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OZET
Gokdemir A. Melanositik ve non-melanositik lezyonlarda dermoskopik ve histopatolojik
tani korelasyonunun retrospektif olarak degerlendirilmesi.
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Uzmanhk Tezi,
Samsun 2010.
Amac: Melanositik ve non-melanositik pigmente deri lezyonlarimin birbirinden ayrimi,
planlanacak tedavi yaklasimi agisindan 6nemlidir. Bu amagla histopatolojik incelemeye
alternatif olarak son zamanlarda girigimsel islem 6ncesi tanisal dogrulugu énemli Slgiide
artiran dermoskopi yontemi 6n plana ¢ikmistir. Bu calismada, melanositik ve non-
melanositik deri lezyonlarmin tanisinda dermoskopinin tanisal dogrulugunun histopatolojik
inceleme sonuglan ile karsilagtirilarak incelenmesi amaglanmustir.
Yontem: Bu calismada 2005-2009 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dal1 polikliniklerine bagvurarak, dermoskopik muayeneleri
yapilan, melanositik ve non-melanositik lezyonlart bulunan 1264 hasta ve dermoskopik
muayene sonucunda malignite veya displazi siiphesi nedeniyle histopatolojik incelemeleri
yapilan 362 hastanin 449 lezyonuna ait verileri incelendi. Calismaya dahil edilen her hastanin
yasl, cinsiyeti, bagvuru tarihi, lezyon lokalizasyonu, dermoskopik 6n tanisi ve patolojik tanisi
geriye doniik olarak degerlendirildi.
Bulgular: Dermoskopik olarak yapilan muayene sonucunda 449 lezyonun 328’ i melanositik,
121’1 non-melanositik iken, histopatolojik incelemede 288’i melanositik, 161’1 non-
melanositik idi. Bu sonuglar istatistiksel olarak tam dogrulama testi ile degerlendirildiginde,
dermoskopinin melanositik lezyonlar ile non-melanositik lezyonlar: ayirt etmede yiiksek
oranda duyarlilik ve ozgiilliige sahip oldugu gosterildi (Youden's J: 0.66). Dermoskopik
tanis1 displastik nevus (DpN) olan 84 lezyonun 29> u histopatolojik olarak dogrulandi.
Histopatolojik tanis1 DpN disinda tani alanlarin 22° si (%40.0) bilesik nevus tanisi alirken bir
(%01.8) lezyonun malign melanom (MM) tanisi almas: dikkat cekiciydi (Youden’s J: 0.57).
Toplam 449 lezyon arasinda dermoskopik olarak 38 (%8.4) lezyona MM tanisi konuldu ve
bu 38 lezyonun 12’ sinde (% 31.5) tam1 histopatolojik olarak dogrulandi. MM 6n tanisi olan
bu 26 lezyondan 5°i (% 19.2) DpN, 5’1 (% 19.2) dermal nevus (DN), 6’s1 (% 23.1) seboreik
keratoz (SK), 4’ 1i (% 15.4) bilesik nevus (BN), geri kalan 6 lezyon ise (%23.1) mavi nevus
(MvN), liken skleroatrofik, bazal hiicreli karsinom (BHK), solar lentiginbz nevus, solar
lentigo (SL) ve aktinik keratoz (AK) olarak rapor edildi. Dermoskopik olarak MM tanis alan
ancak histopatolojik olarak MM tamisi dogrulanmayan lezyonlardan 5° inin DpN ve 1” inin de

BHK olarak sonuglanmasi dikkat ¢ekici oldu. Dermoskopik olarak MM disinda tani alan bir
VIII



lezyonun dermoskopik tanist DpN iken histopatolojik tanist MM olarak rapor edildi. Bu
sonuglar istatistiksel olarak tani degerlendirme testi ile degerlendirildiginde dermoskopinin
MM tamsi koymada hem duyarliligmin hem de 6zgiilliiginiin yiiksek oldugunu gésterdi
(Youden’s J:0.86). BHK’ nin dermoskopik ve histopatolojik tam korelasyonunda
dermoskopik olarak BHK tanist konan 57 lezyondan (%12.7) 41’ inde (%71.9) tam
histopatolojik olarak dogrulandi. Geri kalan 16’ s1 (%28.1) histopatolojik olarak BHK degildi.
Dermoskopik muayenede BHK diisiiniilmeyen 4 lezyonda histopatolojik tan1 BHK olarak
rapor edildi. Bu 4 lezyona ait dermoskopik tanilarin 2 si (%50) DpN, 1° i (%25) MM, 1° i
(%25) AK idi. Dermoskopik olarak MM diisiiniilen bir lezyonun histopatolojik tanisinin BHK
gelmesi dikkat gekici oldu. Bu sonuglar istatistiksel olarak tam degerlendirme testi ile
degerlendirildiginde dermoskopinin hem duyarhihgi hem de 6zgilliigi oldukca yiiksek
bulundu (Youden’s J:0.87).

Sonug¢: Melanositik ve non-melanositik pigmente deri lezyonlarma tanisal yaklasimda
dermoskopinin, histopatolojik incelemenin yerini alamayacagi ancak non-invaziv tani
yontemi olarak degerli bir ara¢ oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Dermoskopi, Melanositik pigmente deri lezyonlari, Non-melanositik

pigmente deri lezyonlari, Histopatolojik korelasyon.
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ABSTRACT

Gokdemir A. Retrospective Evaluation of the Correlation Between Dermoscopic and
Histoptahologic Diagnosis in Melanocytic and Non-Melanocytic lesions

Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine, Thesis in Dermatology and Venerology,
Samsun 2010.

