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OZET

Dermatoskopi, pigmente deri lezyonlarin tanisinda ve benign -malign
ayiriminin yapilmasinda yaygin olarak kullanilmakta olan noninvazif bir yontemdir.
Bu calismada pigmente deri lezyonlari klinik muayene, dermatoskopik ve
histopatolojik inceleme yontemleri ile degerlendirilerek lezyonlarin tanisi,
melanositik-nonmelanositik ve benign-malign ayiriminda klinik ve dermatoskopik
muayenelerin sensitivite ve spesifitesinin arastiriimasi amaglanmistir.

Calismamiz 2005-2006 yillari arasinda Firat Universitesi Hastanesi
Dermatoloji poliklinigine basvuran 45 kadin ve 22 erkek toplam 67 hastada bulunan
94 adet pigmente deri lezyonunda yapildi. Hastalarin mevcut pigmente lezyonlari
klinik, dermatoskopik ve histopatolojik olarak incelendi. Lezyonlarin klinik,
dermatoskopik ve histopatolojik tanilari karsilastirildi. Istatistiksel analizler icin
SPSS 12.0 paket programi kullanildi.

Lezyonlarin  klinik  6n tanilart  ile  dermatoskopik 6n tanilari
karsilastirildiginda 73’Uniin (%77.7), Kklinik 6n tanilar ile histopatolojik tanilari
karsilastirildiginda 63’tnin, dermatoskopik 6n tanilari ile histopatolojik tanilari
karsilastirildiginda ise 82’sinin (%87) birbiri ile uyumlu oldudu, m elanositik
nonmelanositik ayiriminda klinik muayenenin istatistiksel olarak %96.6 sensitif ve
%61.5 spesifik, dermatoskopinin ise %97.7 sensitif ve %88.8 spesifik oldugu, benign
ile malign ayiriminda klinik muayenenin istatistiksel olarak %92.4 sensitif ve %72.7
spesifik, dermatoskopinin ise %97.7 sensitif ve %80 spesifik oldugu saptandi.

Sonu¢ olarak, dermatoskopi pigmente deri lezyonlarinin dogru tanisinda
hekime yardimcidir. Ayrica dermatoskopi malign lezyonlarin erken tanisi ve
eksizyonu prognozu agisindan hastalara konfor saglamaktadir. Ayrica dusuk riskli
melanositik lezyonlarin gereksiz cerrahi mudahalesini engelleyerek hastaya ve
hekime takip sansi saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Dermatoskopi, pigmente deri lezyonlari



ABSTRACT

HISTOPATHOLOJIC CORRELATION OF CLINICAL AND
DERMOSCOPIC FEATURES in PIGMENTED SKIN LESIONS
Dermoscopy is a non-invasive method used in the diagnosis and benign -

malignant differentiation of pigmented skin lesions. In this study, pigmented skin
lesions were evaluated using methods of clinical, dermatoscopic and histopathologic
examination. This evaluation was intended to investigate the sensitivity and
specificity of clinical and dermatoscopic examinations in the diagnosis, as well as
melanocytic-nonmelanocytic and benign-malignant differentiation of the pigmented
skin lesions.

The study was conducted on 94 pigmented skin lesions in a total of 67
patients, 45 females and 22 males, who presented at the Dermatology polyclinic of
Firat University Medical Center between 2005 and 2006 years. Pigmented lesions of
the patients were examined clinically, dermatoscopically a nd histopathologically.
Clinical, dermatoscopic and histopathologic diagnoses of the lesions were compared.
SPSS 12.0 package software was used in the statistical analyses.

When clinical and dermatoscopic pre-diagnoses of the lesions were
compared, 73 (77.7%) were found consistent with one another; when clinical and
histopathologic pre-diagnoses were compared, 63 (67%) were found consistent; and
when dermatoscopic and histopathologic pre -diagnoses were compared, 82 (87%)
were found consistent. Clinical exam ination was found statistically 96.6% sensitive
and 61.5% specific, while dermoscopy was found 97.7% sensitive and 88.8%
specific in the melanocytic-nonmelanocytic differentiation; and clinical examination
was found statistically 92.4% sensitive and 72.7% specific, whereas dermoscopy was
97.7% sensitive and 80% specific in the benign -malignant differentiation.

In conclusion, dermatoscopy helps the physician in accurate diagnosis of
pigmented skin lesions. Otherwise dermoscopy enables a comfort to the patients in
terms of early diagnosis and excision prognosis of malignant lesions. Furthermore, it
prevents unnecessary surgical intervention in low -risk melanocytic lesions and
provides a chance for follow-up to the physician and the patient.

Key words: Dermoscopy, pigmented skin lesions
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1. GIRIS

Derinin morfolojik gorintulenmesi dermatolojik muayenenin 6nemli bir
bolimadir. Ciplak gozle inspeksiyonda deneyimli bir klinisyen; biyuklik, sekil,
simetri, renk, elevasyon ve (lserasyon gibi t¢ boyutlu pek ¢ok Onemli morfolojik
yaply! kolayca taniyabilir ve yorumlayabilir. Ancak bazi siipheli gorintiler daha
yakindan incelenmelidir. Pigmente deri lezyonlarinin inspeksiyonu nda da yakindan
inceleme buytk 6nem tasir (1).

Dermatoskopi, pigmente deri lezyonlarinin tanisinda kullanilan noni nvazif
bir tekniktir (2-5). Karisik morfolojili, ¢iplak gozle karar verilemeyen pigmente
lezyonlarin ve deri tumorlerinin taninmasini ve benign ile malign ayirimi
yapilamayan lezyonlarin klinisyen tarafindan tespit edilmesini saglar (2, 3, 6, 7).
Pigmente deri lezyonlarinin tanisinda kullanilan diger yontemlerden daha dogru
sonug verir (8). Tek basina klinik muayene ile karsilastirildiginda dermatologlarin
tanisal performansini artirir (3, 6, 9, 10).

Ozellikle kutanéz melanomanin erken tanisinda Kklinik ABCD (asimetri,
kenar diizeni, renk dagihimi, ¢ap) Klinik kriterlerinden %210-27 daha sensitiftir (7). Bu
da malign melanoma mortalitesinin azaltilmasinda oldukgca degerlidir (9, 11-18). Son
yillarda dermatoskopi herhangi bir pigmente deri lezyonunun melanositik veya
nonmelanositik neoplazilerin Kklinik ve histopatolojik tanisi arasinda pratik ve fikir
verici bir yéntem haline gelmistir (19). Dijital dermatoskop uygulanmasinin artmasi
ve pigmente lezyonlarin patoloji protokolinln standardize edilmesi ile klinik ve
patolojik korelasyon dogru olarak yapilabilmistir ( 8).

Burada calismaya alinan 94 adet pigmente deri lezyonunda klinik ve
dermatoskopik 6n tanilarin histopatolojik tanilarla karsilastiriimasi, nonmelanositik
ile melanositik, benign ile malign ayiriminda klinik ve dermatoskopik muayenelerin

sensitivite ve spesifitesinin arastiriimasi amaglanmistir.

1.1. PIGMENTE DERIi LEZYONLARI

1.1.1. NEVOMELANOSITIK PIGMENTE DERiI LEZYONLARI

Nevomelanositik benign tlmorler ve malign melanoma, pigmente deri
lezyonlari iginde 6nemli bir yere sahiptir. Nevomelanositik benign timorlerden

melanositik lezyonlar; epidermiste melanin artisi ile ortaya ¢ikarlar. Melanositik



benign timorler; melanositlerin benign proliferasyonudur ve yerlesim yer lerine gore
epidermal ve dermal olarak siniflandirilir. Nevus hiicreli nevuslar, yuvarlak ve kigik
dentritli olmalari ile melanositlerden ayrilan nevus hicrelerinin  olusturdugu
lezyonlardir (20, 21). Malign melanoma ise melanositlerin malign proliferasyonu
sonucu ortaya cikar (6).

Nevuslar oldukca yaygindir ve hemen herkeste gorilir. Yenidoganlarda %1
oraninda ortaya ¢ikar. insidansi infant ve ¢ocukluk déneminde artar. Pubertede ve
gebelikte sayi ve pigmentasyonunda artis izlenir. Herhangi bir deri yuzeyinde ortaya
cikabilir. Nevus sayisi, gunes maruziyeti ile koreledir (22). Dogumda ve 2 yasina

kadar olanlar konjenital, 2 yasin tzerindekiler edinsel olarak adlandirihr (21).

1.1.1.1. BENIGN MELANOSITIK LEZYONLAR

1.1.1.1.1. MELANOSITIK LEZYONLAR

1.1.1.1.1.1. Efelid: Gunes 1s1§1 maruziyetinin neden oldugu epidermiste
lokalize melanin artisi olarak tanimlanir. Ailesel yatkinlik vardir ve otozomal
dominant kahtimla gegtigi bilinmektedir. Cocukluk déneminde ortaya ¢ikar ve her
yaz belirginlesir. Klinik olarak; lezyonlar diizglin yizeyli, koyu sari kahveren gi,
irreguler sinirli ve genellikle yiizde lok alizedir. Histopatolojik olarak; bazal tabakada

melanosit sayisinda degisiklik olmaksizin melanin artisi vardir ( 20).

1.1.1.1.2. MELANOSITiIK BENIGN TUMORLER

1.1.1.1.2.1. Epidermal melanositik timorler

1.1.1.1.2.1.1. Lentigo simpleks: Etyolojisinde gines 1s1g1 olmayan, cocukluk
doneminde fark edilen, soliter veya multiple, 5 mm'den kiigiik, deri seviyesinde,
keskin sinirh, yuvarlak veya oval, kahverengi, siyah makullerdir. Siklhkla
palmoplantar bdlgede yerlesmekle beraber mukoza ve tirnak yatagi dahil viicudun
her yerinde gortlebilir (20, 21). Generalize lentigolar; kardiyak, iskelet-kas,
norolojik, reproduktif, gastrointestinal sistem ve isitme sistemi ile iliskili
anormalliklerle seyreden LEOPARD Sendromu ve Carney kompleksi gibi bazi
sendromlarin bir bulgusu olarak ortaya cikabilir ( 23, 24).

Histopatolojik olarak; epidermal retelerde uzama, bazal tabakada melanosit
proliferasyonu, melanosit ve Kkeratinositlerin icerdigi melanin miktarinda artis
g6zlenmektedir (20, 21).



1.1.1.1.2.1.2. Lentigo solaris: Senil lentigo da denir. Fotoyaslanmanin
yaygin bir komponentidir. Sikhikla 50 yasindan sonra derinin kronik gines 1s1gi
maruziyeti ile etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan hiperpigmente m akullerdir. Beyaz
irkta daha yaygindir. Klinik olarak; lentigo simpleksten daha genis yiizeyli benign
epidermal melanosit proliferasyonudur. El sirti, 6n kol ve gogus dekoltesi en gok
goraldigu bolgelerdir (25).

Histopatolojik olarak; dermisin derinliklerine dogru uzamis rete kdprileri ve
bazal tabakada hiperpigmentasyon vardir. Epidermiste melanin pigmenti iceren

keratinosit kiimeleri gorlirken nest olusumuna rastlanmaz (20, 21, 25).

1.1.1.1.2.1.3. Becker nevus: Organoid nevuslarin bir formu veya postzigotik,
somatik mutasyonlardan meydana gelen unilateral hiperpigmente, hipertrikotik,
cografik sinirlari olan bir hamartom olarak kabul edilir. Gen yapisi bilinmez.
Tutulum yerleri en stk omuz olmak (izere, g6gus 6n duvar, ska pula ve 6n kol olarak
bildirilmektedir. Dogumda basit hiperpigmente bir patchtir. Pubertede ve glines
maruziyeti ile lezyonun rengi koyulasir. Altta yatan bir diiz kas hamartomunun
tespiti ve Uzerindeki kil folikdl papullerinin belirginlesmesi ile tani k esinlesir. Pek
cok vakada lezyonlar ge¢ ¢cocukluk ve adolésan donemde ortaya ¢ikarken konjenital
ve familial vakalar da bildirilmistir. Literatirde blaschko cizgileri ile uyumlu
konjenital lineer Becker nevus vakasi bildirilmistir ( 21, 26, 27).

Histopatolojik olarak; uzamis rete koprileri ve melaninde hafif bir artis
bulunabilir ancak melanosit sayisi degismez. Dermal melanofajlarda pigment

inkontinansi olabilir. Orta ve derin dermiste diiz kas lifleri bulunabilir ( 20).

1.1.1.1.2.2. Dermal melanositik timarler

1.1.1.1.221. Mavi nevus: Mavimsi-gri veya mavim-siyah renkli
papulonodiller ile karakterize dermal me lanositik bir timdrdir. Lezyon mavi rengini
noral krestten goc¢ sirasinda dermiste takili kalan, aktif dendritli melanositler den alir.
Herhangi bir yasta, nadiren dogumda ortaya cikabilir ancak klasik o larak 2. dekattan
sonra gorilir. Beyaz irkta gorilme sikhigr %1 -3’tlr. Sari irkta daha sik goriilmesine
karsin siyah irkta nadiren gorullr. Genetik predispozisyon (zerinde durulmaktadir.
Kadinlarda erkeklerden daha yaygindir (21, 28).



Bas, boyun, presakral bdlge ve distal extremiteler sik tutulur (21, 29, 30).
Ancak oral mukoza, maksiler sinls, gz, brons, prostat, serviks ve lenf nodlarinda da
bildirilmistir (29, 31).

Histopatolojik olarak; genellikle pigmente igsi melanositlerin ve fibroz
stroma iliskili melanofajlarin dermal proliferasyonu goralir. Farkh  Kklinik

gortinimleri ve histopatolojik varyantlari tanimlanmistir (20).

1.1.1.1.2.2.1.1. Klasik tip: Lezyonlar genellikle 0.5-1 cm capinda, sert,
deriden kabarik, duzgln yuzeyli, kubbemsi, mavi-gri pigmente papul ve plaklar
seklindedir. %50’den fazlasi el sirti ve ayakta yerlesir. Sacli deri ve yiiz tutulumu da
gorilebilir (21). Genellikle tek bazen de multiple, etrafi hipopigmente, santrali mavi -
gri, target benzeri gorinimIi lezyonlardir. BiyUk plak blue nevuslar dogumda veya
ge¢ cocuklukta ortaya cikabilirler (32).

Histopatolojik olarak; dermiste dentritleri ile diizensiz Obekler olusturan
melanositler ve bunlarin etrafinda yogun melanofajlar ve hipereozinofilik boyanan

kalin kollajen bantlarla karakterizedir (21).

1.1.1.1.2.2.1.2. Hucresel tip: Klasik tipe gore daha nadir gorilur ve klasik
tipten daha buyik, 1-3 cm ¢aph nodil ve plaklar seklindedir. Diizgun yuzeyli veya
irregiler olabilir. Konjenital mavi nevuslarin dev varyantlari ¢cok sayida satellit
lezyonlarla birlikte ortaya ¢ikabilir. %50’si gluteal bélgede yerlesir ( 32).

