

a. Doku bakır düzeyleri: 

Yine tablo I, II ve III te kontroller ile deri tümö-

rü olgularının sağlam ve türnöral dokularındaki bakır konsanl 

rasyonlarının ortalama ve standart hata değerleri y..g/g yaş 
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doku olarak sunulmuştur. 

Buna göre, kontrol grubunda bakır konsantrasyonu orta-

lama o. 259 pg/g yaş doku olarak saptanmıştır. 

Deri tümörü olgularının türnöral dokularında..l{i bakır 

konsantrasyonu ortalama 2. 368 ;ıgjg yaş doku olarak bulun-

muştur. 

Yine d.eri tümörii olgularının sa€'lam dokularındak:i ba-

kır konsantrasyonu ortalama o. 733 y..g/g yaş doku olarak 

sa pt anmıştır. 

Eı.,1lgulnr ka.rşılaştırıldıJ;rında: Deri tümörü olgularının 

türnöral dokularındaki bakır di~eyinin kontrol grubuna göre 

ortalama 2.109+0.027 ;;:ıg/g yaş doku kadar artmış olduğu göz--
lenmiştir (t=ll.402, p( 0.001, Tablo I). 

Deri tümörü olgularının türnöral dokularındaki bakır 

düzeyinin aynı olguların sağlam dokularındaki bakır düze-

yine göre ortalama ı. 635.±,0• 611 pg/g yaş doku kadar arttığı 

saptanmıştır (t=8.234, p <o.ooı, Tablo II). 

Deri tümörü olgularının sağlam dokularındaki bakır dü-

zeyinin kontrol grubuna göre ortalama 0.474+0.416 pgjg 

yaş doku kadar artmış olduğu bulunmuştur (t=4.855, p <0.001, 

Tablo III) • 
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b. Serum bakır düzeyleri: 

Burada kontrol grubu ile deri tümörü olgularının orta-

lama serum bal::ır di}.zeyleri incelenecektir. Serum baları or-

talama ve standart hata değerleri Tablo IV de 100 ml serum-

da mikrogram (% pg) olaralr sunulmuştur. 

Kontrol grubunda ortalama serum bakır düzeyi 1o 119.3 

pg olarak bulunmuştur. 

Deri tümörü olgularının ortalama serum bakır di.izeyleri 

1o 27 6. 422 pg olarak saptanmıştır. 

Bulgular karşılaştırıldığında; deri tümörü olgularının 

serumlarındaki ortalama bakır düzeyleri, kontrol grubuna gö-

re anlamlı ölçüde yüksek olaralr bUlunmuştur (t=ll.313, 

p (O. 001, Tablo IV). 



TARTIŞMA 

Eser elemenetlerle ilgili çalışmalar gözden geçiril­

diğinde, deri tümörlerinde benzer çalışmaların çok az oldu­

ğu görülmektedir •. , Aynı zamanda, her iki eser elementin bir 

arada incelendiği çalışma sayısının çok az olduğu dikkati 

çekmektedir. Bu nedenle elde ettiğimiz bulgular; kendi nor-

-malleri ve kontrol grubu ile karşılaştırılarak, ayrıca diğer 

doku ve organlarda yapılmış benzer çalışmalarla karşılaştı­

rılarak değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

Araştırmarnızda deri ttUrıörü bulunan 43 olgunun tfunörlü 

doku, sağlam doku ve serum çlıL~o ile bakır konsantrasyonla­

rı atomik absorbsiyon spektrofotometresi ile ölçülmüştür. 

Deri tümörü bulunan olguların türnöral dokularındaki çinko 

seviyeleri ortalama 3.99±2.92 pg/g olarak saptanmıştır. 

Kontrol grubunda elde e dilen değerler ile ve aynı zarı1anda 

bu olguların sağlam derilerinde elde edilen değerlerle kar­

şılaştırıldığında, önemli derecede yifrsek olduğu bulunm~~­

tur (p <0.001, Tablo I, II). 

Çalışmamızda deri tümörü bulunan olguların türnöral do-

• 
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kularındaki ortalama bakır seviyeleri 2.368~1.174 pg/g 

olarak saptanmıştır. Kontrol grubunda elde edilen değerler 

ile ve aynı olguların sağlam derilerinde elde edilen bvJ.gu-
' 

lar ile karşılaştırıldığında anlamlı derecede yill~sek oldu-

@;u görülmüştür (p<o.ooı, Tablo I, II). 