Purpose: Differantial diagnosis in melanocytic and non- melanocytic skin lesions is
important in determining the treatment modality. Recently, dermoscopy is widely used as an
alternative to histopathologic examination in order to increase the preoperative diagnostic
accuracy. In this study our aim is to evaluate the diagnostic accuracy of dermoscopy by
comparing the histopathologic results in the diagnosis of melanocytic and non-melanocytic

skin lesions.

Method: In the present study, the data regarding to 1264 patients who applied to Ondokuz
May1s University Medicine Faculty Department of Dermatology policlinics with melanocytic
and non-melanocytic lessions between 2005-2009 and whose dermoscopic examinations were
applied. The data of 449 lessions of 362 patients among these patients whose
histopathological examinations were performed because of malignancy or dysplasia suspicion
with dermoscopic examination. The age, gender, applying time, lesion localisation,
dermoscopic diagnosis and pathological diagnosis of all of the patients that were included in

the study were evaluated retrospectively.

Results: In the consequence of dermoscopic examination; 328 of 449 lessions were
melanocytic and 121 were non-melanocytic. The histopathological examination revealed that
288 lesions were melanocytic and 161 were non-melanocytic. When these results were
evaluated by diagnosis confirming test statistically, it was shownthat either specifity or
sensitivity of dermoscopy was high in differentiation of melanocytic and non-melanocytic
lessions. (Youden’s J: 0.66). Twenty-nine of 84 lesions of histopathological diagnosis with
dysplastic nevus (DpN) were confirmed as histopathologically. Whereas 22 (%40.0) of
patients whose diagnosis were out of DpN, revealed compound nevus diagnosis, it was
conspicuous that one (%1.8) lesion got malign melanoma (MM) diagnosis (Youden’s J: 0.57).
Among overall 499 patients, MM diagnosis revealed in 38 (% 8.4) lesions and in 12 patients
(%31.5), the diagnosis was confirmed as histopathologically. From the remaining 26 lesions;

5 (%19.2) were reported as DpN, 5 (%19.2) were dermal nevus (DN), 6 (%23.1) seborrhoeic
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keratosis (SK), 4 (%15.4) compound nevus (CN) and the remaining 6 lesions (%23.1) were
reported as blue nevus (BN), lichen scleroatrophic, basal cell carsinoma (BCC), solar
lentiginous nevus, solar lentigo (SL) and actinic keratosis (AK). It was also interesting that
among the lesions which got MM diagnosis by dermascopy but were not confirmed as
histopathologically, Five of these were resulted as DpN and 1 as BCC. Whereas the
dermoscopic diagnosis of a lesion which had a dermoscopic diagnosis out of MM was DpN.
It’s histopathological diagnosis was reported as MM. When these results were statistically
assessed by diagnosis evaluation test, it was seen that either sensitivity or specifity of
dermoscopy was high in getting MM diagnosis (Youden’s J:0.86). Among 57 lessions
(%12.7) which were diagnosed as BCC by dermoscopy in dermoscopic and histopathological
diagnosis correlation of BCC, 41 (%71.9) were confirmed as histopathogically. The
remaining 16 (%28.1) were not BCC as histopathogically. In 4 lesions which were not
considered as BCC in dermoscopic examination, the histopathological diagnosis was reported
as BCC. Of the dermoscopic diagnosis regarding to these four lessions, 2 were (%50) DpN, 1
was (%25) MM and 1 was (%25) AK. Resulting of histopathological diagnosis with BCC in
a lession which was considered as MM dermoscopically was noted. When these results were
statistically assessed by diagnosis evaluation test, either sensitivity or specifity of dermoscopy

was found considerably high. (Youden’s J: 0.87).

Conclusion: The dermoscopy is widely used as an alternative noninvasive diagnostic method
in the differantial diagnosis of melanocytic and non-melanocytic skin lesions recently, our
results have led us to conclude although this method can not substitute for histopathologic
examination in the diagnosis of pigmente skin lesions. It is a valuable technique since it is a

non-invasive diagnostic method.

Key words: Dermoscopy, Melanocytic pigmented skin lesions, Non-melanocytic pigmented

skin lesions, Histopathological correlation.
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1. GIRIS VE AMACLAR

Dermoskopi, pigmente deri lezyonlarmin in vivo gozlemini saglayan, yiizey ve
ylizey altindaki yapilarin daha net goriintiilenmesine yardimer olan bir yontemdir. Bu
tanisal ara¢ ¢iplak gozle gorilemeyen yapilarin  morfolojik  6zelliklerinin
degerlendirilmesini saglar.

Son yillarda dermoskopi uygulamalarinin yayginlagmasi ile gerek melanositik,
gerekse melanositik olmayan lezyonlarin tamisindaki dogruluk orami artmistir. Bu
yontem, pigmente lezyonun iizerine damlatilan madde ile (yag, su, ultrason jeli gibi)
biiyltiicli optik sistem sayesinde epidermis, dermoepidermal bileske ve papiller
dermisteki farkli ozelliklerin izlenmesini saglar. Bu sayede dermoskopi, in vivo
patolojik degerlendirme i¢in de kullanilir hale gelmistir [1]. Yapilan sinirli sayidaki
dermoskopi-histopatoloji ~ korelasyon  caligmasi  dermoskopinin,  mikroskopik
incelemeden 6nce dogru tan1 yaklagimui ile ilgili ipuglar1 verebildigini gostermistir.