Histopatolojik olarak; klasik mavi nevus 6zelliklerinin yaninda derin dermiste
ve bazen subkutan dokuda yerlesen, buyik, igsi, oval nikleuslu, soluk stoplazmali,

melanin icerigi az olan hicrelerin olusturdugu gtlle seklinde adaciklar izlenir (21).

1.1.1.1.2.2.1.3. Kombine ve bilesik tip: Siklikla Spitz veya Klark nevusla
kombine olan mavi nevus olarak tanimlanir. Cocukluk ve genc¢ eriskin donemde
goralir (33). Lezyonlar mavi-kahverengi ve/veya mavi-siyah, degisik boyutlarda,
diizgiin ylzeyli yada yiizeyden kabarik hafif irregiler olabilir. Klinik olarak ; atipik
nevus veya supheli melanom tanisi alir (32).

Histopatolojik olarak; tipik nevomelanositik nevus, igsi hucreli ve/veya
epiteloid hicreli nevusla iliskili bir mavi nevus gorulir. Histopatolojik tetkik igin

eksize edilen melanositik nevuslarin %21’inde mavi nevus ve nevomelanositik



nevusun histopatolojik bir iliskisi vardir. Mavi nevuslarin bilesik varyantinda
epidermisteki dentritik melanositlerde belirgin bir hiperplazi ve dermiste mavi nevus
yapisi dikkat ceker (32).

1.1.1.1.2.2.1.4. Malign tip: Malign mavi nevus son derece nadir gorilen
agresif bir timordir (29, 31, 34). Hicresel mavi nevus, kombine konjenital mavi
nevus, ota nevusdan veya de novo gelisebilir. Ulsere olabilen dermal nodiillerdir.
Malign mavi nevus malign melanomdan farkli bir antite mi yoksa mavi nevustan
gelisen bir melanom mu oldugu tartisiimaktadir (32). Literatiirde az sayida kutan6z
orijinli malign mavi nevus tanimlanmistir (35, 36).

Histopatolojik olarak; hiicresel atipi, pleomorfizm, atipik mitoz, venlerin

invazyonu ve nekroz alanlari varliginin olmasi ile hiicresel blue nevustan ayrilir (32).

1.1.1.1.3. NEVUS HUCRELI NEVUSLAR

Nevuslar; melanosit kokenli nevus hicre kimelerinden olusan benign
timorlerdir (22). Melanositlerden koken aldigi dustnilen nevus hicreleri (nevosit);
yuvarlak sekilli ve kiguk dentritli olmasi ile melanositlerden ayrilir. Bir araya
gelerek nest olusturma egilimleri vardir (20, 21). Nevus hticreli nevusler ortaya ¢ikis
yasl, klinik ve histopatolojik 6zelliklerine gore siniflandirilir. 2 yasin tzerinde ortaya
¢ikanlar edinsel kabul edilir (21).

1.1.1.1.3.1. Klasik edinsel nevuslar

1.1.1.1.3.1.1. Junctional nevus: Nadiren dogumda ancak genellikle 2
yasindan sonraki ¢ocuk ve genclerde gorulir. Avug ici, ayak tabani ve genital bolge
basta olmak Uzere viicudun pek ¢ok bolgesinde rastlanir. Klinik olarak ; genellikle 1
cm’den kigik (0.1-0.6 cm), deri seviyesinde veya hafif kabarik, deri ¢izg ilerinde
hasar olusturmayan, kil icermeyen, acgik kahverengi, kahverengi-siyah uniform
pigmente, bazen hafif irregiler, yuvarlak oval sinirli ve simetrik lezyonlardir.
Lezyonlarin merkezi daha koyu renkte olabilir.

Cocukluk doneminden sonra junctional nevus bilesik nevusa dondsur.
Palmoplantar ve genital bolgedekiler ise junctional olarak kalir. Avug ici ayak tabani
lezyonlari akral lentijin6z malign melanomla ayirici tanitya girer. Ancak junctional

nevuslarin melanomaya donustim riski oldukca distiktur (21, 22).



1.1.1.1.3.1.2. Bilesik nevus: Nevus hucrelerinin hem epidermis hem de
dermiste bulundugu sik gérulen bir nevus hiicreli nevus cesididir. Genellikle 0.5 -1
cm capinda, et renginde veya kahverengi, deriden kabarik, diizgin yulzeyli yada
verriikdz, uniform, yuvarlak, oval ve simetrik, tzerlerinde kil bulunabilen papul ve
nodullerdir. Palpasyon ile yumusak hissedilir. Yasla birlikte kabarikh 1 artar ve rengi
koyulasabilir (21, 22).

1.1.1.1.3.1.3. Dermal nevus: Dermal nevuslar orta yas ve lzerinde daha sik
gorilur. Genellikle yiizde yerlesirler. Kahverengi veya siyah fakat yasla birlikte daha
acik veya et rengine donisebilen, boyutlari birka¢g milimetreden santimetreye kadar
olabilen kubbe sekilli, diizgiin yuzeyli ve simetrik lezyonlardir. Nevus hicrelerinin
icerigindeki pigment miktarinin dermisin derin kisimlarina inildikce azalmasi sadece
dermal nevus hicresi bulunan lezyonlarin daha agik renkte olmasina neden olur.
Yuzeyinde telenjiektazi bulunan transliisen lezyonlar bazal hicreli karsinomla

karisabilir. Verriikdz, sapli ve genis tabanli lezyonlar da gortlebilir ( 22).

1.1.1.1.3.1.4. Papillomattz nevus: Dermal veya bilesik nevuslarin kendine
0zgu klinik ve histopatolojik dzellikler gosteren seklidir. En sik govdede yerlesir. 1 -2
cm c¢apinda, deriden kabarik, dut seklinde purtikli yuzeyli, koyu renkli, simetrik
lezyonlardir (21).

Histolojik olarak; melanositler saglam deride epidermisin bazal tabakasinda
yer alirlar. Glnese maruz kalan deride bazal hiicrelerin %15’i, glines gdrmeyen
bolgelerdeki bazal hicrelerin ise %6’sini melanositler olusturmaktadir. Epidermal
melanositlerin ¢ekirdekleri keratinosit ¢ekirdeklerinden kuguk, yuvarlak, oval veya
yarimay seklindedir. Cekirdek etrafinda bosluk icerir. Epidermisteki nevus
hicrelerinin ¢ekirdekleri ise melanosit ¢ekirdek lerinden buyik veya ayni boydadir.
Uc yada daha fazla nevus hiicresi bir araya gelerek kiime olusturur. S itoplazmalari
eozinofilik boyanir ve dentritik uzantilari vardir. Cekirdekleri ise soluk, vakuoler
veya retikiler bir yapi gosterir (32). Dermisteki nevus hucreleri; A (epiteloid), B
(lenfositoid), C (ndroid) olmak Uzere 3 tipe ayrilir. Maturasyon ve asagl migrasyon
strecinde tip A epidermal hicreler, tip B ve sonrasinda tip C dermal nevus

hicrelerine dontsurler (22).



Histopatolojik olarak; nevus hucreleri dermoepidermal bileskede ise
junctional nevustan, dermoepidermal bileskede ve Ust dermiste ise bilesik nevustan,
dermiste ise dermal nevustan bahsedilir (22). Papillomatéz nevuslarin
histopatolojisinde nevus hiicre kiimelerine ek olarak seboreik keratoza benzer sekilde

hiperkeratoz, akantoz, papillomatoz ve keratin Kistleri dikkat i geker (21).

1.1.1.1.3.2. Konjenital nevus hicreli nevuslar

Edinsel nevuslardan daha seyrek gordlir. Tim nevus hicreli nevusla rin
%2’ini olustururlar (21). Yenidoganlarin yaklasik %4’tnde pigmente lezyonlara
rastlanir (37). Fakat bunlarin sadece %21-2’sini konjenital melanositik nevuslar
olusturur. Dogumda ortaya ¢ikabilmekle birlikte hayatin ilk 6 ayinda da olusabilirler
(37-39). Rolatif olarak nadir gorulen, melanositik ve nonmel anositik komponentleri
olan bir hamartom veya konjenital malformasyon olarak kabul edilir. Primitif
noroektodermal hicrelerin proliferasyonu veya migratuvar arrestinden kaynaklanan
gelisimsel lezyon olarak ortaya ¢ikar (21, 38).

Lezyonlar en ¢ok gévdede gorulir ancak herhangi bir viicut bolgesinde ortaya
cikabilmektedir. Belirli bir boyuttan sonra viicut bélgesiyle orantili bliyimeye devam
ederler. Birka¢ milimetre veya santimetreden, tim govde, ylz veya ekstremiteyi
kaplayacak kadar biyiik boyutlara ulasabilir ler. Gériinimleri de ¢ocugun blyiumesi
ile birlikte degisir. Bebeklik ve ¢ocukluk doéneminde sinirlari belirsiz, kahverengi
Uzeri duz plaklar seklinde olabildigi gibi; kahverengi veya siyah renkte, sinirlari
belirgin fakat dizensiz, Uzeri verrikéz cikintili, yogun kaba killarla kapli plaklar
seklinde de gorilebilir. Nevustaki degisiklikler adolesan doénemde daha da
belirginlesir. Zaman igcinde nevusun by imesi durur ve rengi acilabilir (21, 37).

Lezyonlar boyutlarina gore; kiicik (< 1.5 cm), orta boy (1.5-20 cm), dev
boyutlu olmak Ulzere 3 tipte incelenir. Eriskinlerde 20 cm’den buyik, ¢ocuklarda ise
ylizde avug ici kadar diger bolgelerde avug iginin 2 kati blyiklukte olan lezyonlar
dev konjenital nevus olarak adlandirilir (21). Dev konjenital nevuslar uterin yasamda
gelisir ve 20.000 canli dogumda bir gorulur. Kutanoz melanoma, leptomeningeal
melanoma ve nodrokutandz melanositozis gelisimi igin artmis risk tasimalari
acisindan 6nemlidir (40).

Orta boy ve dev konjenital nevuslar edinsel nevuslardan, buylk boyutlari,

sinirlarinin  ve  yizeylerinin  diizensizligi, zaman icinde lezyonun renginin



koyulasabilmesi, yiizeyinin verriikoz karakter kazanabilmesi, kil folikil tutulmasina
bagl lezyonun Uzerinde terminal kil gelisebilmesi gibi klinik farklihklar ile ayrilir
(21, 38).

Lezyonda histopatolojik olarak; dermal bdlgede noral krestten koken alan
immatir melanositleri temsil eden uniform ovoid nikleuslu, kiglk veya orta
boyuttaki nevus hiicreleri gorulur. Daha kicuk ve daha uzun benzer hicreler derin
dermiste bulunur. Ust dermiste daha fazla sitoplazmaya sahip, yuvarlak ve
kahverengi pigment icerikli nevus htcreleri dikkat ceker. Bazi nevus hucreleri i se
dermoepidermal bileskededir. Nevus hucreleri genellikle subkutan ya§ dokusu gibi
derin dokuya kadar inme egilimindedir. Deri ekleri ile iliskili olarak multiple kil
folikulleri bulundururlar. Nevus hicre sayisi tim hiicre sayisinin %50°sin i
olusturmaktadir. Bilesik veya dermal nevus ozelligi gosterebilir. Dev boyutlu
lezyonlarda malign dontstim insidansi % 1-%25 olarak bildirilmistir (21, 38).
Proliferatif ddnem lezyonlar histopatolojik olarak melanomaya benzeyebilir.
Boyutlari ile iliskili olarak malign donusim riski tasirlar. Kigik ve orta boy
nevuslarin malign déniisum riski distik olmasina karsin, puberte dncesi eksizyon
yada sadece atipik dzellikler gdsteren lezyonlarin eksizyonu ile ilgili degisik gorusler
bulunmaktadir (39).

1.1.1.1.3.3. Displastik nevus

Displastik nevuslar 20 yil 6nce melanomaya egilimli ailelerde taniml anmistir.
O doénemden sonra devam eden calismalarda ‘atip ik mole’ olarak adlandiriimis ve
melanoma ile yakin baglantisi gérulmustir (41). Displastik nevuslar melanomaya
benzerlikleri, risk faktorleri, klinik ve histopatolojik acidan atipik goértnumleri ve
potansiyel melanoma prekirsorleri olmalari acisindan 6 nem tasir. Displastik
nevuslarin prevalansi melanomadan daha yuksektir (42). Sporadik ve ailesel olarak
ortaya ¢ikabilir. Otozomal dominant kahtimla gectigi dusiinilmektedir. Cocukluk
doéneminde fark edilir. Eriskinlerin %2 -5’inde displastik nevus bulunur (21).

Boyutlart 5 mm ve Uzerinde olarak tespit edilir. Makdiler veya dlizgiin ylzeyli
bazen de cakil tasi goriniiminde, kismen asimetrik, kilsiz, yuvarlak, oval veya
diizensiz sekilli lezyonlardir. Displastik nevuslarin junctional komponenti olmasi
nedeniyle papuler bilesik nevus veya ylzeyel yayilan malign melanoma ile

karsilastirildiginda lezyonun sinirlari  diizensiz veya belirsizdir (42). Displastik



nevuslarda lezyon renginin alacali olmasi, deri cizgilerinde hasar olmasi gibi
ozellikler (21) melanomanin ABCDE kriterlerini karsilayabilecegini gosterir.
Kutanoz melanoma tek basina ortaya cikabilecegi gibi, multiple atipik nevuslarla
iliskili veya ailesel olarak gorulebilir. Bu da atipik mole sendromu veya displatik
nevus sendromu olarak adlandirilir. Pek ¢ok displastik nevus stabil seyreder
melanomaya donlsmez. Bu nedenle melanomayi 6nleme cabalari icinde total nevus
eksizyonu bulunmaz (42).

Histopatolojik olarak displastik nevuslar Elder ve ark tarafindan yapisal ve
sitolojik olmak tzere 2 major kriter ile tanimlanmi stir.

Yapisal olarak displastik nevuslar yaygin akkiz nevuslardan daha genistirler.
Lezyonun ‘omuz’ olarak tariflenen junctional komponenti ve buna komsu ‘bas’
olarak tariflenen bilesik papuler komponenti bildirilmistir. Bazi lezyonlarda dermal
komponent kaybi vardir. Bu lezyonlar tamamen junctional yapidadir. Ozellikle
junctional komponentte tek tek ve kimeli melanosit sayisinda artis gorilir. Kimeler
uzamis rete koprilerinin bulundugu bdlgelerde ve u¢ kisimlarda baskindirlar.
Epidermisin atrofi veya hiperplazisi, rete koprulerinde silinme egilimi olabilen
melanomanin tersine displastik nevuslarda uzamis rete kdprileri uniform ve irregtler
olma egilimindedirler. Dermiste konsantrik eozinofilik veya lameller fibroplazi
goralur. Difflz fibroplazi ve band seklinde lenfositik infiltrat melanoma ile
iliskilidir.