Serum bulguları incelendiğinde deri tümörü bul~man 
... ! 

olgularda ortsıama serum çiru~o seviyeleri 63.21+10.766 -
% ;ıg olara.'~{: saptanmıştır. Kontrol grubunda bulunan değer-

ler ile karşılaştırıldığında önemli derecede düşük olduğu 

dikkati çekmiştir (t;l3.805, p(O.OOl ve Tablo IV). 

Dokularda eser elementlerıe ilgili olaral{ yapılmış ça-

lışmalax gözden geçirildiğinde: 

Deri kanserlerinde eser elementlerle ilgili çalışma-

larında Gorodetsky ve ark. malign olan ( squamous ceıı Ca 

gibi) ve malign olmayan (salar keratoz, basal cell Ca, so-

lar dermatitis, pigmentli nevüsler gibi) deri lezyonlarında-

ki çinko ve bakır konsantrasyonlarını, normal derideki çin-

ko ve bakır konsantrasyonlarına göre ytü~sek olarak bildir-

mişlerdir (12). 

Çalışmamızda doku çiruco seviyelerinin türnöral lezyonlar-

dan squamous cell Ca larda ı. 63-10.9 % pg, basal cell Ca 

larda 1.12-8.70 % pg, keratoakantomalarda 1.52-5.33 % Fg, 
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intradermal epiteliarnada 2.80 % ~g, clear ceıı hidroade-

namada 10.9 % pg, anjiokeratomada 9.60 ~ ~g, lökoplakide 

8.92 % )lg şeklinde olmak üzere aynı olguların sağlam deri-

lerindeki çinko konsantrasyonlarına göre daha yilli:sek olduğu 

dikkati çekmiştir. Bununla birlikte; kontrol grubunun çinko 

konsantrasyonlarına göre de daha yüksek olduğu gözlenmiştir 

(p ~o.ooı, Tablo I, II). Aynı zamanda deri tiimörü olan 

olguların sağlrun derilerindeki çinko konsantrasyonları da 

kontrol grubuna göre biraz artmış olarak saptanmıştır 

(p<0.05, Tablo III). Elde edilen bu sonuçle..r literatüre uy-

gu.ı.'1luk göstermektedir. 

Doku bakır seviyeleri türnöral lezyonlardan squamous 

cell Ca larda 1.70-4.14% pg, basal cell Ca larda 0.65-

4.90 % pg, keratoa~antomalarda 1.19-3.65 % pg, intrader-

mal epiteliarnada 3. 71 '% pg, clear cell hidroadenonıada ı. 34 

% p.g, anjiokeratomada 2.19 % p.g, lökoplakide ı. 64 % pg 

şeklinde olmak üzere, aynı olguların sağlam derilerindeki 

bakır konsantrasyonlarına göre ve kontrol grubunun bakır 
1 

konsantrasyonlarına göre dal1a yüksek olarak saptanmıçtır 

(p<o.ooı, Tablo I, II). Aynı zamanda deri tümörü olan olgu-

ların sağlam derilerindeki bakır konsantrasyonlarının da 

kontrol grubuna göre biraz yüksek olduğu görÜlmüştür 
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(t=4.855, p<O.OOl, Tablo III). Elde edilen bu sonuçlar 

GorodetslDJ ve ark. nın çalışmalarıyla uygunluk göstermek­

tedir. 

Wright ve Dormandy değişik karsinamalarda karaciğer 

çinkosunu incelemek amacıyla karaciğerden doku örnekleri 

almışlar ve normal karaciğer dokusuna göre, malign hasta­

lıkların seyri s:ı::Tasındal\:i karaciğer çinko seviyesini yük­

sek olarak bulmuşlardır. Büyük ihtimalle karaciğerdeki art­

mış çinko seviyesi malign hücrelerin invazyonuna karşı bir 

savunma reaksiyonudur (54). 

Biz araştırmamızda deri tt~örü olgularında; çiru{o se­

viyelerini tü .. rnöral dokuda sağlam dokuya göre ve kontrol gru­

buna göre yü.kselmiş olarak bulduk (Tablo I, II). Buıeuıarı­

mız vVright ve Dormondy 'nin bulgularıyla benzerlik göster­

mektedir. 