Non-invaziv bir yontem olan dermoskopi, tani degeri agisindan, makroskopik
inceleme ile histopatolojik inceleme arasinda yer almaktadir. Dermoskopi sayesinde,
ciplak gozle malign melanom (MM) i¢in %64 olan dogru tani orani, %80’ lere kadar
cikabilmektedir [2].

Dermoskopi, benign melanositik lezyon, displastik nevus ve MM’ un tanisinda
yardimei oldugu gibi diger pigmente, nonmelanositik lezyonlarin ayirici tanisinda da
kullanilmaktadir. Non-melanositik lezyonlardan pigmente bazal hiicreli karsinom
(BHK) klinik olarak diger benign pigmente lezyonlarla karisabilir. Pigmente BHK,
klinik olarak MM ile de karigabilecegi i¢in ayirici tanis1 ézel bir 6neme sahiptir. Ozgiil
dermoskopik bulgular, pigmente BHK’ un diger tiimorlerden ayriminda yardimci
olabilmektedir [3].

Melanositik ve non-melanositik pigmente deri lezyonlarinin birbirinden ayrima,
planlanacak tedavi yaklagimi agisindan énemlidir. Bu amagla histopatolojik incelemeye
alternatif olarak son zamanlarda girisimsel islem o6ncesi tanisal dogrulugu énemli
olgtide artiran dermoskopi yontemi on plana ¢ikmistir. Bu ¢alismada, melanositik ve
non-melanositik deri lezyonlarmin tanisinda dermoskopinin tanisal dogrulugunun

histopatolojik inceleme sonuglari ile karsilastirilarak incelenmesi amag¢lanmastir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. DERMOSKOPI

2.1.1 Tanim

Dermoskopi, deri yilizey mikroskopisi veya epiluminesan mikroskopi olarak da
isimlendirilen, epidermisteki renk ve yapiy: belirginlestiren, dermoepidermal bileskeyi
ve papiller dermisi gériiniir hale getiren, invivo ve non-invaziv bir yontemdir. Yontemin
uygulanmasi i¢in deri yiizeyine 20° agiyla 1s1k hiizmesi diisiiren bir kontak lens olan
dermoskop gerektirir [4]. Dermoskop, kullanim kolayligma ragmen basit bir biiyiiteg
degildir. Deri tabakalarindaki iist iiste binmis yapilarin degerlendirilmesine izin veren
gelismig bir alettir. Burada elde edilen goriintii, derinin yiizeyel ve derin tabakalarinin
biitlin olarak incelenebildigi histopatolojik goriintiden tamamen farklidir. Bu iki
goruintli karsilagtirilacak olursa; dermoskopik goriintii, helikopterden alinan goriintiiye,
histopatolojik goriintii ise su altindan ¢ekilen goriintiiye benzetilebilir. Dermatoskoptaki
gortintli, klinik ve histopatolojik goriintiiden farkli olmakla beraber bu iki goriintii

arasinda 6nemli koordinasyon saglar [4].

2.1.2 Tarihge

Dermoskopi tarihi, ilk kez 1663 yilinda J.C.Kohlhaus’ un mikroskopta tirnak
matriksindeki damarlari incelemesine dayanir. 1893 yilinda G.Unna ‘diaskopi’ terimini
ilk kullanan hekimdir. 1916 yilinda C.Zeis binokular dermoskopu tiretmistir. Takip eden
yillarda edinilen tecriibeler 1s181nda 1994 yilinda W.Stolz ve arkadaslar1 dermotoskopi
icin ABCD kuralint olusturmuglardir. 1998 yilinda ise Argenziano ve arkadaslari

melanom i¢in yedi nokta kontrol sistemini tammmlamiglardir[5,6].

2.1.3. Dermoskopi aletleri

El Dermoskopu: Kullamm kolayligi vardir. Intraepidermal ve subepidermal
degerlendirmede faydalidir. Immersiyon yagiyla veya yagsiz kullamlabilir. 10 kat
biiylitme yapabilir. Isik yogunlugunun ayarlanamamasi, daha biiyiik biiyiitme olmamasi
ve gegmise yonelik goriintiileme yapamamasi dezavantajlaridir.

Dermaphot: El dermatoskopisine benzer ancak fotograf alabilir.



Steromikroskop: Subepidermal ve epidermal yapilarin 3 boyutlu goriintiilenmesini
saglayan c¢ift optikli bir alettir. 6 ve 40 kat biiyiitme saglar. Dijital video ve
fotokameraya baglanabilir. 3 farkli 151k yogunluguna ait goriintiileme saglar. Elle
tasinamamasi ve fotograf depolama kapasitesinin sinirli olmasi dezavantajlaridir.
Kreush Steromikroskop: Elle tasinabilir olmas: ve daha ucuz olmasi steromikroskopa
gore avantajlaridir.

Videodermoskop: Yiiksek oranda ¢oOziniirlige sahip kamera igeren bashk ve
lezyonlarin indirekt degerlendirilmesini saglayan ekrandan ibarettir. Sisteme baglanan
bilgisayar sayesinde kolayca dijital kayit imkani saglar. Goriintii depolama kapasitesi

cok iyidir. Hafizasindaki goriintiilerle karsilagtirma imkani saglar.