Sitolojik olarak displastik nevus hiicrelerinde atipi ‘rastgele hicre atipisi’
olarak adlandirilabilir. Atipi; nlkleer genisleme, hafif irregularite, hiperkro mazi,
kromatinin kiimelesmesi ve bazen belirgin nikleolus olarak da tanimlanir. Bu
kriterler Klark nevustan ayirimda yardimcidir. Bunlarda yapi ve sitoloji dikkate
alinmaz. Displastik nevusun bu histolojik yapilarindan bazilar lentigindz junctional
veya bilesik nevus olmak Uzere yaygin nevuslar ile bazilari ise erken melanoma ile
karisabilir (42).

1.1.1.1.3.4. Spitz / reed nevus

Spitz nevus spindle hiicreli nevus da denir. i1k kez 1948 yilinda Sophie Spitz
tarafindan, sitolojik yapilanmasi ile melanomaya benzeyen ancak benign biyolojik
davranis gosteren ¢ocukluk cadi melanomasi olarak tanimlanmistir (43). Klinik ve

histopatolojik gorintusti melanomayr animsattigi igin juvenil melanom adi



verilmistir (22). Cocuk ve adolesanlarda daha sik olmakla birlikte eriskinlerde de
gorilebilir (22, 44). Spitz nevus soliter veya multiple, nonpigmente, uniform pembe,
et renginde kirmizimsi veya kahverengi, kubbemsi diizgun yuzeyli veya verrikoz,
kilsiz, asemptomatik papulonodil ol arak ortaya ¢ikar (22, 43, 45). Yizeyinde skuam,
kurutlanma ve erozyon gorulebilir. Buylmesi yavas veya hizli olabilir. Lezyonun
pembe-kirmizi rengi vaskularite artisi nedeniyledir. Nadiren lokalize kasinti ve
travma sonucu kanama gortlebilir (43). Sikhkla melanositik nevus, hemanjiom,
piyojenik granulom ve molluscum k ontagiosum ile karisir (22, 44).

Histopatolojik olarak; spitz nevusun junctional, dermal ve siklikla da bilesik
komponenti vardir. Nevusu olusturan igsi ve epiteloid nevus hiicreleri klasik nevus
hicrelerinden ve melanomadaki hiicrelerden daha bulyuktir.  Sitoplazmik
pleomorfizm ve dermoepidermal bileskede 1979 yilinda Kamino ve ark. tarafindan
tanimlanan (45) Kamino cisimcikleri gortlur. Lezyonun simetrik olusu, hicrelerde
atipik mitozun nadir olmasi veya olmamasi, abondan sitoplazmik yapi, oval, igsi,
poligonal sekil ve nevus hicrelerinin maturasyonu melanomdan ay rilmasinda
yardimcidir (21, 43).

Reed nevus ise ilk kez 1975 yilinda Reed ve ark. tarafindan kendine has
klinik ve histopatolojik ©zellikleri olan, spitz nevusun pigmente varyanti olarak
tanimlanmustir (43, 45). Hastalar genellikle 3. dekattaki kadinlardir. Klinik olarak 3 -6
mm capta, koyu kahverengi-siyah, oval veya duzensiz sekilli, soliter papul veya
noddllerdir. Sikhkla ekstremite lerde ortaya ¢ikar (21, 45). Spitz nevusun eriskinde
gorilen formu olarak kabul edenler de vardir (43).

Histopatolojik olarak; epidermis ve dermiste yogun melanin iceren oval, igsi
genis nikleuslu ve abondan stoplazmali, epidermise dik yonlenmis nevus hiicrelerin
olusturdugu kiime yapilari gorilir. Pigmente spindle hiicreli nevus ve spitz nevus
histopatolojik olarak melanoma ile karisabilir. Simetrik olmasi, dermise indikce
maturasyon kazanan hiicrelerin ve periferde yer alan kiglik kahverengi globdil
yapilarinin varhigi ile melanomadan ayrilabilmektedir (21, 43, 44). Reed nevustan

malign melanoma gelisimi nadirdir (45).
1.1.1.2. MELANOSITIK MALIGN TUMOR

Melanoma; deri, mukoza, géz ve santral sinir sistemi gibi melanosit iceren

alanlarda, melanositer sistem hucrelerinden kaynaklanan tehlikeli tumdrlerden biridir
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(46). Primer kutanoz malign melanoma, derideki melanositik hiicrelerden
kaynaklanan ve melanositlerin malign proliferasyonu sonucu olusan tumérdur ( 47).
Kitantz melanoma tum deri kanserlerinin %4’Unu olusturur (48). Tum kanserler
icinde erkeklerde %5, kadinlarda %4 gorulir (32). Kadin/erkek:1/5 olarak
bildirilmistir. 25-29 yas arasi kizil veya sarisin kadinlarda daha siktir. Cocuklarda
malign melanoma nadirdir ve genellikle dev konjenital melanositik nevuslardan
gelisir. Deri kanserlerine bagli 6limlerin %77’sini olusturmaktadir (48). Amerika’da
6lim oraninin erkeklerde daha sik oldugu saptanmistir. Bu kadinlarin sahip olduklari
nevusleri daha siki takip etmeleri ve daha erken dénemde doktora basvurmalar
nedeniyledir (46).

Malign melanoma gelisimi i¢in bazi risk faktorleri bildirilmistir:
1- Genetik (CDKN2a mutasyonu)
2- Beyaz irk (deri tipil-2)
3- Ailesel atipik nevus veya melanoma 6 ykusu
4- Kisisel malign melanoma 6ykusu
5- Glnes duyarlihg ve gunese asiri maruziyet, cocukluk ¢agi giines yanigi
6- Atipik nevus sayisi >5
7- Melanositik nevus sayisi >50 ve boyutu >5mm
8- Konjenital nevuslar
9- Atipik melanositik nevus sendromu

Melanomalarin %30’u atipik 6zellikli nevuslardan ve konjenital nevuslardan
kaynaklanir. Digerleri de nova baslar.

De nova baslayanlar:
1- in situ melanoma
2- Lentigo malign melanoma
3- Yizeyel yayilan malign melanoma
4- Noduler malign melanoma
5- Akral lentigindz malign melanoma
6- MUk6z membranlarin malign melanomasi
7- Desmoplastik malign melanoma

Prekirsor kaynakli olanlar:
1- Atipik nevus kokenli
2- Konjenital nevus kokenli (32, 46, 48).
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Klinik olarak; asimetrik, dizensiz sinirli, koyu ve acik renkli heterojen renkli,
6 mm’den biyik lezyonlardir. Melanomayi erken tanimada ve diger nevuslarla
karsilastirmada ABCDE kriterleri kullanthr. A (Asimetri); lezyonun bir bolge sinin
digerinden farkh yapida olmasi, B (Border); sinir dizensizligi, C (Color); siyah,
kahverengi, kirmizi, mavi-gri, beyaz gibi renk cesitliligi, D (Diameter); lezyonun
capinin 6 mm’den bilyik olmasi E (Elevasyon); vertikal faza gecen lezyon
bolgelerinde kabarma olmasi olarak tanimlanir. Bu kriterlere uygunluk malign
melanomadan suphe ettirirse de kesin tani histopatolojik bulgularla konur (32).

Farkh klinik tipleri radyal blyume fazinin siresine goére siniflandiriimistir.
Radyal bilyume fazinda timor hiicreleri intraepidermal yerlesimlidir. Bu nedenle in
situ melanomdur. Vertikal biiylime fazinda tumor hticreleri dermistedir (32).

1- in situ malign melanoma: Histopatolojik bir terimdir. Melanom hiicreleri
bazal membran Ustlinde sinirlanmistir. Epidermis boyunca tek sira halinde (pajetoid)
yayilim gosterirler. Her melanoma in situ baslar ve bu durum displastik nevuslarla
karisabilir (32).

2- Yuzeyel yayillan malign melanoma: Tum tipler icinde %70 gortlur. 30 -
50 yasta ve kadinlarda siktir. Prekrsor lezyonlardan g elisme riski en yiksek olan
tiptir. Genellikle ekstremite ve govdede yerlesir. 5-12 mm, diizensiz sinirl, girintili-
cikintih, pembe, gri, mavi, siyah, beyaz gibi heterojen renklerde plak seklinde
gordldr. Lezyonun Gzerinde papul, nodil olmasi vertikal faz a gegisi gosterir. Radyal
blytume fazi aylar ve birkac yil strebilir. Ge¢c dénemde ise vertikal yayilir (32).

Histopatolojik olarak; tumor hicreleri in situ evrede ise pajetoid yayilim
gosterirler. Dermise invazyon gorilebilir. imminohistokimyasal boyama il e S-100
ve HMB-45 (+)’tirler (32).

3- Noduler malign melanoma: Tim tipler icinde %215 gorulir. Orta
yaslilarda siktir ve her iki cinste de esit gorlur. Genellikle govde, bas ve boyunda
yerlesir. 1-3 cm capli, simetrik, yuvarlak -oval, diizgun sinirli, siyah, gri-kahverengi,
kahverengi-kirmizi, mavi-siyah gibi homojen renkli papil, nodil yada kabarik
plaklar seklindedir. Radyal buyiime fazi yok kabul edilir. Hemen vertikal faza gectigi
icin en kotl prognozlu tiptir (32).

Histopatolojik olarak; epiteloid-igsi yada kiglk atipik gorinumli malign
melanosit hicreleri epidermis icinde ve altinda goralir. L ateral (radyal) biyime ¢ok

azdir. Vertikal olarak dermisi ve subkutan dokuyu invaze ederler (32).
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4- Lentigo malign melanoma: Tum tipler iginde %5 goralir. Yiz, boyun, el
sirt1 gibi giines goren yerlerde siktir. Kadinlarda 2 kat fazla goralir. Radyal blyume
fazi yillarca surer. Vertikal biylme fazi ge¢ donemde olur. Birkag yil ile 20 yil kadar
bir slrede lentigo malign melanomaya donusur. Lezyon 3 -20 cm capli, iyi sinirli
yada duzensiz cografik sekilli, kahverengi -siyah, alacali, heterojen renkli makuller
yani lentigo maligna olarak baslar. Uzerinde mavi-siyah yada pembe papiil, nodil ve
regresyon alanlari olustugunda in situ evrenin (lentigo maligna) bittigi ve lentigo
malign melanomaya gectigi distinulmelidir (32).

Histopatolojik olarak; epidermisin belli bolgelerine sinirh, biylk, dizensiz
poligoal-igsi atipik gorinumli malign melanosit hiicreleri radyal buylme fazinda
bazal tabaka boyunca yerlesirken, vertikal fazda de rmisin derinliklerine ve subkutan
dokuya yayilirlar (32).

5- Akral lentigin6z malign melanoma: Tum tipler iginde %5-10 goralur.
Genellikle el ici, ayak tabani ve subungual yerlesir. Yash erkeklerde daha siktir.
Tumor el ici ayak tabaninda kicuk bir leke olarak ortaya ¢ikar. Subungual tipte 6nce
tirnak yatagi tutulur. 1-2 yil icinde epinisyum ve matrix de tutulur. Ulserasyon ve
tirnak diismesi gordlebilir. Radyal buytime fazi aylarca yada yillarca surer. Vertikal
blyume fazi erken olur ancak ge¢ donemde tani alir (32).

Histopatolojik olarak; epidermisin bazal tabakasinda blylk atipik
melanositler buyik kumeler olusturarak erkin ter kanallari boyunca dermise
uzanabilir. Dermoepidermal bileskede yogun lenfosit infiltrasyonu vardir (32, 48).

ileri yas, erkek cinsiyet, bas, boyun ve gévde lokalizasyonu, tutulan lenf nodu
sayisinin  fazlahgi, timoér kalinhiginin  fazlahgr (Breslow), ulserasyon, Klark
dizeyinin fazlaligi, tumorin vaskilaritesinin  fazlahgi, lenfatik invazyon,
histopatolojik olarak gorulen mikrosatell itler, mitoz oraninin artisi, regresyon, uzak
metastaz kotl prognostik faktor olarak bildirilmistir (48).

Prognozun dogru, verimli ve objektif bir gostergesi olan Breslow metodu ile
epidermisin granuler tabakasindan timériin en derin noktasina kadar o6lculer ek
melanomun kalinhigi tespit edilir ve mikroevreleme yapilir.

Evre 1a: <0.75 mm

Evre 1b: 0.76-1.50 mm

Evre 2a: 1.51-4 mm

Evre 2b: >4.00 mm (49).
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Sentinel lenf nodu malign hicrelerce ilk tutulan lenf nodunu ifade eder ve
sentinel lenf nodu biyopsisi sonucu yapilan histopatolojik HoE kesitlerde malign
hlcrelerin gorulmesi, S-100 protein, HMB-45 ve tirozinaz boyamalar ile
saptanamayan metastatik melanomlarin varhgini énceden gosterir (32, 50, 51).

Malign melanomanin beyin ve kalp gibi bircok organa metastaz riski
bulunmaktadir. Morbidite ve mortalitesi oldukga yiksektir. Hekimler fizik
muayenede preinvazif melanomanin bulgularini bilmek ve timuyle cilt muayenes ini
rutin yapmak zorundadir. Primer kutandz melanomali hastalarda hastahgin erken

tanisi ve tedavisi prognozu etkileyen en énemli faktordir (32, 50-52).

1.1.2. NONMELANOSITiIK PIGMENTE DERI LEZYONLARI

1.1.2.1. Pigmente seboreik keratoz

Epidermal keratinositlerden kaynaklanan edinsel, verriikdz papul ve plaklarla
seyreden, benign, cok yaygin goriilen bir timordir. ileri yaslarda ve beyaz irkta
siktir. Etyolojisi bilinmez ancak kronik giines hasarinin seboreik keratoz olusumunu
kolaylastirdigi distnuldr. Yagh goéruniminden dolayr ‘seboreik’ ism i verilmistir.
Sebase bezlerle ilgili bir bozukluk yoktur. Kadin ve erkeklerde esit oranda gortlir.
Kilo artisi ile birlikte lezyonlarda da artis olur. Seboreik keratozlar en sik govdede
olmak Uzere, yiizde 6zellikle sacli deri hizasinda, boyunda, kol ve bacak proksimal
kisimlarinda da gortlur (53-56).