Gupta ve ark. (14); Hintli 37 sirozlu ve 20 sağlıklı 

çocu_~ta karşılaştırmalı olara~ saç çirucosruLu araştırmışlar 

ve sirozlu çocuklarda kontrol grubuna göre saç ç~osunu 

istatistiksel olarak önemli oranda düşQk bulmuşlardır. ça-

lışmamızda aldığımız deri biyopsi örneklerinin de az mik­

tarda da olsa kıl ihtiva etmesi nedeniyle Gupta ve ark. 

nın çalışmalarıyla tartışmaya değer bulduk. Araştırmamızda 

.. 



- 47 -

deri tümöri..i. olan hastaların sağlam dokularındaki ortalama 

çinko seviyelerini, kontrol grubuna göre yD~selmiş olarak 

saptadık. Bizim çalışmamız literatirrle uygunluk göstermernek­

tedir (Tablo III). 

Serumlarda eser element konsantrasyonlarıyla ilgili 

çalışmaları inceleyecek olursak: Issel ve ark., 26 ağır 

squamous cell akc'iğer kanserli hastada serum çinko seviye­

lerini ta;yin etmişler ve 26 hastanın 24 ünde çinko seviyesi­

ni normale göre düşük olarak b~liiDR]lardır (17). 

Biz deri ti~örü olan hastalarımızın ortalama serum 

çi~~o konsantrasyonlarını, kontrol grubunun ortalama serum 

çinko konsantrasyo:ı:üarına göre düşük olarak bulduk ( t=l3. 805, 

p (o. 001, Tablo IV). Bu da Issel ve ark. nın çalışmalarıyla 

uygunlıik göstermektedir. 

• 

Koch ve ark. 34 hodgkin lenfomalı, 37 hodgkin dışı lerı­

fomalı ve 58 sağlıklı kişide karşılaştırmalı olarak plazma 

çinko ve bakır konsantrasyonlarını a.raştırmışlardır. Hodgkin 

lenfomalı hastal2~da ve nonhodgkin lenfomalı hastaların plaz­

malarında çinko ve bakır seviyelerini normallere göre yüksek 

olarak bulmuşlardır (lg). 

Araştırmamızda deri ti~örü olgularının serumlarında or­

talama çinko seviyelerini kontrollere göre düşük olarak; ba-
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kır seviyelerini ise yüksek olarak bulduk. Bu durumda araş-

tırmamız çinlro seviyeleri yönLinden uygunluk göstermemesine 

rağmen bakır seviyeleri yönünden uygunlul:: göstermektedir 

(Tablo IV). 

Reddy ve ark. ( 35) 34 adult nonlıodgkinli, hastalığın 

değişik safhalarındaki hasta grubunda, serum bakır seviye-
., 

lerini analiz etmişlerdir. Çalışmada nonhodgkin lenforualı 

hastaların serum bakır seviyeleri hastalığın ru{tif dönemin-

de kontrollere göre önemli ölçüde yükselmiş olup, ortalama 

191.06±16.44 }lg/dl ve tümörün ağırlığı ile yakından ilgili 

bulmuşlardır. Biz çalışmamızda deri ti~örü olgularının se-

rum bakır seviyelerini yükselmiş olarak ortalama 276.422+ -
87. Ol ;ıg/100 ml ve p < o. 001 şEKlinde bulduk. Bizim bulgula-

rımız nonhodgkinli hastaların a.."i{tif dönemlerindeki serum ba-

kır değerleriyle uygunlu.l{ göstermekt ec1ir (Tablo IV). 

Margalioth ve ark. ( 25) over kanser li 40 hastada kemo-

terapi öncesi ve sonrası seru.m brucır seviyelerini beriign 

over lezyonlu hastalarla karşılaştırmalı olarak tayin et-

mişlerdir. Over kanserli hastalarda ortalama serum bru{ır 

seviyelerini, benign over ıezyonlu hastalırın serum bakır 

seviyelerinden yüksek olara..l{ bulmuşlardır. 
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Çalışmamızda deri tU~örü olgularının ortalama serum 

bruı;:ır seviyeleri kontrol grubunun ortalama serurn bru{ır sevi­

yelerine göre yi.Ucsek olarak saptanmıştır. Margalioth ve ark. 

nın çalışmalarıyla uygunlu..1r göstermektedir (t=ll. 313, 

p<o.ool, Tablo IV). 