2.1.4. Dermoskopide Fizik Temeller

Klasik dermoskopide incelenecek lezyon iizerine yag veya sivi bir materyal
(mineral yag, immersiyon yagi, alkol, su vb.) uygulanir. Bu islem yiizeydeki 1sik
yansimalarini ortadan kaldirir ve stratum korneum, dermoepidermal bileske ve yiizeyel
dermisin daha 1yi goriintiilenebilmesine izin verir. Dermoskopinin alternatif bir formu
olan polarize 151k yontemi kullanarak ara yiizeye sivi kullanmaksizin veya direkt deriye
temastyla ylizey yansimasini ortadan kaldirir. Bu aletler 6 ila 100 kat biiyiitme saglar.
En yaygin kullanilan dermoskop 10 kat biiyiitme saglar ve pigmente deri dokiintiilerinin
degerlendirilmesinde yeterlidir.

Melaninin algilandig: renk derideki derinligine bagh olarak degisir. Siyah renk
epidermal diizeyde pigmentasyonu isaret ederken, kahverengi renk dermoepidermal
bileskeyi, gri renk papiller dermisi, mavi renk retikiiler dermisi, sar1 renk stratum
korneum diizeyinde yerlesime isaret eder. Melaninin lokalizasyonuna gore

dermoskopide gbzlenen renk Tablo 1° de gdsterilmistir.



Tablo1: Dermoskopi- renk ve melanin lokalizasyonu [4]

RENK LOKALIZASYON
Siyah Stratum spinozum
Acgik-koyu kahverengi Dermoepidermal bileske
Gri-mavimsi Papiller dermis

Mavi Retikiiler dermis

Beyaz Fibrozis veya regresyon
Kirmizi Vaskiiler olusum

2.1.5. Dermoskopik kriterler

Pigmente lezyonlarin dermoskopik degerlendirilmesinde ilk asama lezyonun
melanositik olup olmadiginin belirlenmesidir. Melanositik lezyonlar; melanositik
lekeler, lentigolar, melanositik nevuslar ve melanom olarak smiflandirilabilir.
Dermoskopik incelemede, lezyonun melanositik olduguna isaret eden kriterler; pigment
ag1, agrege globiiller, 1sinsal yapi, homojen mavi pigmentasyon ve akral lezyonlarda
goriilen paralel patern varligidir [7]. Bunlardan birinin olmasi durumunda lezyonun
melanositik olduguna karar verilir ve ikinci asamada benign/malign ayrimi yapilir. Bu
degerlendirmede kullanilan algoritmalardan ‘patern analizi‘, ilk olarak 1987 yilinda
Phehamberger ve arkadaglari tarafindan 3000 den fazla pigmente deri lezyonunun
incelenmesine dayamilarak tarif edilmigtir [8]. Temel olarak lezyonlar global ve lokal
ozellikler olmak tizere 2 grupta degerlendirilir. Global 6zellikler sayesinde pigmente
deri lezyonunun 6n tanimlamasi yapilabilir. Dermoskopik alfabenin harfleri sayilan

lokal ozellikler sayesinde de lezyon daha detayli degerlendirilebilir [5,6,8-14].

2.1.5.1 Global ozellikler

1. Retikiiler patern: Melanositik lezyonlarda en sik goriilen global 6zelliktir.
Lezyonun pek ¢ok bolgesinde saptanan pigment ag1 goriiniimii ile karakterizedir. Temel
olarak pigment aginin gériintiisii, diffiiz agik kahverengi bir zemin lizerinde ag seklinde
veya bal petegi goriinlimiinde ince kahverengi cizgilerle karakterizedir. Ag yapisi, rete

cikintilarinda yogun melanin birikimine bagli olarak olusur. Pigment ag1 yapisi,



retelerin biiytikligli ve dagilimina bagl olarak degisir. Ag gozenekleri ise dermal
papillalara karsilik gelir. Dermoepidermal bileskede meydana gelen degisiklikler
pigment agini etkileyerek ag tellerinin kalinligini ve ag gozeneklerini degistirir. Diizenli
bal petegine benzer ag yapisi igin rete ¢ikintilart diizenli ve uzun olmalidir. Benign
melanositik nevuslarda agik-koyu kahverengi, diizenli, uniform ag yapisi ve kiigiik,
homojen ag goézleri saptanir.

Retikiiler patern genel olarak sonradan kazanilmis melanositik neviislerin
dermoskopik belirteci olarak kabul edilirken yiizeyel melanomlarin 6zelligi olarak da
ortaya ¢ikabilir. Pigment agi ayrica lentigo simpleks (LS), solar lentigo (SL) ve
dermatofibrom (DF)’ da da gozlenir.

2. Globiiler patern: Cok sayida ¢esitli boyutlarda, kahverengi-gri-siyah renkte
yuvarlak oval yapilar seklinde kendini gosteren paterndir. Displastik nevus (DpN),
papillomat6éz dermal neviis (Unna neviis) (PDN) ve seboreik keratozda (SK) siklikla
goriiliir. DpN ve konjenital nevusde (KjN) retikiiler patern ve globular patern birlikte
gortilebilir.

3. Kaldirnn tasi manzarasi (Cobblestone) paterni: Globiiler paterne
benzemekle birlikte globiillerin birbirine yakin, genis ve a¢1 yapacak sekilde
yerlesmesiyle olusur. KjN, PDN ve nadiren SK’ da goriilebilir.

4. Homojen patern: Belirgin pigment ag1 icermeyen ve diger lokal 6zelliklere
sahip olmayan, kirmizi-siyah, gri-siyah, gri-mavi ve kahverengi pigmentasyon igeren
diffiiz goriiniimlii yapilardir. Maviye ¢alan homojen patern igeren lezyonlar genellikle
mavi neviisiin bulgusudur. Bununla birlikte homojen patern DpN, dermal nevus (DN),
nodiiler ve metastatik MM, tromboze hemanjiomlar, subungal hematomlar ve
subkorneal hemorajilerde de goriilebilir. Ek olarak dévmelerde ve pigmente BHK’ da
goriilebilir.