Klinik olarak; degisken boyutlarda ortaya cikar. Erken lezyonlar kiiclk deri
renginde veya sarimsi-kahverengi, yagl goriinumde, keskin sinirli, oval, makil veya
yassi plaklar. Gri, kirli sari, kahverengi veya siyah olmak Uzere degisik renklerde
g6zlenebilir. ilerleyen dénemlerde papillomatoz ve verriikoz bir yapi kazanabilir.
Lezyonun Uzerinde serebriform goruntl olusturan keratinize tik aglar ve fissurler
bulunabilir. Asimetrik yapi gosteren seboreik keratozlar malign melanoma ile ayirici
taniya girer. Lezyonun Uzerini kaplayan hiperkeratozik plak zaman zaman dokulip
sonra yeniden olusabilir (53-56).

Histopatolojik olarak; epidermal hiperkeratoz, akantoz, psodokistler ve
papillomatoz ana bulgulardir. Epidermiste bazaloid ve skuamoz hiicrelere rastlanir.
Pigmente seboreik keratoz seboreik keratozun histopatolojik bir varyantidir.
Lezyonlar klinikte siyah renkli olarak gorullr. Soliter genis pigmente seboreik

keratozlara ‘melanoakantom’ denir. Malign melanoma ve pigmente bazal hicreli
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karsinom ile karsabilir. Lezyonun pigmentasyonu melanositlerin asiri melanin
sentezleyerek Kkeratinositlere aktarmasi ve Kkeratinosit sitoplazmasinda melanin
birikmesi nedeniyledir. Histopatolojik olarak ; hem bazal tabakada hem de timor
lakiinleri arasinda melanosit hiperplazisi ve melanositlerde yo gun melanin birikimi
goralur (53-56).

1.1.2.2. Pigmente aktinik keratoz

Aktinik keratoz; yaygin gutnes iliskili premalign tumordir. Kirk yas tzerinde
gorilme sikligi %60°dir. Beyaz tenli ve sarisinlarda, giines maruziyeti ¢ok olanlarda
ve gunes koruyucu kullanmayanlarda 30 yasindan énce de gorulebi lir. Erkeklerde
siktir. Asil etken gunes 1sigidir. Gunes 1sini keratinositlerde DNA hasarina yol acar.
Tamir sistemini bozar ve immun direnci azaltir. Lezyonlar ¢zellikle yiz, kulak, el
dorsali gibi giines goren yerlerde ortaya ¢ikar (32, 57). Klinik olarak; erken
lezyonlar, ince, diizensiz, makiul veya patch olarak baslar. 3-10 mm capinda,
eritemli-squamli, dizensiz ve keskin sinirli, Uzerinde telenjiektazi bulunabilen,
keratotik makulopapdler lezyonlar ortaya cikar. Ge nel gorinim sari ve atrofik
plaklar seklindedir. Uzerinde inflamasyon ve iilserasyon gelismesi epidermoid
hicreli kansere donustimin habercisidir. Lezyonlarin etrafinda telenjiektazi ve
pigmente solar lentigo gibi giines hasarinin diger belirtileri mevcuttur . Tedavisiz
lezyonlar invazif epidermoid karsinoma ilerleyebilir (53-57).

Histopatolojik olarak; karsinoma insitunun klasik ornegidir. Hiperkeratoz,
akantoz, diskeratoz, parakeratoz, graniler tabakanin kaybi gibi epidermal
degisiklikler, hicresel atipi, farkli boyut ve sekillerde keratinositler goralir. Mitotik
figurler ile yogun inflamatuvar infiltrasyon gorulir. Bazal tabakada atipik hicre
bulunmasi béltinme dénemindeki hiicre hasarini yansitir. Dermiste solar elastozis,
seyrek inflamatuvar infiltrasyon ve telenjiektazi gorulur (53-57).

Pigmente aktinik keratozlar aktinik keratozlarin nadir klinik bir varyantidir.
Lezyonlar yuz, kulak, 6n kol ve el dorsalinde kahverengiden siyaha kadar degisen
alacali renklerde, duzgln yada eleve yuzeyli, verriikdz, hiperkera totik papullerle
karakterizedir. Verrukoz yuzeyli olmasi ile lentigo malignadan ayirt edilir. Lezyonlar
stratum korneum tabakasinin kalinlasmasina ve melanin artisina bagli olarak agik
kahverengi olarak gorilirler. Pigmente aktinik keratoz, lentigo solaris ve erken

donem pigmente seboreik keratozu ayirt etmek gl olabilir.
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Histopatolojik olarak; bazal tabakada ve siklikla tst dermiste melanin artisi
gorialur. Bazen atipik keratinositler glikojenden zengin ve berraktir. Buna berrak
hicreli aktinik keratoz denir (53-57).

1.1.2.3. Bazal hicreli karsinom

Bazal hucreli karsinom veya bazal hiicreli epitelyoma yavas buyliyen nadiren
metastaz yapan lokal agresif bir timordir. Gunesli bolgelerde yasayan beyaz
insanlarda insidansi oldukca yiksektir. insidansi Avrupa’da 40-80/10.000, giiney
Amerika’da 300/10.000 ve Avustralya’da 1600/10.000°dir. 60 yas ve Uzerinde
gorilur. Denizden yikseklerde ve ekvatora yakin yerlerde yasayanlarda daha sik
izlenir. Siyah irkta ise nadir gorullr. Bazal hicreli karsinom gelisimi igin genetik
faktorler, giines 15191 maruziyeti, iyonizan radyasyon, karsinojenler, kronik deri
hasari gibi pek ¢ok risk faktord bildirilmistir. Klinik olarak ; lezyonlarin biyik kismi
yuzde ve %80’den fazlasi a§iz-kulak cizgisinin Usttinde yerlesir. Saglam deriden
gelisir ve agrisizdir. Farkh tipleri tanimlanmustir (58).

Pigmente bazal hiicreli karsinom; bazal hicreli karsinomunun Kklinik ve
histopatolojik vartantidir (59). insidansi % 6.7-8.5 olarak bildirilmistir (60). Amerika
yerlilerinde ve dogulularda siktir. Siyahlarda nadirdir ve bazal hiicreli karsinom
gelistiginde pigmente olma egilimindedir. Klinik olarak; koyu mavi yada siyah papdl
veya nodil olarak ortaya ¢ikar. Pigmentasyon homojen veya belirli bélgelere lokalize
olma egilimindedir. Sinirlari inci gibidir ve telenjiektaziler gorulir (58). Diger
pigmente benign lezyonlardan ve malign melanomd an ayirt etmek zor olabilir (59).
Pigmente bazal hiicreli karsinomda pigmentasyon malign melanomdan farkl olarak
lezyon sinirint gegmez. Histopatolojik olarak; palizadik dizilimli puliripotansiyel
hiicrelerden kaynaklanan timdér adaciklari icinde melanositler ve stro mada yogun
melanofaj gorulur (61).

1.2. PIGMENTE DERIi LEZYONLARININ TANISINDA
DERMATOSKOPI

1.2.1. Dermatoskopinin Tarihgesi

Latince bir kelime olan ‘Dermatoskopi (dermatoscopia)’; derinin

gorintilenmesi anlamina gelen ‘dermato’ ve ‘scopia’ sozciiklerinin bilesiminden

16



olusmaktadir. Ozellikle pigmentli deri lezyonlarinin tanisinda ve ayiriminda derinin
mikroskopik incelenmesi olarak tanimlanabilir. Bu teknik icin literatirde pek cok
terim kullanilmustir. ilk olarak 1921 yilinda Saphier tarafindan ‘Die Dermatoskopie’
terimi ile adlandinlmistir. 1971°de Mackie ve 1981’de Fritsch ; ‘incident Light
Microscopy’; 1984’de Pehamberger ve Steiner ‘Epiluminescence microscopy’;
1987°de Soyer ve arkadaslari ‘Surface Microscopy (64), 1993’de Gines ve
arkadaglart ~ ‘Ustten  aydinlatmali,  Yagh  Diaskopik, Intravital  Deri
Stereomikroskopisi’ yada kisaca ‘Yaglh Diaskopik Mikroskopi’ terimlerini
kullanmiglardir (62).

Deri yuzey mikroskobisi; 1655 yilinda Peter Borrelus ve 8 yil sonra Johan
Christophorus Kolhaus tarafindan tirnak yatagli ve kivrimlarindaki Kkapillerin
incelenmesi ile baslamistir. Yaklasik 200 yil sonra Hueter, Kolhaus’un fikrini
kullanarak alt dudaktaki kapillerin ayrintili analizini yapmistir. 1878 yilinda
immersiyon yagi Abbe ve Zeiss isbirl iginde mikroskoba uygulanmig, 1893 yilinda
Unna tarafindan deri yuzey mikroskobisine uyarlanmistir (63).

1916-1920 yillar1 arasinda pek ¢ok uniokular ve biokuler kapiller mikroskop
uretilmistir.  Kapiller mikroskobu 1893’de Spalteholz deri damar aginin
incelenmesinde; 1912°de Lombard kapiller basing olgtimunde; 1919°da Schur
kapiller yapilardaki daralma, genisleme ve kivrilma gibi degisikliklerin
incelenmesinde; 1921°de Mdler ise drtiker morfolojisinin  incelemesinde
kullanmistir.  1922°de Almanya’da  Jaensch  yenidoganlarda  kretenizm
arastirfimasinda rutinde kullanmistir. 1927°de Bettman kapiller mikroskop ile
dermatozlardaki yapisal farkliliklari incelemistir ( 64, 65).

Modern dermatoskopinin kurucusu olan Johann Saphier; lateral aydinlatmali,
zayif bir 1sik kaynagi eklenmis biokuiler mikroskop ile yaptigi incelemelerde saghkh
deride ve dermatozlarda kapiller damarlari incelemis, tuberkiuloz ve sifilisin ayirici
tanisini yapmistir. Ayrica bu dénemde derideki pigment yapilar incelenmistir. 1951
yilinda ilk olarak Goldman bu teknigin ¢esitli dermatozlardaki ve deri timdrlerindeki
faydasini ortaya koymus ve pigmente melanositik nevuslarin ve malign melanomanin
incelenmesinde direkt mikroskopi yontemini kullanmistir. Ehring ve arkadaslari
yuzey mikroskopisi alaninda calismis ve ‘derinin vital histolojisi > terimini
kullanmislardir. 1958’de Gilje, Cunliffe ve Knoth inflamatuvar dermatozlarda deri

ylzey mikroskopisinin  degerinin  vurgulamiglardir.  J.Schumann  Ehring’in

17



calismalarindan yola gikarak 1970’lerde pigmente deri tumorleri Uzerinde galismistir.
Daha sonra 1971°de Mackie ylzey mikroskopisinin stpheli pigmente deri
lezyonlarinin 6zellikle benign ve malign lezyonlarin arasind aki farklarin preoperatif
tanimlanmasindaki avantajlari ortaya koymustur. Bu calismalar 1981’de Fritsch ve
Pechlaner ile Avrupada devam etmistir. 1986°da Bahmer ve Rohrer dermatoskopik
gorintdlerin fotograflarini cekebilmek icin b ir alet gelistirmislerdir. 1988’de Soltani
pigmente deri lezyonlarin lam ve immersiyon yagi kullanarak of talmoskop ile
incelemistir. 1990°’da Kreusch ve Rassner kullanimi kolay, konforlu, tasinabilir, 10-
40X buyutmeli bir stereo biokiler mikroskop gelistirmislerdir (63-65).

Tum bu avantajlarina ragmen tasinmasi zor ve pahali olmasi gibi bazi
dezavantajlari vardir. Bu nedenle Stolz ve arkadaslari rutin olarak kullanilabilen el
dermatoskopu gelistirmislerdir. Yine bilgisayarli kayit ve gozetim Unitesi eklenmis
deri yiizey mikroskopik televizyon kamerasi kullanarak pigmente deri lezyonlarini
incelemis, 2000 yilinda da optik ve oldukga parlak aydinlatmali bir el dermatoskopu
ortaya koymuslardir (63-65). 2001 yilinda Roma’da dermatos kopi konusunda bir
uluslararasi Konsessus Netmeeting diize nlenmistir. Glinimiizde dermatoskopi pek
cok tlkede rutin olarak kullanilmaktadir (6 6).

1.2.2. Dermatoskopinin Fiziksel Ozellikleri

Teknik olarak; yagd uygulamasi, diaskopi, aydinlatma, uniokiler ve biokuler
gorintl saglama olmak tizere 5 asamadan olusmaktadir (62).

Stratum korneum tabakasi havadan farkli olan 1s1g1 kirma indeksi ve optik
yogunlugu nedeniyle 1s1§1 yansitir yada emer. Bu nedenle altta bulunan yapilar
yeterince goriintiilenemez. immersiyon yagi kullanilarak deri yiizeyi transliisen hale
gelir ve yansima azalir. Bu sekilde altta bulunan yapilar daha net goruntr hale gelir
(5, 66). Cam bir plagin uygulanmasi da deri yiizeyini dizlestirir. Muayenede kutandz
yapilarin goruntilenebilmesi igin optik blyutme kullanithr. Dermato skopi igin de
optik buyltme ve immersiyon sivisi gereklidir. Piyasada 10 -20 kat buyGtme saglayan
el aletleri bulunmaktadir. Standart bir kameraya dermatoskopik bir aletin eklenmesi
ile fotograf cekilebilir ve bilgisayarlara takilabilen 0zel bazi dijital kamera larla
birlikte kullanilabilir (66). Son zamanlarda bilgisayar bagimli dermatoskopi

pigmente deri lezyonlarinin tanisini iyilestirmek igin gel istirilmis bir yontemdir (67).
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1.2.3. Dermatoskopik Kriterler ve Histopatolojik Karsiliklari

1.2.3.1. Melanin pigmentasyonu

Renkler dermatoskopide ©onemli rol oynar. Sik gorulen renkler agik
kahverengi, koyu kahverengi, siyah, mavi, mavi-gri, kirmizi, sari ve beyazdir.
Melanositik neoplazilerde en 6nemli renk maddesi melanindir. Dermatoskopide
gorilen melaninin rengi deride bulundugu seviyeye bagimhdir. Siyah renk stratum
korneum ve st epidermiste, acik ve koyu kahverengi epidermiste, gri, gri -mavi renk
papiller dermiste ve celik mavisi renk retikiller dermiste bulunan melanine baghdir.
Mavi renk; melanin derinin derin kisimlarinda lokalize oldugunda karsimiza gikar.
Daha kisa dalga boyuna sahip gorunir 1sik kisimlari olan spektrumun mavi-mor ucu,
daha uzun dalga boylu kisimlari olan gérunir 1s1gin kirmizi ucuna kiyasla daha fazla
yayillmaktadir. Kirmizi renk; kan damarlarinin sayica artisi ve ya dilatasyonu, travma
veya neovaskularizasyonla iliskilidir. Beyaz renk siklikla regresyon vel/veya
skarlasma sonucu ortaya ¢ikar (66). invaziv melanomada nadiren tek renk vardir.
Multiple renkler melanomdan kuvvetle stiphe ettirir. Beyaz, koyu kahverengi, mavi,
gri, siyah ve kirmizi-mavi invaziv melanoma igin %92 spesifik ve %53 sensitiftir.
Asimetrik pigmentasyon paterni invaziv melanomada, simetrik pigmentasyon paterni

genellikle diger benign lezyonlarda gorulir ( 68).