Sinha ve ark. 1970 yılında 200 sağlıklı kişide ve çe­

şitli patolojik dUrumlarda toplam g67 hastada atomik absorb­

siyon tekniği ile serum çinko ve bakır seviyelerini incele­

mişlerdir. Patolojik durumlardan akut ve kronik alkolizmli 

40 hastada, Laennec sirozlu 32 hastada, arteriosklerotik 

kronik beyin sendromlu 30 hastada, diabetes mellituslu 72 

hastada, kolelitiasisli 32 hastada ortalama serum çinko se­

viyelerini kontrollere göre düşük; ortalama bakır seviyele­

rini ise yüksek olarak bulmuşlardır (42)~ 

Biz deri ti@örü olan 43 hastada ortalama serum çinko 

seviyelerini kontrol grubuna göre düşük olarak; ortalama 

serum bakır seviyelerini ise yüksek olarale bulduk (Tablo IV). 

Bu da Sinha ve ark. nın çalışmalarıyla uygunluJı;: göstermekte­

dir. 

Sinha ve ark. (42) yine yukarıda adı geçen çalışmaları~ 

da, romatizmal kalp hastalığı olan 22 hastada,arteriosklero­

tik kalp hastalıklı 70 hastada, myoma uteruslu 12 hastada, 



• 

- 50 -

kronik lenfatik lösemili 12 hastada ortalama serum çinlee 

seviyelerini kontrollere göre hafif yükselmiş olarak; orta-

lama seru..rn b8kır seviyelerini kontrollere göre yine yüksel-

miş olarru{ bulmu~lardır. 

Bizim çalışınam.ızla karşılaştırıldığında çinko seviye-

lerinde uygunluk görülmemekte, ru~cak bru[ır seviyelerinde 

uygunluk olduğu dikkati çekmektedir (Tablo IV). 



S O N U Ç 

Değişik anatomik lokalizasyonda ve histopatolojik tip-

te deri tümörü tanısı alan 22 kadın, 21 erkek olmale üzere 
.«! 

43 olgunun türnöral dokularından alınan biyopsilerinde, yi-

ne deri tii...ınörü olgularının sağlam deri doku biyopsilerinde 

ı ve serı.:ı.mlarında eser elementıere ait yaptığımız analizlerele: 

ı. Çinko seviyeleri incelendiğinde: 

a. Ti~öral dokulaxda, sağlaın dohLılaxa ve kontrol 

grubuna oranla çinko sevi~rerinin önemli ölçüde yüksek oldu-

ğ-u dikkat çekmiştir. 

b. Deri tUmörü olgvıın~ının sağlam deri biyopsilerin-

deki çinko seviyelerinin de kontrol grubuna göre anlamlı de-

recede yillcsek olduğu gözlenrniştir. 

c. Deri titmörü olgularının serum çiruco seviyeleri 

kontrol grubuna oranla düşük olarak saptanmıştır. 

2. Balcır seviyeleri incelendiğinde: 

a. Türnöral dokulardald bakır seviyeleri, sağlam doku-

lardaki ve kontrol grubundaki bakır seviyelerine göre önemli 
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ors..nda yüksek olarak saptanmıştır. 

b. Deri tümörü olgularının sağlam deri biyopsilerin -
deki bc>_,_'kır dvzeylerinin de kontrol grubuna göre anlamlı de-

recede yQ'ksek olduğu gözlenmiştir. 

c. Deri tümörü olgularının serum balnr seviyeleri .... 

nin kontrol grubunun serum bakır seviyelerinden önemli öl-
_, 

çüde yüksek olduğu dikkat çekmiştir. 