5 Yildiz patlamasi (Starburst) paterni.: Bu paternin tanmimlandigi pigmente
lezyonlarda, kenarlara isinsal tarzda uzanim gosteren pigmente bantlar karakterizedir.
Bu patern Reed nevus (pigmente ig hiicreli nevus, pigmente spitz nevus) i¢in tipiktir.
Ancak MM’ da da bu goriintliye benzer goriiniim olabilir.

6. Paralel patern: Paralel patern avug i¢i ve ayak tabanlarinda ortaya g¢ikan
melanositik lezyonlarda siklikla bulunur ve bu bolgelerin anatomik yapilarina bagli

olarak ortaya ¢ikar.



Pigmentasyon bu alanlardaki oluklara ve sirtlara yerlesebilecegi gibi farkli
sekillerde de goriilebilir. Paralel oluk paterni, kafes benzeri patern ve fibriler patern
siklikla akral benign neviislerde, paralel sirt paterni ve belirgin 6zelligi olmayan patern
akral melanomlarda goriliir. Paralel oluk paterni, sulkus siiperfisialisi takip eden
pigmentasyondur. Nevus hiicreleri daha ¢ok krista profundus limitansta prolifere olur.
Burasi ylizeyel sulkusun altindaki epidermal rete ¢izgisidir. Paralel sirt paterninde ise
krista siiperfisialisi takip eden pigmentasyon izlenir. Krista siiperfisialis ekrin kanal
agizlarinin inci gériiniimiinde izlendigi alanlardir.

7. Multikomponent patern: Multikomponent patern, 3 ya da daha fazla
dermoskopik yapinin lezyonda bir arada goriilmesidir. Siklikla MM’ u isaret eder.
Anjiokeratom (AjK) ve SK gibi non-melanositik lezyonlarda nadirdir.

8. Lakiiner patern: Bu patern, ¢ok sayida dizgin smirli, ¢esitli boyutlarda,
yuvarlak veya oval, ‘lakun’ olarak tanimlanan yapilardan olusur. Bu lakuner yapilarin
morfolojik belirteci canli kirmiz1 renkte, mavi-mor veya siyah renge sahip olmasidir.
Hemanjiom (HA) ve AjK’ larin diagnostik bulgusudur.

9. Ozelliksiz patern: Global paternlerin hi¢birine uymayan lezyonlardir. Tanisal

bir 6zelligi yoktur, ancak siklikla MM’ u igaret eder.

2.1.5.2 Lokal Ozellikler

1. Pigment agr: Diffiiz acik kahverengi zemine yerlesmis diizenli ince koyu
kahverengi ¢izgilerden olusur. Histopatolojik olarak pigment agindaki ¢izgiler, uzamig
ve hiperpigmente reteleri temsil etmekte, arada kalan agik renkli alanlar dermal
papillalara karsilik gelmektedir. Tipik ve atipik olarak ikiye ayrilir.

a. Tipik pigment agi: Aciktan koyu kahverengiye degisen pigmentasyon igeren
diizenli dagilima sahip, lezyonun periferine dogru fazla ya da az dagilim gosteren,
genelde periferde incelmeyle karakterize goriiniimdiir.

b. Atipik pigment agi: Ag g6zenekleri diizensiz , ag cizgileri kalin olan, siklikla
lezyon periferinde ani bir bi¢imde sonlanan siyah, kahverengi veya gri renkli ag
yapisidir. Histopatolojik olarak dermoepidermal bileske boyunca, tek tek ya da yuvalar
halinde yerlesmis atipik melanositlerle birlikte olan, kalinlasmis ve genislemis rete

uzantilarimin karsiligidir. MM igin yiiksek 6zgiilliikte bir dermoskopi kriteridir. Siyah-



kahverengi veya gri renkler igeren diizensiz yama tarzi ag yapisinin periferik yerlesimi
belirgindir. Atipik pigment aginin ¢izgilenmesi, tipik pigment agina gore daha kalindir.

2. Nokta ve globiiller: Keskin simrlt genellikle yuvarlak veya oval, gesitli
boyutlarda olabilen siyah-kahverengi-gri renkte olan yapilardir. Temel olarak diizenli ve
diizensiz olarak ikiye ayrilirlar, Diizensiz nokta ve globiiller, farkli biliytikliikte ve farkli
sekillerde olan, lezyon boyunca diizensiz dagilim gosteren seklidir.

Nokta ve globiiller benign ve malign melanositik lezyonlarda goriilebilirler.
Melanositik neviiste sekil, boyut ve dagilim bakimindan tamamen diizenlidirler. MM’
da ise daha g¢ok lezyonun periferinde yerlesmeye egilimli, sekil, boyut ve dagilim
bakimindan diizensizdirler. Nokta ve globiiller dermis, papiller dermis, dermoepidermal
bileske, epidermis ve kornifiye tabakada pigmente melanosit, melanofaj veya melanin
yiikli kiimelerin birikmesiyle ortaya ¢ikan birikim gortiniimleridir. Bu globiillerin sekil
ve boyutu pigmente goriiniimiin yogunlugunu yansitmaktadir. Rengindeki degisiklik,
pigmente birikimlerin epidermis ve yiizeyel dermisteki yerlesimine baglidir. Pigmente
yapilar, kornifiye tabakada siyah renkte, dermoepidermal bileskede kahverengi, papiller
dermiste gri-mavi renkte goriiliir.

a. Kirmizi Globiiller: Siit kirmizimsi renge sahip yuvarlak veya oval, iyi
simirlanmis globiillerdir. Siklikla kiigiik kiimeler halinde diizenlenmislerdir. Dermisteki
pigmente olmayan melanosit depolanmalariyla karakterizedir. Bununla birlikte net bir
klinikopatolojik korelasyon ortaya konamamistir. Ancak MM tanisma yardimci bir
kriter oldugu diistintilmektedir.