1.2.3.2. Pigment ag

Pigment ag; kalbur veya balpetegi goriniminde pigmente c¢izgi ve
hipopigmente bosluklardan olusan ag yapisidir. Anatomik yapisini keratinositlerdeki
veya dermoepidermal bileskedeki melanositlerdeki melanin pi gmenti olusturur. Ag
yapi rete kodprilerinin u¢ kismini temsil eder. AJ yapidaki nispeten hipomelanotik
bosluklar dermal papillanin ve epidermis tizerindeki suprapapillar plaklarin uclarina
isaret etmektedir (66).

Pigment ag yapi tipik veya atipik olabilir. Tipik aj yapi nisbeten daha
uniform, dizenli gbzenek yapida ve renk acisindan homojendir ve renk perifere
dogru gittikce acilir. AQ yapiy olusturan cizgilerin genisligi dizenlidir. Atipik ag
yap! nonuniformdur. Daha koyu ve/veya genislemis ¢izgi ve bosluklar heterojen bir
alan ve sekil olusturmaktadir. Atipik bir ag irregller genislik gosterir. Periferde
aniden sonlanan hiperpigmente cizgiler gorilebilir. Rete koprileri daha kisa ve daha

az pigmente ise pigment ag yapi gérulmeyebilir. Herhangi bir a§ yap1 gostermeyen
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globlll ve regresyon alani icermeyen bolgelere yapisiz alan denir. AJ paterni
melanositik lezyonun tanisina yardimcidir. Tipik ag yapi lentigo, junctional nevus ve
bilesik nevus gibi benign lezyonlarda gorulir. Atipik ag yapi ise displastik nevus,
insitu ve invaziv melanomalarda gorulir. Genislemis ag yapr m elanomanin 6nemli
bir bulgusudur (66).

Palmoplantar bolgelerde derinin destek yapisindan dolayi farkli bir pigment
yap! vardir. Benign nevuslarda paralel patern, kafes benzeri (lattice-like) patern,
fibriler/flament6z patern olmak Uzere 3 yapidan biri gorQ lir. Paralel paternde
junctional yuvalanmalar deri cizgilerine paralel seyreder. Kafes benzeri paternde deri
cizgilerine capraz cizgiler gorulur. Filamantdz paternde ince ag benzeri gizgiler deri
cizgilerine capraz seyreder. Malign melanomada palmoplantar bdlgede gizgilerden
ziyade paralel kopru paterni izlemektedir. Uzamis rete koprileri zayif pigmentasyon
gosterdiginde negatif pigment aj yapidan bahsedilir. Dermatoskopide ki negatif
pigmenti agik renkli parmaklik yapilar ve koyu renkli bosluklar olusturur (66).

1.2.3.3. Nokta

Dot yada benek de denir. Caplari 0.1 mm’den daha kiigiik, yuvarlak, siyah,
kahverengi, gri, mavi-gri renkte olabilen noktaciklardir. Epidermisin tst bélimunde
ve stratum korneum tabakasinda pigment toplanmasi ile siyah nokta (black dot)
meydana gelir. Dermoepidermal bileskede fokal melanin toplanmasindan kahverengi
nokta (brown dot) meydana gelir. Papiller dermistek i ufacik melanin bélgelerinden
gri-mavi nokta (gray-blue dot) meydana gelir. Gri-mavi veya mavi graniller
melanofajlarda yada derin papiller veya retikiiler dermiste serbest halde bulunan
gevsek melanin, ince melanin partikilleri veya melanin tozuna bagh olarak ortaya
¢ikar. Multiple mavi-gri noktalar siklikla 6ncesinde melanom oldugu dustnilen
regrese olmus lezyonlarda ortaya ¢ikar (68).

1.2.3.4. Globdl

Genellikle 0.1 mm’den blyuk capta, kahverengi, siyah, kirmizi renkte,
simetrik, yuvarlak, oval, keskin sinirli yapilardir. Pigmente benign veya malign
melanosit yuvalarina isaret gelirler. Genellikle papiller dermis, dermoepide rmal
bileske ve alt epidermiste yerle smis ve/veya melanin kiimeleri bu gorintd ile izlenir .

Nokta ve globiiller malign melanositik proliferasyonlar disinda benign lezyonlarda
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da gorulebilmektedir. Benign lezyonlarda genellikle lezyonun merkezinde yerlesir ve
boyut, sekil ve dagilim agisindan daha dlzenli yapidadirlar. Melanomalarda cesitli
boyut ve sekilde olma egilimindedirler ve siklikla lezyonun periferinde
yerlesmislerdir (66, 69).

1.2.3.5. Dallanmis gizgiler
Ag yapinin bozuldugu veya koptugu endise verici bir pigment ag yapiyi
temsil eder. Epidermis ve papiller dermiste bulunan pigmente rete uzantilari ve

koprilesen melanositik hicre kiimesi kalintilaridir (66).

1.2.3.6. Isinsal yayilim

Lezyonun periferinde gorilen 1sinsal ve asimetrik dagiimis, lineer, paralel
cizgilerdir. Pigmente melanositlerden olusan, birbiri ile birlesme egiliminde olan,
pigmente junctional kimelerdir (66).

1.2.3.7. Parmaksi uzanti

Lezyonun periferinde kahverengiden siyaha koyu pigmente parmaksi
uzantilardir. Uclarinda kicik tokmak seklinde yumrular vardir. Pigment ag yapisi
veya direkt timor hicresi ile baglantilidir. Epidermis icinde veya dermoepidermal
bileskede yerlesimis birbiri ile birlesmis 1sinsal melanosit kiimelerini temsil eder.
Menzies ve ark. parmaksi uzantilarin yiizeyel yayillan malign melanomanin bir

bulgusu oldugunu bildirmislerdir (66).

1.2.3.8. Cizgiler

Bazi otdrlerce psodopot ve isinsal yayilim arasinda degisebilen bir terim
olarak kabul edilmistir. Bunun nedeni ayni histopatolojik goriinime sahip
olmalaridir. Cizgiler Reed nevustaki gibi diizenli yani tim lezyon boyunca simetrik

Isinsal yada malign melanomdaki gibi diizensiz dagilabilirler (66).
1.2.3.9. Yapisiz alan

Bu terim ag yapisi yada globul gibi belirgin herhangi bir yapinin
g6zlenmedigi alanlari temsil eder. Regresyonun herhangi bir isareti olmaksizin
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pigmentin yoklugu yada pigment yogunlugunun azalmasi nedeniyle ortaya ¢ikan

hipopigmente yapilardir (66).

1.2.3.10. Leke

Bazi otorlerce siyah lamella olarak da adlandirilir. Epidermis ve/veya
dermisin altindaki yapilarin gériinmesine engel olacak kadar fazla melanin pigment
konsantrasyonu sonucunda ortaya ¢ikar ve hipermelanotik nevuslarin bir gérintisu
olarak bilinir (8, 66).

1.2.3.11. Regresyon

Beyaz skar benzeri etraf dokudan daha agik renkte depigmentasy on yada
hipopigmente bir alan icinde multiple benekli mavi-gri grandller seklinde
yapilanmadir. Histopatolojik olarak; regresyon; fibrozis, pigmentasyon kaybi,
epidermal incelme, rete uzantilarinin silinmesi ve dermiste serbest yada papiller

dermiste yayilmis sekilde melanofajlar icinde melanin grantlleri gozlenir (66, 68).

1.2.3.12. Mavi-beyaz pece

Mavi-beyaz pece gortinimu; Gzerinde, beyaz, seffaf bir sis perdesi veya buzlu
cam gOrinimu bulunan, irregtler, belli belirsiz, tim lezyonu kaplamayan mavi bir
pigmentasyondur. Histopatolojik olarak; bu yapi dermiste kompakt ortokeratozla
birlikte yogun pigmente hiicrelerin veya melaninin birikimin i gosterir. Mavi-beyaz

pece gorinimdnun malign melanoma igin yuksek spesifitesi vardir (66, 68).

1.2.3.13. Vaskdler patern

Pigmente deri lezyonlari dermatoskopik olarak; virgil, nokta, agac, ¢elenk ve
filkete seklinde damarsal yapilarla birlikte izlenir. Atipik vaskiler patern lezyonda
irregller dagilmis, benekli, lineer veya globdiler kirmizi yapilar olarak gorilir. Bazi
vaskuler yapilar neovaskilarizasyon sonucu olusur. Diger dermatoskopik vaskdler
yapilar papiller dermiste dilate damarlari temsil eden telenjiektazi ve dermiste dilate
vaskuler alanlara karsiklik gelen kirmizi-mavi bélgelerdir. Bunlara lakin adi verilir.
Diffliz eritem malign melanomanin bir bulgusu olabilecegi gibi travmatize edilmis

herhangi bir lezyonda da gortlebilir (70).
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Pigmente bazal hiicreli karsinomun telenjiektazileri agag dali gibi yada biyik
capli gorilurler. invaziv malign melanomanin amelanotik bolgelerinde siklikla toplu
igne basi gibi damarlar gorulir. Bazi dermal nevuslarda virgul sekilli damarlara

rastlanir. Hemanjiomlarda ise lakunler dikkati ¢ceker (71).

1.2.3.14. Milia benzeri kist

Esas olarak seboreik keratozda gorilen, yuvarlak, beyazi msi veya sarimsi
yapilardir. intraepidermal keratinle dolu kistlerdir. Bazi papillomatéz melanositik
nevuslarda olabildigi gibi konjenital nevuslarda da gézlenebilir. Bazen milia benzeri
kistle pigmente olabilir ve globulleri taklit edebilir (66).

1.2.3.15. Komedon benzeri agiklik
Komedona benzer acikhklardir. Baslica seboreik keratozlarda ve bazi
papillomatdéz melanositik nevuslarda gorulir. Histopatolojik olarak ; epidermisin

konkav, siklikla hiperkeratinize invajinasyonlarina denk gelir (66).

1.2.3.16. Fissur ve rete

Siklikla seboreik keratozda gorilen, keratinle dolu, dizensiz, lineer
depresyonlardir. Konjenital paternli melanositik nevuslarda ve bazi dermal
melanositik nevuslarda da gorulebilir. Multiple fissurler lezyona beyin benzeri
gorinim katarlar. Bazi otorler bu paterni serebriform veya girus-sulkus olarak da
adlandirir. Histopatolojik olarak ; epidermisin kama seklinde invajinasyonlarina denk
gelir (66).

1.2.3.17. Parmak izi yapilar
Bazi duzgln seboreik keratozlarda gorilen, paralel seyirli, ince kopriler

parmak izine benzeyen bir paterndir (66).

1.2.3.18. Guveyenigi gérinimu

Bazi duzgln yuzeyli seboreik keratozlarda Ozellikle de yiiz lezyonlarinda,
glive yenigine benzeyen, pigmentin egimli bir yapi ile son buldugu konkav bir kenar
bulunabilir (66).
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1.2.3.19. Yaprak benzeri alanlar

Akca agaci yapragdi (maple leaf like) goruntlisi olarak da bilinir. Kahverengi
ile gri-mavi damlalar seklinde bazen de yaprak benzeri sekilde gorilebilir.
Dagilimlari parmak benzeri yapilari andirir. Pigmente agsi yapr Yyoklugunda

pigmente bazal hicreli karsinomu distindurdr (66).

1.2.3.20. Tekerlek benzeri yapilar
Merkezi daha koyu kahverengi olan bir tekerlek gbeginin etrafinda bir araya
gelen keskin sinirl, kahverengi yada kahverengi-gri-mavi 1sinsal yapilardir.

Pigmente ag yap! yoklugunda pigmente bazal hiicreli karsinomu disundirr (8, 66).

1.2.3.21. Buyuk mavi-gri ovoid yuvarlaklar

Ovoid sekilli yuvarlaklar keskin sinirli, birbiri ile birlesmis yada birlesme
egiliminde olan, globillerden daha buylk, pigmente bir tu moral yapi ile iliskili
olmayan pigmente ovoid alanlardir. Herhangi bir ag yapi yoklugunda pigmente bazal

hicreli karsinomu dustndrr (8, 66).

1.2.3.22. Multiple mavi-gri globuller

Yuvarlak, keskin sinirli yapilardir. Melanofaj veya melanin tozlarina kar silik
gelen multiple mavi-gri noktalardan ayirt edilmelidir. Herhangi bir ag yapi
yoklugunda pigmente bazal hiicreli karsinomu disinddrir . Nadiren de pigmente

seboreik keratozlarda goralur (8, 66, 72).

1.2.3.23. Folikuler yapilar

Folikuler agikhiklar genellikle yuzde gorulur. Ancak normal deri disinda
benign ve lezyonlarda ve melanomada da gorulebilir. Asimetrik pigmente folikuler
acikliklar folikuler orifisin junctional melanositlerce asimetrik tutulumunu gosterir.

Sikhkla lentigo malignada goralir (7 3).

1.2.3.24. Ekzofitik papiller yapilar
Yogun, dizgln yuzeyli, irregiler kriptlerce ayrilmis yapilardir. Mikroskopik
olarak papilliform yapilara denk gelir. Seboreik keratoz, dermal nevus ve nadiren

malign melanomada gorulur (74).
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1.2.3.25. Ulserasyon
Genellikle pigmente bazal hicreli karsinomun erken déneminde ve invaziv

malign melanomanin ge¢ doneminde goruldr (71).

1.2.3.26. Yalanci ag yapi

Psddonetwork olarak bilinir ve pigment aj yapinin 6zel bir tipidir.
Hipopigmente bosluklardir. YUz lezyonlarinda yuz derisinin histolojik farklihg
nedeniyle ortaya c¢ikar. Ancak nonspesifiktir. Histopatolojik olarak; silinmis ve
korlesmis rete koprileri ve yuksek dansiteli folikiler infindibulaya denk gelir.
Hipopigmente bosluklar yok olmak Uzere olan folikller agikliklar nedeniyledir.
Benign lezyonlarda homojen agik-orta kahverengi ve renk ve patern agisindan
simetriktir. Premalign ve malign lezyonlarda daha az uniform, daha koyu ve
asimetrik renk ve paterndedir. Aglar biyir ve holler genisler. Dortgen benzeri
yapilar, anniler, graniler yapilar, multiple renkler veya asimetrik pigmente Kil

folikllleri ortaya ¢iktiginda melanomdan sliphe edilmelidir ( 57).

1.2.4. Pigmente Deri Lezyonlarinda Ayirici Tani

Pigmente deri lezyonlarinin ayirici tanisi konusunda pek cok bildiri
mevcuttur. En sik kullanilan 5 algoritm patern analizi, ABCD kurali, 7 -nokta kontrol
listesi, Menzies yontemi ve revize edilmis patern analizidir. Konsensus Netmeeting
Kurulu pigmente deri lezyonlarinin siniflamasi icin 2 asamah bir prosed ir
konusunda fikir birligine varmistir (2).