Ö Z E T 

Bu çlaşmı Anadolu Üniversitesi Tıp Fakvıtesi Dermato­

loji Anabilim dalı polikliniğine başvuraral..: deri tümörü ta­

nısı alan 43 olguda yapılmıştır. Kontrol grubuna 10 sağ­

lıklı genç birey alınmıştır. Deri tümörü olgularının tü­

möral dokularında, sağlam deri dokularında ve serumların­

da çinko ve bakır düzeyleri; kontrol grubunun ise normal 

deri dokularında ve serumlarında çinko ve bakır diizeyleri 

incelennıişt ir: 

ı. Deri tiL.ııörlü olgularının tvrnöral dokuları.rıdaki ve 

sağlar11 dokularındaki çin..'ko düzeylerinin kontrol gı""ubuna 

göre önemli ölçüde yill(sek; serumlarında düşill( olduğu göz­

len..rniştir. 

2. Deri tUmörü olgularının sağlam deri dokularındaki 

çinko düzeyleri kontrol grubuna göre önemli derecede yi.Ucsek 

olarak saptanmıştır. 

3. Deri tümörü olgularının, türnöral dokula.rındaki, 

sağlam dokularındaki ve serumlarındaki bakır düzeylerinin 
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kontrol grubuna göre önemli derecede yüksek olduğu gözlen­

miştir. 

4. Deri tD.ınörü olgularının sağlam deri dokularında..'Lci 

bakır düzeylerinin kontrol grubuna göre önemli derecede yük­

sek olduğu dD~kat çekmiştir. 
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EK I: 

Deri tümörü olgularının histopatolojik tanıları ile sağlam doku, tümöral doku ve 

serumlarındaki çinko ile bakır. konsantrasyonları (Dokularda p.g/g yaş doku, 

serumlarda '% p.g olarak). 

No 
Adı soyadı, Protokol 

Tanı 
Sağ,lam doku Tümöral doku Serum 

yaş, cins no Zn Cu Zn Cu Zn Cu 

ı L. Y. ,- 62.-K 196285 Basal cell Ca o. 31 0.7 5.05 0.95 70 174 

2 H.B., 58-K 36562 Squamous cell Ca 2.70 0.60 ı.ıo 3.10 65.5 230 

3 H.,B., 78-E 193672 Basal cell Ca o.89 o.ıs ı. 30 3.28 60 225 

4 H. Y., 55-E 207698 Basal cell Ca o.l7 0.07 3.80 ı. 20 55 130 

5 t·T. B. , 70-E 195859 Basal cell Ca 0.12 o. 25 ı. 38 2.30 80 119 

6 H. A., 50-K 74460 Basal cell Ca o.8o 0.19 1.12 3.78 70 410 

7 K.ö., 75-E 208089 Basal cell Ca 0.70 0.32 1.45 3.24 50 150 

8 M.Ö., 77-E 208083 Basal cell Ca o.1o 0.49 1.43 1.38 60 370 

9 H.Y., 70-K 208132 Squamous cell Ca 1.43 0.58 2. 38 1.85 68 364 

10 Z.A., 85-K 208295 Basal cell Ca 1.79 0.4g ı.8ı 1.12 62 299 

0'\ 
.p. 
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EK I: (Devam) 

ll V.Ö., 56-E 182006 Basal cell Ca o. 35 

12 M.D., 52-E 22066 Bas al c e ll Ca 2.20 

13 H.D., 56-E 209545 Keratoalcantoma 1.3g 

14 F.D., 77-K 209642 K e rat oakant oma o. 31 

15 A. B., 78-K 208821 Squamous cell Ca 0.32 

16 K. E., 42-K 52868 Basal cell Ca 1.06 

17 M.G., 67-K 209567 Basal cell Ca ı. 7 3 
·-

18 z.u.' 58-:E 209671 B asal c ell Ca 0.83 

lg F.L., 48-K 183065 Basal cell Ca 1.44 

20 Ç.S., 80-K 208511 Squamous cell Ca 2.74 

İntradermal epi- -
21 M.A., 64-K 102382 1.60 telioma 

22 Z.N., 44-K 214567 Basal cell Ca 1.92 

23 F.T., 59-K 98086 Clear cell hidro-
0.73 adenoma 

1.52 4.60 

o.69 3.23 

0.03 1.70 

o. 56 ı. 52 

0.66 ı. 63 

0.27 7. 61 

0.40 4.00 
·- ··---·-

0.23 2.75 

0.34 1.76 

0.56 5.51 

0.40 2.80 

0.60 8.70 

1.07 ıo.g 

1.18 

0.80 

2.87 

3.26 

2.46 

1.60 

2.56 
---

0.65 

4.49 

2.37 

3.71 

ı.g8 

1.34 

80 

66 

74 

53 

65 

55 

72 

60 

65 

80 

53 

6g 

8g 

358 

200 

394 

261 

341 

333 

318 

168 

147 

380 

286 

348 

. 270 

0\ 
Vl 
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EK I: (Devam) 