3. Uzantilar (Streaks): Pigment ag yapist ¢izgileriyle net olarak
bagdastirilamayan, degisken kalinlikta olabilen kahverengi-siyah lineer yapilardir.
Diizenli veya diizensiz olabilirler. Genelde periferik yerlesimlidirler. Dermoepidermal
bileske bolgesinde yer alan aglardaki melanositlerin cilde bagimsiz olarak yansimasiyla
iliskilidir. Paralel tiibiiler yapilar halinde deri yiizeyine ulasan melanositlerin
gortintiisiidiir. Genellikle benign ve malign deri lezyonlarinda gozlenseler de diizensiz
uzant1 yapilar1 malignitelerde daha sik goriiliirler. Ozellikle lezyon iginde esit olmayan
bir dagilim gosteriyorsa melanomu diistindiirlir. Buna ragmen simetrik buitiinligi
bozulmamis igsi yapiya sahip uzant1 yapilart Reed neviiste de goriiliir.

4. Mavi Beyaz Yapilar: Gri-mavi ve beyaz-mavi goriintiiniin birlikte

bulunmasidir. Nokta-globiil veya uzantilardaki pigment agmin yogunlasmasiyla



karakterize diffiiz pigmentasyon alanlaridir. Mavi beyaz yapilar, tist dermiste degisken
miktarda fibrozis ile birlikte bulunan, yogun pigmentasyon gosteren melanosit veya
melanofaj yuvalar1 gibi biiyllkk melanin iceren alanlar iizerinde bulunan belirgin
hipergraniiloz ve kompakt ortokeratozla birlikte akantotik epidermise karsiik gelir.
Renk tonu ne olursa olsun, mavi beyaz yapilar siklikla MM’ da bulunan yiiksek risk
kriteridir. Spitz (SpN) ve Reed neviiste de goriilebilir.

5. Pigmentasyon: Pigment agi ve vaskiiler yapilardaki dermoskopik ozelliklerin
degerlendirilmesinde 6nemi olan koyu kahverengiden gri- siyaha kadar uzanan
goriinlimii tanimlar. Lokalize diizenli, lokalize diizensiz, diffiiz diizenli veya diffiiz
diizensiz olabilir. Artmis melanin birikimini isaret eden, epidermis veya {ist dermiste
saptanan goriintiidiir. Pigmentasyon sekillerinde fazlaca degiskenlik gosterdigi i¢in
onemi smirhidir. Lokalize veya diffiiz diizenli olanlar benign, digerleri malign
lezyonlarda daha sik gozlenir.

6. Hipopigmentasyon: Pigmente deri lezyonunun i¢inde azalmis pigmentasyon
yogunluguyla karakterizedir. Fokal veya multifokal varyantlar seklinde ortaya ¢ikabilir.
Hipopigmentasyon histopatolojisi net anlagilamamistir. Epidermal ve dermal
alanlardaki pigment agmin azalmig olmasiyla karakterizedir. Diagnostik 6nemi
siirlidir. DpN’ te pek ¢ok hipopigmentasyon tipine rastlanabilir. Nadiren MM® da da
gortilebilir.

7. Regresyon alanlari: Melanomda onemli bir fenomen olan regresyon,
dermoskopik olarak beyaz-mavi veya kombinasyonunun yansimasiyla karakterizedir.
Gériiniim olarak beyaz alanlar yiizeyel skar1 andiran iyi sinirli alanlardir. Bu lezyonlarin
degerlendirilmesindeki giicliikk, mavi-beyaz pege goriiniimiinden ayrimmin ¢ok zor
olmasidir. Histopatolojik olarak melanomda rastlanan regresyon, fibrozis veya
kalinlasmis papiller dermis igerisinde saptanan g¢esitli miktarlardaki melanofajlarla
karakterizedir.

Regresyon alanlari, daha ¢ok melanom i¢in spesifik dermoskopik kriterlerdir.
Buna ragmen nadir de olsa DpN’ te de saptanabilir. Boyle olgularda ayirici tam
dermoskopik ve histopatolojik olarak zor olabilir.

8. Vaskiiler yapilar: Dermoskopik muayenede bircok vaskiiler yap1 fark
edilebilir.

-Virgiil damarlar; siklikla melanositik nevus (MN), DN, nadiren MM’ da,



-Tag seklinde damarlar; sebase hiperplazilerde
-Arborizing (dallanan) damarlar; siklikla BHK, nadiren SK, MM’ da
-Firkete seklinde damarlar; siklikla MM ve SK’da, bazen BHK, keratoakantom (KA)
-Noktasal damarlar; daha ok MN’ lerde, bazen SK, nadiren BHK” da
-Lineer irregiiler damarlar; siklikla MM, nadiren MN” lerde
-Regresyon alanlar1 i¢indeki damarlar; siklikla regresif MM’ daki beyaz alanlarda
izlenebilir[5,6,9-15].
Dermoskopik kriterler ve iligkili olduklar1 histopatolojik 6zellikler Tablo 2° de

gosterilmistir.