1. Asama  Melanositik veya Nonmelanositik

2. Asama  Benign veya Malign

a) ABCD Kurali

b) 7 nokta kontrol listesi

c) Menzies Metodu

d) Patern Analizleri

Pigmente deri lezyonun melanositik yada nonmelanositik ayiriminin
yapilabilmesi icin (Tablo-1)’de verilen algoritma kullanilmaktadir. 1-5 arasi
kriterlerden hi¢ birisi yoksa 6. asamaya gecilir ve |ezyonun melanositik oldugu

disundlir. Lezyon melanositik olarak kabul edildikten sonra, benign, stipheli veya
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malign olup olmadigina karar verilmelidir. Bunun icin 4 farkh yaklasim
kullanilmaktadir (2, 66).

1.2.5. Patern analizi

Pehamberger ve ark. tarafindan 7000°den fazla pigmente deri lezyonu
incelenerek malign ve benign blylme 6zelliklerinin birbirinden ayirt edilmesini
saglamak amciyla ortaya atilmistir. Dermatoskopi ile patern analizi pigmente deri

lezyonlarinin dogru tanisini belirgin artirdigi ka nitlanmis kriterdir (14, 52).

1.2.6. Dermatoskopide ABCD kurali

Asimetri (A): Lezyon 90 derece aks ile 2’ye bolinur. Her bir aksin yapi,
sekil ve renk dagihmi agisindan asimetrisine bakilir. 2 eksende de asimetri yoksa
skor 0, bir eksende asimetri varsa skor 1 ve 2 eksende birden asimetri varsa skor
2°dir. Toplam skor icin 1.3 katsayist ile carpilir.

Kenar (Border, B): Lezyon 8 esit pargaya bolunilr. Lezyonun periferindeki
her bir parcada ani pigment sonlanmasi olup olmadigina bakilir. Ani pigment
sonlanmasi olan her bir parcaya 1 puan verilir. Minimum skor 0, maksimum skor
8’dir. Toplam skor icin 0.1 katsayisi ile garpilir.

Renk (Color, C): Lezyon 6 renge gore skorlanir. Bunlar; beyaz, kirmizi, agik
kahverengi, koyu kahverengi, mavi-gri ve siyahtir. Toplam skor icin lezyonda tespit
edilen renk sayisi 0.5 katsayisi ile carpilir (15, 52, 75).

Farkli yapilar (Differantial structure, D): Yapisiz alan, pigment ag,
dallanmis cizgiler, dotlar ve globiller olmak tizere 5 temel yapidan bahsedilir.
Yapisal komponentlerin polimorfizm yuksekligi malign melanoma olma ihtimalini
artirir.  Melanositik nevuslarin %90’indan fazlasinda 3 veya daha az yapisal
komponent izlenir. Malign melanomalarin %73’tnden fazlasinda 4 veya daha fazla
yapisal komponent izlenir. Ciplak gozle gorilemeyen yapisal komponentler
dermatoskopi ile gorulebilir. ABCD kriterinde yapisiz alanlar total lezyonun
%10’undan fazla ise anlamhdir. Dotlar ve dallanmis cizgiler 2’den, globiller de
birden fazla ise anlamhidir. Kirmizi nokta ve globiller skorlama sistemine dahil
edilmelidir (52,15, 75). Total dermatoskopi skoru icin; tek tek skorlar ¢cok degiskenli
analizle elde edilen farkli agirlikli faktorler (asimetri 1.3, kenar 0.1, renk 0.5, farkl

yaplar 0.5 katsayis) ile carpilir. Total skor min: 1 max: 8.9 arasinda degismektedir.
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Total skoru 1- 4.75 arasinda olan lezyonlar benign, 4.75 - 5.45 arasi stpheli,
5.45 Uzeri olan lezyonlar malign kabul edilmelidir (52, 15, 75) (Tablo-2).

ABCD kural tum malign melanomalarin teshis edilebilirligini garantilemez.
Ornegin amelanotik malign melanomada yada derin nodiler malign melanomada
dermatoskopi ile derin yapilar ¢ok iyi degerlendirilemedigi icin 5.45’den daha dustuk
skorlar sozkonusu olabilir. Ayrica pigmente igsi htcreli nevus, spitz nevus ve
displastik nevuslarda yalanci pozitif skorlar elde edilebilir. Spitz nevuslarda gorilen
lezyon kenarlarindaki radial ¢izgi ve kirecikler, displastik nevuslarda gorilen
pigment agi duzensizlikleri, renk farkliliklar, irili ufakli globul yapilari ABCD
skorunun yukselmesine neden olabilir. Displastik ve spitz nevuslarda bazen
histopatolojik olarak bile tani netlesmeyebilir. Pigmente i§ hicreli nevus ve spitz
nevuslarda hedef tahtasina benzer yapi vardir. Merkez en koyu yerdir. Hedef
tahtasina benzer yapi ve sinirda kesilen, simetrik 1sinsal dagilim gosteren tipik
pigment paterni sayesinda tani dogrulanabilir. Yalanci pozitif skorun géruldugi diger
bir durum da benign bir nevusta inflamasyon ve travmatizasyon olmasi halidir.
Burada klinik tani énemlidir. Dermatoskopik veriler daim a hastanin éykisu ve Klinik
Ozellikleri ile birlikte degerlendirilmelidir (52, 15, 75).

1.2.7. 7-Nokta Kontrol Listesi

1998 yilinda Argenziano ve ark. 342 pigmente deri lezyonunun analizine
dayanarak 7- nokta kontrol listesi tanimlamislardir. 3 major 4 mi nor kriter belirlemis
ve her bir major kriter 2 puan, her bir minor kriter 1 puan olarak kabul edilmistir.
Major kriterler; atipik pigment a§ yapi, mavi -beyaz pece gériinimdi, atipik vaskiler
patern, minor Kriterler; dlzensiz gizgiler, diizensiz pigmentasyon, diizensiz noktalar
ve/veya globiller ve regresyon yapilaridir. Malign melanoma tanisi koymak icin en
az 3 puan gerekir (17).

1.2.8. Menzies Yontemi

Menzies yonteminde melanom tanisi icin negatif ve pozitif kriterler
belirlenmistir. Negatif kriterler; noktasal ve eksensel pigmentasyon simetrisi, tek
renk varligi (sarimsi kahverengi, koyu kahverengi, gri, siyah, mavi ve kirmizi),
pozitif Kriterler ise; mavi-beyaz pece gorunimi, multiple kahverengi noktalar,

parmaksi uzanti, 1sinsal yayilim, skar benzeri depigmentasyon, periferik siyah
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noktalar-globdller, multiple renk (5 veya 6), multiple mavi -gri noktalar, genislemis
ag yap! olarak belirlenmistir. Malign melanoma tanisi i¢in 2 negatif kriter ve en az 1

pozitif kriter gerekir (16).

1.2.9. Algoritmide istisna Durumlar
ABCD kurali avug ici, ayak tabaninda ve mukozalarda kullani Imaz. Avug ici
ve ayak tabani belirgin ortokeratoz, sulkus ve giruslarla karakterize 6zel bir anatomik

yaplya sahiptir. Ter bezi acikliklari giruslarin tepesinde yiizeye agilirlar (66).

1.2.10. Revize Edilmis Patern Analizi

Renk, yapisal dizen, patern simetrisi ve homojenlik bakimindan genel
gorinim her 2 gurubun birbirinden ayirt edilmesine yarar. Benign melanositik
lezyonlar daha az renk cesidine sahip, yapisal olarak dizenli, patern bak imindan
simetrik ve homojen olma egilimindedirler. Malign melanom ise siklikla ¢o k sayida
renkli, yapisal olarak diizensiz patern simetrisi gosteren ve heterojen lezyonlardir
(14).

Retikiler patern veya ag yap! paterni; melanositik lezyonlarda en sik gorile n
Ozelliktir. Bu patern melanositik bir lezyonun junctional komponentini gosterir.
Globuler patern; cok sayida kiime yapmis globdillerin varhigi ile karakterizedir.
Siklikla yuzeyel tip konjenital nevuslarda gorultr. Kaldirim tasi paterni; birbirine
yakin yerlesimli, kaldirim tasina benzeyen agilanmalar yapmis globiller goraldr.
Globdiler paternin bir varyantidir ve siklikla konjenital nevuslarda gorilir. Homojen
patern; kahverengi, gri-mavi, gri-siyah, kirmizimsi siyah olabilen diffiiz
pigmentasyon seklinde gdrilir. Pigment ag yapi yoktur. En iyi mavi nevusta
gozlenir. Yildizli gokyizli paterni; 1sinsal yerlesmis cizgilerin varhgr ile
karakterizedir. Spitz ve reed nevuslarda gozlenir. Paralel patern; avug igi ve ayak
tabaninda goérulir. Multikomponent patern; ayni lezyonda 3 veya daha fazla
dermatoskopik  yapinin  bulunmasidir.  Bu durum benign lezyonlarda da
gorilebilmekle birlikte siklikla melanomayi diisundirtr. Belirsiz paternli lezyonlar;

hem malign hem de benign pigmente deri lezyonlarinda gozlenir ( 66).

28



Tablo-1. Melanositik yada Nonmelanositik Ayiriminin Algoritmasi

Gerekli kriterler Ayirici tani

Pigmente ag yapl Melanositik lezyon
Yalanci ag yap!
Kime yapmis globdiller
Dallanmis gizgiler

Paralel patern

Diffiz mavi renk Mavi nevus

Homojen mavi pigmentasyon

Multiple milia benzeri kist Seboreik keratoz
Komedon benzeri agiklk
Fissurler
Filkete kan damarlar
Keskin demarkasyon, guve yenigi kenar
Acik kahverengi parmak izi benzeri yapilar

Ag yap! benzeri yapilar

Dallanan damarlar Bazal hiicreli karsinom
Buyuk mavi-gri ovoid yuvarlaklar
Akca agaci yapragi benzeri yapilar
Multiple mavi-gri globuller
Tekerlek benzeri alanlar

Ulserasyon

Kirmizi, mavi, siyah lakinler Anjiom, anjiokeratom

Kirmizi-mavimsi, kirmizi-siyah homojen alanlar
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Tablo-2. Dermatoskopide ABCD Skorunun Toplami

ihtimali Puanlar ~ Agirlik Faktori Min/Max
Kriterler
Asimetri 0-2 1.3 0-2.6
Kenar 0-8 0.1 0-0.8
Renk 1-6 0.5 0.5-3
Farkli yapilar 1-5 0.5 0.5-2.5
Toplam Skor 1-8.9
Aralig
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2. GEREC VE YONTEM

Calisma; 2005-2006 yillari arasinda Firat Universitesi Hastanesi Dermatoloji
poliklinigine viicutta ben, yara veya leke sikayeti ile basvuran kadin ve erkek toplam
67 hastanin 94 adet pigmente deri lezyonu incelenerek yapildi. Calisma igin yerel
etik komiteden 2005-2006/68 sayili onay alindi.

Poliklinige basvuran hastalarin anamnezi ve ilgili bilgileri kaydedildikten
sonra mevcut pigmente lezyonlari Once c¢iplak gozle, daha sonra dermatoskopik
gorintdleri ile incelendi. Lezyonlarin dermatoskopik fotograflari gekildi. Stpheli
oldugu dusinulen ve hastalar tarafindan e ksizyon yapilmasi istenen lezyonlar, hasta
onay formu doldurularak cerrahi eksizyonel biyopsi teknigi ile ¢ ikartildi. Cikartilan
spesmenler Firat Universitesi Hastanesi Patoloji laboratuvarinda incelendi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, meslegi, yasadigi il, basvuru nedenleri malign
melanoma agisindan aile anamnezleri, lezyonlarin lokalizasyonu, lezyonun ne
zamandan beri mevcut oldugu, hastalarin sikayeti disindaki diger pigmente deri
lezyonlari ve cilt tipleri hasta dosyalarina kaydedildi. Cilt tipi belirlemede
Fitzpatrick’in deri fototip siniflamasi esas alinarak hastalar cilt renklerine, giines
yanigl anamnezlerine gore Tipl-6 olarak siniflandirildi (76) (Tablo-3).

Pigmente lezyonlarin hepsine lezyon numarasi verildi ve makroskopik
ozellikleri klinik ABCDE kriterlerine (asimetri, kenar diizeni, renk dagilimi, cap,
deriden kabariklik) gére degerlendirilip bulgulari kaydedildi. B ulgular 1si1ginda klinik
on tanilar konuldu ve lezyonlar 6n tanilara gore benign ve malign olarak
siniflandirildi.  Dermatoskopik inceleme yapmadan Once dijital dermatoskopun
makro lensi ile pigmente lezyonlarin makroskopik fotograflari ¢ekildi. Daha s onra
mevcut pigmente lezyon Uzerine, immersiyon yagi damlatilarak ve bilgisayarl dijital
dermatoskopun 30X buyttmeli lensinin cam tabani yerlestirilerek dermatoskopik
inceleme yapildi. Elde edilen goruntiler bilgisayara kaydedildi. Lezyonlarin ilk
asamada melanositik veya nonmelanositik ayirimi icin Tablo-1"de verilen algoritma
esas alindi.

Ikinci asamada nonmelanositik oldugu diisiiniilen lezyonlarda dermato skopik
spesifik goruntilerle, melanositik oldugu distnllen ve palmoplantar yerlesen
lezyonlarda Patern analizlerine, yiiz lezyonlari Menzies’in negatif ve pozitif

kriterlere dayali metoduna gore, diger bolgelerdeki lezyonlarda ise dermatoskopik
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ABCD kurali uygulanarak benign ile malign ayinmi yapildi. Lezyonlar melanositik
ya da nonmelanositik olduguna bakilmaksizin benign ve malign olarak
gruplandirildi.

Asimetri: Her bir lezyon birbirine en uzak kenarlardan 90 derecelik eksenlerle
dort parcaya boliindi. Her iki eksende kalan parcalar renk, yapi ve sekil asimetrisi
acisindan incelendi. Lezyonlara asagidaki kriterlere gore puan verildi.

0  Asimetri yok

1 Bireksende asimetri

2 iki eksende asimetri

Kenar (Border): Her bir lezyon birbirine en uzak kenarlardan sekiz esit
parcaya bolindl. Lezyonlarin periferinde ani pigment sonlanmasi olup olmadigina
bakildi. Her pargaya 0-8 arasinda puan verildi.

Renk (Color): Dermatoskopik gorintulere icerdikleri renk sayisina gore (acik
kahve, koyu kahve, mavi-gri, beyaz, kirmizi, siyah) 1-6 arasinda puan verildi.