24 P. A., 25-K 214497 Anjiokeratoma o.g7 

25 <::! K 37 TT ~ ••• ' -.r:.. 213377 B as al ce ll Ca 0.74 

26 Z.K., 48-K 213390 Basal cell Ca ı.8ı 

27 F.A., 78-K 214567 Keratoalcant oma 1. 09 

28 M.ö., 82-E 214870 Squamous cell Ca 0.4g 

29 H. D., 58-E 213220 Basal cell Ca 0.33 

30 F.Ç., 62-K 213719 Basal c ell Ca o. 23 

31 A.H., 74-E 213820 Löltoplaki 0.36 

32 A.Ş., 60-E 213833 Squamous cell Ca 0.78 

33 S.Ç., 67-E 86510 Squamous cell Ca 1.06 

34 H.rJ., 53-E 215321 Basal cell Ca ı.oo 

35 K.Ç., 71-E 215820 B as al c e ll Ca 0.30 

36 A.Ç., 85-E 215835 Basal cell Ca 0.2g 
----

o. 38 g.6o 2.19 

0.33 1.50 1.15 

0.41 2.48 4.50 

0.34 5.33 ı.ıg 

1.26 2. 52 4.00 

0.64 1.61 2.43 

0.46 7.44 ı. 24 

ı.g5 8.g2 1.64 

1.63 4. 31 4.14 

ı. 52 4.67 1,70 

ı.g6 6.70 2. 38 

0.43 ı. 25 ı. 24 

1.43 1.54 1.60 
l ___ -----

67 

go 

50 

53 

64 

64.5 

51 

50 

52.5 

70 

61.5 

50 

63 

205 

396 

317 

230 

336 

380 

278 

260 

211 

362 

393 

314 

224 

1 

0'1 
0'1 
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EK I: (Devam) 

37 A.K., 85-E 2ı0838 Basaı ceıı Ca ı.29 

38 H.M., 75-K ı25762 Basaı ceıı Ca 0.84 

39 A.B., 52-E' 2ı5960 Basaı ceıı Ca 0,40 

40 Ş.M., 70-E ı69ı23 Squamous ceıı Ca 0.70 

4ı Ü, Y., 60-K 217150 Koratoakant oma 0.78 

" 42 Ş.K., 74-K 2ı 7077 Basal c eıı Ca 0.80 

43 H.Z., 42-E ı959ı8 Squamous ceıı Ca ı. 30 

-.·. 

ı. 38 2.69 4.90 

ı.32 6. 95 2.ı3 

ı. 32 ı. 48 4.58 

ı.93 8.4ı ı. 9ı 

0.22 3.75 3. 65 

0.50 2.ıı ı.37 

. ı.44 ıo.9 2.42 

50 

67 

70 

52 

50 

50 

7ı 

2ı4 

ı99 

447 

200 

2ı6 

ı8o 

250 
0'\ 
--:ı 
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j, 
1 

EK 2: 

Kontrol grubunun doku ve serumlarındaki çiru~o ve bakır konsantrasyonları 

(dokuda p..g/g yaş doku, serumda cfc, )J-g olarak). 

Adı Protokol Yaş ve Normal doku Serum 
No 

Soyadı no cins Zn Cu Zn Cu 

ı M.B. 215965 20-E 1.18 o.ı8 110 112 

2 M.A. 216490 20-E 0.03 0.12 100 117 

3 M.E. 216560 23-E 0.27 0.42 115 121 

4 m.ö. 215650 23-E o.g5 0.20 95 114 ı 
Ol 
co 

5 s.K. 216551 22-E 0.16 0.32 118 140 

6 T.A. 209342 21-E 0.20 0.32 95 97 

7 C.Y. 173096 37-E-, 0.04 0.16 115 120 

8 E. N. 217083 18-E 0.20 0.57 110 132 

9 s.K. 215399 18-E o. 72 o.1 7 98 132 

10 O,Y. 155216 53-E 0.78 0.13 106 110 