Tablo 2: Dermoskopik kriterler ve iligkili olduklar: histopatolojik 6zellikler[16]

sDermoskopik kriter

Morfolojik tanim

Histopatolojik
degisikliklerle iliskisi

Tam

Pigment ag1

Diffiiz sari-kahverengi
zeminde kahverengi

Pigmente rete uzantilari

Melanositik lezyon

cizgi ag

Tipik ag Kahverenkli, diizenli, | Diizenli ve uzamis rete | Benign melanositik
dar aralikh goz goz ag | ridge lezyon
yapist

Atipik ag Diizensiz  ve  kalin | Diizensiz ve genislemis | Malign melanom
cizgisel gbz goz yapilar | rete uzantilari
ile  birlikte siyah,
kahverengi veya gri ag
yapisi

Dot/globiiller Lezyon igine Stratum corneum, Diizenli ise  benign
dagilmis,diizenli veya epidermis ve melanositik lezyon;
diizensiz ¢esitli dermoepidermal bileske | diizensiz ise malign
boyutlarda, siyah, ve papiller dermiste melanom
kahverengi ve/veya gri, | pigmente birikimler
yuvarlak/oval yapilar

Streak Lezyon kenarinda Biraraya gelmis Malign melanom
diizensiz, pigment melanosit yuvalari
agiyla
iliskisi net olmayan
cizgiler

Mavi- beyaz ag Diizensiz, biraraya Dermisteki pigmente Malign melanom
gelmis, gri- maviden melanosit tabakasi
beyaz- maviye tizerinde fokal
diffliz pigmentasyon hipergranuloz

Blotch Siyah, kahverengi Epidermis ve/veya iist Diizenli ise  benign
ve/veya gri renkli dermis boyunca melanositik lezyon;
diizenli veya diizensiz hiperpigmentasyon diizensiz ise malign
dagilimli alanlar melanom

Milia benzeri kist Sarimsi-beyaz yuvarlak | Intraepidermal Seboreik keratoz

noktalar

boynuzsu globiiller

Regresyon alanlar

Beyaz (skar benzeri)
alanlar,mavi alanlar
veya ikisinin
kombinasyonu

Fibrozis ve /veya ¢esitli
saylda melanofaj ile
kalinlagmis papiller
dermis

Malign melanom

Komedon benzeri
acikliklar

Sarimsi kahverengi,
yuvarlak- oval veya
diizensiz sekilli, keskin
siirh

Genislemis folikiiler
agikliklarda yerlesmis
keratin tikaglar

Seboreik keratoz

Yaprak benzeri alan

Yaprak benzeri
goriiniimde
kahverengi-griden gri-
siyaha degisen yamalar

Papiller dermiste
pigmente, bazaloid
hiicrelerin kitlesel
kiimelesmesi

Bazal hiicreli karsinom
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2.1.5.3 Tanisal Algoritma

Dermatoskopi ile taninin tanimi ilk kez 1987 yilinda Pehamberger ve arkadaslar:

tarafindan yapilmistir ve Patern Analizi olarak adlandirilmigtir[8]. Patern analizinde

kullanilan kriterlerin giivenilirligi ve uygulanabilirligi tartigmali oldugu i¢in son yillarda

farkli diagnostik metodlar kullanilmaya baglanmistir; ABCD kurali ve Yedi Nokta

Kontrol Listesi, Menzies yontemi ve U¢ Nokta Kontrol Listesi bu metodlardan en sik

kullanilanlaridir. Degerlendirmeden once lezyonlarin melanositik ve non-melanositik

ayriminin yapilmis olmas1 gerekir.

algoritma ile yapilabilir [2,17-19].

Tablo 3: Melanositik Algoritma

Bu ayrnm Tablo 3° de oOzetlenen melanositik

Dermoskopik kriterler

Tanisal 6nem

Pigment ag1

Kahverengi-siyah nokta ve globiiller
Cizgilenmeler

Homojen mavi pigmentasyon

Paralel patern

Melanositik lezyon

Milia benzeri kistler

Komedon benzeri agikliklar

Seboreik keratoz

Yaprak benzeri bolgeler )
Dallanan damarlar

Diizensiz gri-mavi globiil ve yamalar

Bazal hiicreli karsinom

Kirmizi lakunalar

Kirmiz1 beyazimsi, kirmizi mavi homojen

alanlar

Vaskiiler lezyon

Merkezi beyaz yamalar

Dermatofibrom

Pozitif kriterlerin higbirinin olmamasi

Melanositik lezyon
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2.1.5.3.1 ABCD Kurali

Stolz ve arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda tanimlanmistir. Kolay uygulanabilir,
giivenli ve hizli hesaplanabilir bir yontemdir [19].

ABCD kurali asimetri, sinir, renk ve lezyondaki farkli dermatoskopik yapilarin
semikantitatif analizine dayanir. Her dermoskopik kriter, toplam skoru ortaya koymak
icin verilen agirlik faktoriiyle carpilir. Toplam skor 4.75° in altinda benign, 4.8-5.4
arasinda siipheli, 5.45” in tizerinde ise malign lezyona isaret eder [2,19].

(A) Asimetri: Incelenen melanositik lezyon en diisiik asimetri skorunu ortaya
koyabilmek i¢in 90° aciyla boliiniir. Ayirict tani ve renge gore asimetrik konturlar her
iki eksende goriiliirse skor 2, tek eksende goriillirse skor 1, asimetri yoksa skor 0 olarak
kabul edilir. Asimetrinin agirlik faktérii 1.3 oldugu i¢in degerlendirme dikkatli
yapilmalidir.