Farkh yapilar (Differential structure): Ag, nokta ve globuller, cizgiler ve
homojen alanlar igin 1-5 arasinda puan verildi.

Dermatoskopik ABCD skorunu degistirebilecegi icin lezyonlarin travmatize
olup olmadig da dikkate alinarak her bir lezyon icin ABCD’yi iceren kurala gore tek
tek skorlar agirlikli katsayilar ile carpilarak total dermatoskopi skoru hesaplanip
kaydedildi. (A:1.3, B:0.1, C:0.5, D:0.5). Dermatoskopi skoruna gére melanositik
lezyonlar benign ve malign olarak siniflandirildi ve dermatoskopik bulgular 1siginda
dermatoskopik 6n tanilar konulup kaydedildi. Akral lentiginbz malign melanoma 6n
tanisi konulan 2 lezyonda Menzies’in negatif kriterleri; (noktasal ve eksensel
pigmentasyon simetrisi, tek renk varligi) ve pozitif kriterleri (mavi -beyaz pece,
multiple kahverengi noktalar, parmaksi uzanti, isinsal yayilim, skar benzeri
depigmentasyon, periferik siyah noktalar -globuller, multiple renk, multiple mavi -gri
noktalar, genislemis ag yapi) dikkate alinarak skorlama yapil di ve 6n tanilar konuldu.

Klinik veya dermatoskopik acgidan slpheli oldugu disunilen ya da hasta
tarafindan kozmetik amacl cikartilmasi istenen lezyonlar hastanin da onayi
dogrultusunda eksizyonel cerrahi ile ¢ikartildi. Eksizyon planlanan lezyonlar cerrahi
islem oOncesi antiseptik solusyonla temizlendi. Epinefrinli  %2’lik lidokain
enjeksiyonu ile lokal anestezi yapildi. 15 nolu bistiri kullanilarak fusiform eksizyon

teknigi uygulandi. Lezyon cikartildiktan sonra eksizyon bo Igesi uygun stir
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materyalleri ile kapatildi. Elde edilen spesmen %10’luk formalin li tagima araclari ile
Firat  Universitesi Hastanesi  Patoloji  laboratuvarina  gonderildi.  Patoloji
laboratuvarinda biyopsi materyalleri makroskopik olarak degerlendirilip dokunun
boyutlari ile uygun oranda kesitler alinarak parafin bloklar hazir landi. Parafin
bloklardan 3-4 mikronluk kesitler alindi1. Histopatolojik preparatlar Hematoksilen-
Eosin boyasiyla boyandi. Malign melanoma stiphesi olan ve melaninin gosterilmesi
amagclanan lezyonlarda; melan A, S-100 ve HMB 45 boyalari yapildi. Hazirlanan tiim
kesitler ayni uzman patolog tarafindan degerle ndirilerek standardize edildi.
Preparatlarin fotograflari ¢ekildi. Histopatolojik bulgular 1s1§inda elde edilen tanilar
benign ve malign olarak siniflandirildi. Calismanin amaci geregince tim lezyonlarda
klinik ve dermatoskopik ©n tanilarin histopatolojik tanilarla uyumlulugu
karsilastirildi ve nonmelanositik ile melanositik, benign ile malign ayiriminda klinik
ve dermatoskopik muayenelerin sensitivite ve spesifitesi belirlendi. istatistiksel

analizler icin SPSS 12.0 paket programi kullanildi.

Tablo-3. Deri Fototip Siniflandirmasi

Temel Deri MED mj/cm2 Gunese
Rengi (UVB) Yanit
Deri Fototipi
1 Soluk beyaz 15-30 Kolay yanar, hic
Kizil sag, mavi bronzlagmaz
g0z
2 Beyaz 25-40 Kolay yanar, zor
bronzlasir
3 Beyaz 30-50 Ik yanik sonrasi
brozlasir
4 Acik kahverengi 40-60 Kolay bronzlagir
Kahverengi sag,
kahverengi g0z
5 Kahverengi 60-90 Kolay bronzlagir
6 Siyah 90-150 Yanmaz, kararir
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3. BULGULAR

Firat Universitesi Hastanesi Dermatoloji poliklinigine basvuran 67 olgudan
94 adet pigmente deri lezyonu eksize edildi. Olgularin 45’i (%67.2) kadin, 22’si
(%32.8) erkekti. Hastalarin yas dagihmi 0-80 arasinda idi. Yas ortalamalari
36.94+17.4 yil, kadin yas ortalamasi 36.13+18.16, erkek yas ortalamasi 38.59+16.01
yil idi. Olgularin 57°si (%85) vicutta ben, 1’i (%1.4) elde yara, 9’u (%13.4) da
vicutta leke sikayeti ile basvurdu. 94 adet pigmente deri lezyonunun 14°u (%14) bas -
boyun, 57’si (%60.6) yiz, 13’0 (%13.9) ekstremite ve 10’u (%10.7) da gdévde
lokalizasyonunda idi. YUz lezyonlarinin 44’0 (%46.8) kadin ve 13’0 (%13.8) erkek
hastada, bas-boyun lezyonlarindan 7°si (%7.4) kadin ve 7°si (%7.4) erkek hastada,
govde lezyonlarinin 4’0 (%4.3) kadin ve 6’si (%6.4) erkek hastada, ekstremite
lezyonlarinin 9’u (%9.6) kadin ve 4°U (% 4.3) erkek hastada idi (Tablo-4).

Klinik muayenede 11 lezyonun (%11.7) hastalar tarafindan travmatize
edildigi gozlendi. Olgularin dermatolojik muayenesinde 38’inin (%56.7) eksize
edilen pigmente lezyonlari disinda baska pigmente deri lezyonlarinin da oldugu
tespit edildi. Deri fototiplemesine gore olgularin 36°s1 (%53.7) Tip 2, 31’i (%46.2)
Tip 3 idi. Olgularin hig¢ birinde malign melanoma agisindan aile dykust yoktu.

Eksize edilen 94 adet pigmente deri lezyonunun histopatolojik olarak 86’sI
(%91.5) melanositik ve 8’i (%8.5) nonmelanositik idi. Melanositik lezyonlarin 2’si
(%2.1) malign melanoma, 1’i (%1.1) lentigo maligna, 3’0 (%3.2) displastik nevus
olmak Uzere 6’sI (%6.4) malign idi. Nonmelanositik malign lezyonlarin 2’si (%2.1)
de pigmente bazal hicreli karsinom idi. Toplam malign melanositik ve
nonmelanositik lezyon sayisi 8 (%8.5) idi. Toplam benign melanositik ve
nonmelanositik lezyon sayisi ise 86 (%91.5) idi (Sekil 1-12) (Tablo-5).

Lezyonlarin klinik 6n tanilari ile dermatoskopik 6n tanilari karsilastirildiginda
73’Unln (%77.7) birbiri ile uyumlu, 21’inin (%22.3) uyumsuz oldugu, klinik 6n
tanilar ile histopatolojik tanilari karsilastirildiginda 63’Gnun (%67) birbiri ile
uyumlu, 31’inin (%33) uyumsuz oldugu, dermatoskopik 6n tanilari ile histopatolojik
tantlar karsilastirildiginda ise 82’sinin (%87) birbiri ile uyumlu, 12’sinin (%13)
uyumsuz oldugu tespit edildi.

Lezyonlarin klinik olarak 88’inin (%93.6) melanositik ve 6’sinin (%6.4)

nonmelanositik, dermatoskopik olarak ise 85’inin (%90.4) melanositik ve 9’unun
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(9%9.6) nonmelanositik oldugu dusundldi. Histopatolojik olarak 86’s1 (%91.5)
melanositik ve 8’i (%8.5) nonmelanositik lezyon tanisi aldi.

Melanositik-nonmelanositik ayiriminda; klinik 6n tanilar ile dermatoskopik
on tanilar Karsilastirlldiginda; klinik ve dermatoskopik olarak 84’0 (%89.4)
melanositik, 5’1 (%5.3) nonmelanositik idi. Lezyonlardan 1’i (%1.0) klinik olarak
nonmelanositik dermatoskopik olarak melanositik, 4’0 (%4.3) klinik olarak
melanositik dermatoskopik olarak nonmelanositik idi (Tablo-6). Klinik 6n tanilar ile
histopatolojik tanilar karsilastirildiginda ; klinik ve histopatolojik olarak 83’u (%88.3)
melanositik, 3’0 nonmelanositik idi. Lezyonlardan 3’0 (%3.2) klinik olarak
nonmelanositik histopatolojik olarak melanositik, 5’i (%5.3) klinik olarak
melanositik histopatolojik olarak nonmelanositik idi (Tablo -7). Dermatoskopik 6n
tanilar ile histopatolojik tanilar karsilastirildiginda ise; dermatoskopik ve
histopatolojik olarak 84’0 (%89.4) melanositik, 7’si (%7.5) nonmelanositik idi.
Lezyonlardan 2’si (%2.1) dermatoskopik olarak nonmelanositik histopatolojik olarak
melanositik, 1’i (%1.0) dermatoskopik olarak melanositik histopatolojik olarak
nonmelanositik idi (Tablo-8).

Histopatolojik tanilari goz oniine alindiginda, pigmente deri lezyonlarinin
melanositik nonmelanositik ayiriminda klinik muayenenin istatistiksel olarak %96.6
sensitif ve %61.5 spesifik, dermatoskopinin ise %97.7 sensitif ve %88.8 spes ifik
oldugu saptandi.

Lezyonlarin klinik ABCDE skorlamasina gore 82’sinin (%87) benign ve
12’sinin (%13) malign, dermatoskopik skorlamalara gore ise 86’sinin (%91.5)
benign ve 8’inin (%8.5) malign oldugu disunildi. Histopatolojik olarak 86’si
(%91.5) benign, 8’i (%8.5) malign lezyon tanisi aldi.

Klinik ABCDE skoruna gore 6n tanisi ile dermatoskopik skorlamaya goére 6n
tanisi karsilastirildiginda; klinik ve dermatoskopik olarak 80’i (%85.1) benign, 6’sI
(%6.4) malign idi. Lezyonlardan 6’si (%6.4) klinik olar ak malign dermatoskopik
olarak benign, 2’si (%2.1) klinik olarak benign dermatoskopik olarak malign idi
(Tablo-9). Klinik ABCDE skoruna gore ©n tanisi ile histopatolojik tanilari
karsilastirildiginda; Kklinik ve histopatolojik olarak 79’u (%84) benign, 5’i (%5.3)
malign idi. Lezyonlardan 7°si (%7.5) klinik olarak malign histopatolojik olarak
benign, 3’0 (%3.2) klinik olarak benign histopatolojik olarak malign idi (Tablo -10).

Dermatoskopik  skorlamaya gore ©6n tamist  ile histopatolojik tanilari
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karsilastirildiginda ise; dermatoskopik ve histopatolojik olarak 84’(i (%89.4) benign,
6’s1 (%6.4) malign idi. Lezyonlardan 2’si (2.1) dermatoskopik olarak malign
histopatolojik olarak benign, 2’si (%2.1) dematoskopik olarak benign histopatolojik
olarak malign idi (Tablo-11).

Histopatolojik tanilari gbéz 6nlne alindiinda, lentigo maligna, displastik
nevus, malign melanoma ve pigmente bazal hiicreli karsinom malign kabul edilerek
yapilan benign ile malign ayiriminda klinik muayenenin istatistiksel olarak %92.4
sensitif ve %72.7 spesifik, dermatoskopinin ise %97.7 sensitif ve %80 spesifik

oldugu saptandi.

Sekil-1. Bilesik nevusun klinik gorintist

Govde yerlesimli, asimetrik, kenarlari dizenli, koyu kahverengi, 2x5 mm
capinda, deriden kabarik papdil
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Sekil-2. Bilesik nevusun dermatoskopik goriintusu

Sekil agisindan asimetrik, kenarlari diizenli, agik ve koyu kahverengi,
santralde kahverengi dot yapilari, periferde diizenli ag yapisi, ABCD skoru: 3.3

Sekil-3. Bilesik nevusun histopatolojik gortntisu

Dermiste bir odakta epidermisin bazal hiicreleri ile iliskili, pigmentli epiteloid
hicre kiimeleri HEX200
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Sekil-4. Konjenital nevusun klinik goriinttsi
Ayak bilegini saran, Gzerinde vellls ve terminal tip killar bulunan kahverengi

plak

Sekil-5. Konjenital nevusun dermatoskopik goruntisu

Folikller hipopigmentasyon, yaygin kahverengi globdller, vellls killar,
ABCD skoru: 1.5
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Sekil-6. Konjenital nevusun histopatolojik gorintisu
Dermiste yerlesen, epidermis ile iliskisiz, ylzeye yakin bolgelerde pigmentli,

derinde ise pigmentsiz igsi nevus hicresi gruplari HEX100

Sekil-7. Displastik nevusun Kklinik géruntast

Sekil acisindan asimetrik, diizensiz kenarli, agik ve koyu kahverengi, 5x5 mm

capinda, deriden kabarik papul
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Sekil-8. Displastik nevusun dermatoskopik gor untust

Sekil ve yapi agisindan 2 eksende asimetri, 3 kenarda ani pigment
sonlanmasl, acik ve koyu kahverengi renk, kirllmis pigment a§ yapi, ABCD skoru:
5.4

Sekil-9. Displastik nevusun histopatolojik gorintdsu

Epidermis iginde ve dermoepidermal bilesk e boyunca pleomorfik, dermiste

ise daha uniform kiglk melanositik hticre gruplari HEX200
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Sekil-10. Malign melanomun Klinik géruntisu
Sol el hipotenar bodlgede, asimetrik, duzensiz kenarl, siyah renkte, 3x3 cm

capinda santrali tlsere ve kurutlu plak

Sekil-11. Malign melanomun dermatoskopik goriintiisu

Acik ve koyu kahverengi, beyaz, gri, siyah heterojen renk, skar benzeri

depigmentasyon, paralel kdpri paterni
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Sekil-12. Malign melanomun histopatolojik gorunttsu

Epidermis ve yiuzeyel dermiste pigmentli ve atipik melanositlerin olusturdugu

genis yuvalar, bazal tabakada atipik melanosit artisi HEX200

Tablo-4. Olgularin Demografik Ozellikleri ve Pigmente Deri Lezyonlarinin Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Olgu n (%) 45 (67.2) 22 (32.8) 67 (100)

Yas (Yil) 36.13+18.16 38.59+16.01 36.94+17.4

Deri lezyonlari n (%)

Bas-Boyun 7(7.4) 7(7.4) 14 (14.8)
Yiz 44 (46.8) 13 (13.8) 57 (60.6)
Ekstremite 9(9.6) 4 (4.3) 13 (13.9)
Govde 4 (4.3) 6 (6.4) 10 (10.7)
Toplam 64 (68.1) 30 (31.9) 94 (100)
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Tablo-5. Lezyonlarin Histopatolojik Tantlar

Tanilar n %
Melanositik
Junctional 2 2.1
Bilesik 12 12.7
Dermal 60 63.8
Displastik 3 3.2
Konjenital 3 3.2
Lentigo simpleks 1 1.1
Lentigo solaris 1 1.1
Lentigo maligna 1 1.1
Mavi 1 1.1
Malign melanoma 2 2.1
Melanositik Toplam 86 91.5
Nonmelaositik
Seboreik keratoz 5 53
Bazal hucreli karsinom 2 2.1
Diger 1 1.1
Nonmelanositik Toplam 8 8.5
Toplam 94 100
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Tablo-6. Melanositik ve Nonmelanositik Ayiriminda Klinik ve Dermatoskopi

o Dermatoskopi
Klinik
Melanositik Nonmelanositik
Melanositik 84 (%89.4) 4 (%4.3)
Nonmelanositik 1 (%1.0) 5 (%5.3)

Tablo-7. Melanositik ve Nonmelanositik Ayirnminda Klinik ve Histopatoloji

Histopatoloji

Klinik

Melanositik Nonmelanositik
Melanositik 83 (%88.3) 5(%5.3)
Nonmelanositik 3 (%3.2) 3 (%3.2)

Tablo-8. Melanositik ve Nonmelanositik Ayiriminda Dermatoskopi ve Histopatoloji

Histopatoloji

Dermatoskopi - -
Melanositik Nonmelanositik

Melanositik 84 (%89.4) 1 (%1.0)

Nonmelanositik 2 (%2.1) 7 (%7.5)
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Tablo-9. Benign ve Malign Ayiriminda Klinik ve Dermatoskopi

o Dermatoskopi
Klinik ) )
Benign Malign
Benign 80 (%85.1) 2 (%2.1)
Malign 6 (%6.4) 6 (%6.4)

Tablo-10. Benign ve Malign Ayiriminda Klinik ve Histopatoloji

Histopatoloji

Klinik

Benign Malign
Benign 79 (%84) 3(% 3.2)
Malign 7 (%7.5) 5 (%5.3)

Tablo-11. Benign ve Malign Ayiriminda Dermatoskopi ve Histopatoloji

Histopatoloji

Dermatoskopi ] ]
Benign Malign

Benign 84 (%89.4) 2(%2.1)

Malign 2 (%2.1) 6 (%6.4)
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4. TARTISMA

Dermatoskopi, pigmente deri lezyonlarinin tanisinda kullanilan ve diger
yontemlerden daha dogru sonug veren noninvazif bir tekniktir (2 -5, 8). Klinik veriler
pigmente deri lezyonlarinin degerlendirilmesinde her zaman yeterli olmayabilir.
Dermatoskopi benign melanositik lezyonlar, displastik nevus ve malign melanoma
gibi melanositik lezyonlarin tanisi, benign malign ayirnmi ve diger pigmente
nonmelanositik lezyonlardan ayirici tanisi agisindan hekime yardimci bir teknik
olarak kullaniimaktadir. Ciplak gozle karar verilemeyen morfolojik yapilarin ve
stipheli pigmente deri lezyonlarinin dogru degerlendirilmesine imkan saglar (5, 67).
Ayrica eksizyon planlanan pigmente deri lezyonlarinin preoperatif tanisinda
dermatoskopi tekniginin yiksek sensitivit e ve spesifitesi vardir (4, 7, 77).

Dermatoskopik tanilar; Nachbar ve ark.’nin gelistirdigi ABCD kurali,
Menzies ve ark.’nin negatif ve pozitif kriterlere dayali metodu, Argenziano ve
ark.’nin gelistirdigi 7 nokta kontrol listesi ve Pehamberger ve ark.’nin gelistirdigi
patern analizi olarak tanimlanan tani algoritmalarina g 6re konmaktadir (14, 17, 78,
79). Dermatoskopide 2 basamakli algoritma kullaniimakta; 1. basamakta pigmente
lezyonun melanositik ve seboreik keratoz yada bazal hicreli karsinom gibi
nomelanositik ayirimi, 2. basamakta ise melanositik tanisi konulan lezyonda
dermatoskopik kriterlere gére benign veya malign ayirimi yapiimaktadir (81, 82).

Literatlr calismalarinda dermatoskopi yonteminin kullaniimasi ile klinik én
tani dogrulugunun 9%5-%30 arasinda, klinik muayenenin sensitivitesinin %19,
spesifitesinin %6.2 oraninda arttigi ve biyopsiye gonderilen hasta sayisinin %42
azaldigi tespit edilmistir (81-84). Ferrara ve ark. 107 pigmente deri lezyonunda
dermatoskopist ve patologlarla birlikte yapti klari bir calismada dermatoskopinin
tanida %88 sensitif ve %81 spesifik oldugunu bildirmislerdir (18). Burroni ve ark.
pigmente deri lezyonu olan 174 olguda yaptiklar bir calismada dermatoskopik 6n
tanilarin %71.8 'inin histopatolojileri ile uyumlu oldugu nu tespit etmislerdir (85).
Piccolo ve ark. pigmente deri lezyonlarinin tanisinda dijital dermatoskopinin
deneyimli bir dermatolog icin sensitivitesini %92 ve spesifitesini %99 olarak
belirtmislerdir (86). Buna karsin Kittler ve ark ise 9004 pigmente deri lezyonunda
yaptiklar bir calismada dermatoskopinin klinik muayenenin tanisal dogrulugunu

%35 daha artirdigini ve dermatoskopinin tanida %89 sensitif ve %79 spesifik
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oldugunu bildirmislerdir (87). Calismamizda 94 adet pigmente deri lezyonunun
klinik on tanilari ile dermatoskopik 6n tanilari karsilastirildiginda 73’tnin (% 77.7),
klinik ©6n tanilarla histopatolojik tanilari Karsilastirildiginda 63’Gnin  (%67),
dermatoskopik 6n tanilar ile histopatolojik tanilar karstlastirildiginda 82’sinin (%87)
uyumlu oldugu saptandi.

Son yillarda dermatoskopi herhangi bir pigmente deri lezyonunun ,
melanositik veya nonmelanositik ayiriminda pratik ve fikir verici bir yontem haline
gelmistir (19, 77). Nonmelanositik deri lezyonlarindan pigmente bazal hicreli
karsinom klinik olarak diger benign pigmente lezyonlar ile karisabilir. Pigmente
bazal hucreli karsinomun spesifik dermatoskopik géruntilerinden herhangi birinin
varligi ile diger timorlerden ayirimi yapilabilmektedir (59). Demirtasoglu ve ark.’nin
2 yil boyunca yaptiklari bir calismada; dermatoskopinin pigmente bazal hcreli
karsinom tanisinda degerli bir tani araci oldugunu ve pigmente bazal hucreli
karsinomun dogru tanisini %60’dan %90’a ¢i kardigini bildirmislerdir (60). White ve
ark. yanik skarindan gelisen pigmente bazal hucreli karsinom lezyonlu bir olgu
bildirirken 6zellikle koyu tenli hastalarda bazal hicreli karsinomun klinik olarak
malign melanoma ile karisabilecegini ve dermatoskopik kriterlerin taniya yardimci
oldugunu belirtmislerdir (88).

Calismamizda klinik olarak melanositik oldugu dustnilen 2 ayri pigmente
lezyonda dermatoskopik bulgular seboreik keratoz ile uyumlu idi ve histopatolojik
olarak da seboreik keratoz on tanilari dogrulandi. Ayrica kinik olarak malign
melanom stiphesi olan bir vakanin yapilan derma toskopik muayenesinde pigmente
bazal hicreli karsinomla uyumlu oldugu gozlendi ve yapilan histopatolojik
incelemede bazal hicreli karsinom tanisi dogrulandi. Diger taraftan klinik olarak
seboreik keratoz 6n tanisi konulan bir lezyonda dermatoskopik bulgula r melanositik
lezyon oldugunu disundurdi ve histopatolojik olarak da dermal nevus tanisi kondu.
Histopatolojik tanilari g6z ontne alindidinda, pigmente deri lezyonlarinin
melanositik nonmelanositik ayiriminda klinik muayenenin istatistiksel olarak %96.6
sensitif ve %61.5 spesifik, dermatoskopinin ise %97.7 sensitif ve %88.8 spesifik
oldugu saptandi.

Diinyanin pek ¢ok bolgesinde malign melanom anin insidansinda artis vardir
(77). Bu hastaliktan etkilenen insan sayisi gegen dekata gore tim dunyada iki kat

artmistir. Sadece Amerika’da 2002 yilinda 53,600 yeni vaka eklenmistir. Ayni yil bu
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hastaliktan 7400 kisi hayatini kaybetmistir (89). Malign melanomanin preoperatif
tanisinda ¢iplak gozle muayenede klinik ABCD kurali kullaniimaktadir. Herhangi bir
pigmente deri lezyonu asimetrik, dizensiz sinirli, heterojen renkte ve 6 mm’den
blyikse malign melanoma agisindan stiphe uyandirir. Dermatoskopinin malign
melanoma tanisinda klinik ABCD kriterlerinden %210-27 daha sensitif oldugu,
pigmente deri lezyonlarinin preoperatif tanisinda yiiksek sensitivitesi ve spesifitesi
oldugu bildirilmistir (4, 7, 90). Dermatoskopi malign melanomanin baslangi¢
evresinde taninmasinda hekime yardimci olmaktadir. Melanomada tiimér kalinligi en
onemli prognostik faktdr oldugu icin erken tanisi énemlidir ve bu da melanoma
mortalitesinin azaltilmasinda oldukga degerlidir (9, 11-18).

Wollina ve ark. malign melanomada erken taninin prognozun iyilesmesinde
en onemli basamak oldugunu, dermatoskopinin erken melanomalar in tanisinda
sensitivitesinin ve spesifitesinin yuksek oldugunu, dermatologlarin pigmente deri
lezyonlarinin dogru tanisinda kullanabilecekleri kolay bir yéntem oldugunu
bildirmislerdir (91). Blum ve ark. hekimlerin kutanoz melanomaya klinik muayene
ile 65% ile 80% oraninda dogru tani koyabi Idigini ve dermatoskopinin dogru tanida
sensitiviteyi %10-%27 arasinda artirdigini bildirilmistir (92). Westerhoff ve ark. ise
malign melanoma tanisinda c¢iplak gozle muayene ile dermatoskopi esliginde
muayeneyi karsilastirdiklarinda dermatoskopinin tanida sensitiviteyi %39 artirdigini
belirtmislerdir  (93). Pigmente lezyonlarda vyapilan diger calismalarda ise
dermatoskopinin malign melanoma tanisinda %68 -%94 sensitif, %78-%94 spesifik
oldugunu belirtilmistir (78, 80, 94-99). Bono ve ark.’nin 206 pigmente deri
lezyonunda yaptiklari calismada kutanoz melanomalarin tanisinda klinik muayenenin
%43 sensitif ve %91 spesifik, dermatoskopinin ise %83 sensitif, %69 spesifik olarak
tespit etmisler ve ¢ok kiicik kutanoz melanomalarda klinik taninin zor oldugunu ,
dermatoskopinin taniya yardimci oldugunu bildirmislerdir (100). Giorgi ve ark. ise
klinik olarak malignitenin ABCD kriterlerini icermeyen ancak dermatoskopik olarak
lentigo maligna tanisi konan 4 lezyonda histopatolojik olarak taninin dogrulandigini
bildimiglerdir (101).

Calismamizda klinik olarak malign melanoma o6n tanisi koydugumuz 2
lezyondan biri el palmar bolgede Ulsere olmus bir plakti. Digeri ise ayak parmak
arasinda yerlesmis 2-3 cm capli heterojen siyah-gri makuldi ve her iki lezyonun

dermatoskopik bulgulari da o6n tanilarimizi destekledi. Lezyonlarin Klinik ve
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dermatoskopik ©On tanisinda guglik cekilmedi. Histopatolojik olarak da malign
melanoma o6n tanilari dogrulandi. Lentigo solaris on tanisi konan bir lezyonda
dermatoskopik bulgular lentigo malignayi distindirmekteydi ve histopatolojik olarak
da lentigo maligna 6n tanisi dogrulandi. Diger taraftan klinik bulgularla lentigo
maligna dasundlen bir lezyonda dermatoskopik bulgular len tigo solaris ile uyumlu
idi ve histopatolojik olarak da lentigo solaris 6n tanis 1 dogrulandi. Klinik bulgularla
bilesik nevus disiindigumiz bir lezyonda ise dermatoskopi ile konan displastik
nevus On tanisi histopatolojik olarak da dogrulandi. Calismamizda histopatolojik
tanilari goz 6nline alindiginda, lentigo maligna, displastik nevus , malign melanoma
ve pigmente bazal hiicreli karsinom malign kabul edilerek yapilan benign ile malign
ayinminda Klinik muayenenin istatistiksel olarak %92.4 sensitif ve %72.7 spesifik,
dermatoskopinin ise %97.7 sensitif ve %80 spesifik oldugu saptandi.

Konjenital melanositik nevuslarda malign melanomaya doénustm  riski
bulunmaktadir. Bu nedenle lezyonlari cerrahi eksizyonu veya dizenli araliklarla
takibi onerilmektedir. Zalaudek ve ark. akral konjenital melanositik nevus olgusu
bildirmisler ve cerrahi prosedurlerin 6zellikle yuz, genital ve akral bolgelerde énemli
morbiditeye neden olabildigini ve bu anatomik lokalizasyonlarda dusik riskli
pigmente lezyonlara gereksiz  eksizyonlarin  dermatoskop  kullanimi ile
onlenebildigini belirtmislerdir (102). Blum ve ark. ise dermatoskopinin pigmente ve
nonpigmente deri tlmorlerinin tanisinda ylksek sensitivite ve spesifitesi olan
noninvazif bir teknik oldugunu, bu yontemle malign timdérlerin daha erken dénemde
tespit edilebilecegini ve benign timorlere gereksiz eksizyondan k aginilabilecegini
bildirmislerdir (103). Calismamizda bel ve bacak bdlgesinde yerlesmis stipheli Klinik
goriinttisu olan ve dermatoskopik olarak bilesik nevusu diistindlren 2 adet konjenital
nevus lezyonuna histopatolojik olarak bilesik nevus tanisi kondu.

Sonug olarak dermatoskopi malign melanomanin erken tanisinda ve pigmente
deri lezyonlarinin ayirici tanisinda kullanilan kolay bir yontemdir (8, 104).
Dermatoskopi yardimiyla benign malign lezyonlar ayrilabilmekte ve malign
lezyonlarin erken tanisi ve eksizyonu prognozu agisindan hastalara konfor
saglamaktadir. Ayrica dusik riskli melanositik lezyonlarin gereksiz cerrahi

mudahalesini engelleyerek hastaya ve hekime takip sansi saglamaktadir.
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