(B) Smr (Border): Semikantitatif degerlendirme i¢in lezyon 8 pargaya boliiniir.
Periferdeki pigment 6zelligin keskin ve belirgin sekilde kesilmesiyle degerlendirilir.
Maksimum skor 8, minimum skor 0° dir. Agirhik faktérii 0.1 gibi kiigiik bir deger
oldugu i¢in sinir skoru ¢ok anlamli degildir.

(C) Renk (Color): Skoru saptamada kullanilan renkler kirmizi, beyaz, agik kahverengi,
koyu kahverengi, mavi, gri ve siyahtir. Tiim renkler varsa skor 6’dir, en az skor 1°dir.
(D) Farkh yapilar (Differantial structure): Pigment agi, homojen alanlar,

cizgilenmeler, nokta ve globiillerdir. Maksimum skor 5, minimum 1° dir.

Tablo 4 : ABCD Kural:1 skorlamasi

Toplam Dermoskopi Skoru Yorum

<4.75 Benign melanositik lezyon
4.8-5.45 Stipheli lezyon
>5.45 Yiiksek derecede melanomu diisiindiiren lezyon
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2.1.5.3.2 Menzies Yontemi

Menzies tarafindan 1996 yilinda tanimlanmistir. Bu yontemde pozitif ve negatif
bulgular skorlanarak tani konulmaktadir. Negatif bulgular simetri ve tek renk varligidur.
Pozitif bulgular ise mavi beyaz yama, ¢ok sayida kahverengi nokta ve diizensiz
uzantilardir,. MM tanisit i¢in negatif bulgulardan higbirisi bulunmamali, pozitif

bulgulardan ise bir veya daha fazlasi bulunmalidir[20].

2.1.5.3.3 Yedi Nokta Kontrol Listesi

Yedi Nokta Kontrol Listesi daha yeni bir listedir. Kantitatif skorlama sistemini
ortaya koyar. Klasik patern analizine gore daha az 6zellik degerlendirildigi i¢in tam
koyma daha kolaydir. Yedi dermoskopik kriter ve skor hesaplamasi Argenziano ve
arkadaslar tarafindan 1998” de olusturulmustur[18]. Bu 6zellikler MM ile siki iligkili
ozelliklerden secilmistir. Atipik pigment agi, mavi beyaz pece goriiniimii, atipik
vaskiiler patern major kriterler olup 2 puan, diizensiz pigmentasyon, diizensiz
cizgilenmeler, diizensiz nokta ve globiiller ile regresyon yapilar1 minor kriterler olup 1

puan olarak degerlendirilir. 3 ya da daha yiiksek skor melanoma isaret eder [9,12,18].

2.1.5.3.4 U¢ Nokta Kontrol Listesi

Yeni baglayan dermatoskopi kullanicilarinin melanom tanisimi atlamamasi igin
kolay uygulanabilen, fazla deneyim gerektirmeyen bir yoéntem olarak gelistirilmistir.
“2001 Consensus Net Meeting on Dermoscopy” (internet tizerinden gergeklestirilen
dermoskopik uzlasma toplantisi) sonuglarina gére melanomun diger benign pigmente
deri lezyonlarindan ayiriminda 6zellikle 3 kriterin ¢ok 6nemli oldugu ortaya ¢ikmustir
[21]. U¢ nokta kontrol listesinde asimetri, atipik ag yapisi ve mavi beyaz yapilar
degerlendirilir. 2 veya 3 puan alan lezyonlar hemen ¢ikartilmalidir. MM® un erken
tanisinda tarama testi olarak gelistirildigi' icin duyarlihigi, 6zgiilligine gore daha

yiiksektir [22].
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3. PIGMENTE LEZYONLAR

3.1.MELANOSITIK LEZYONLAR
3.1.1. BENiGN MELANOSITIiK NEOPLAZMLAR

Efelid

Efelidler genellikle 1-3 mm ¢apli, giinese maruz kalan bolgelerde yerlesen
kahverengi makiillerdir. Genellikle ilk 3 yasta ortaya ¢ikar ve yasla beraber solma
egilimindedir. Ag¢ik ten rengi, kizil sa¢ ve efelidler MM ve melanom dis1 deri
kanserlerinin gelisimi igin risk faktorleridir. Histopatolojik olarak epidermis normal
goriiniimdedir. Melanosit sayis1 normal iken bazal tabakadaki keratinositlerin melanin
igerigi artmustir. Ayiric1 tamda LS, SL, cafe au lait makiilleri ve JN diistintilmelidir.
Dermoskopik incelemede; epidermisin normal yapisini ve epidermal bazal tabakadaki
melanin artimini yansitacak sekilde, pigment ag1 olmaksizin, uniform bir pigmentasyon
goriiliir. Dermoepidermal bileske ve yakininda, lokalize bir melanosit birikimi olmadig:

icin kahverengi globiiller goriilmez [23].

Lentigo Simpleks(LS)

LS, intraepidermal melanositik hiperplazi ve artmis melanin formasyonu ile
karakterize, akkiz ya da konjenital olabilen hiperpigmente bir makiildiir. Histopatolojik
olarak; melanosit yuvasi olusumu olmadan, intraepidermal melanosit hiperplazisi
goriiliir. Dermoskopik incelemesinde; JN” larin 6nciisti olarak diigtiniilen LS, genellikle
uniform, siklikla belirgin, diizenli kahverengi veya kahve-siyah pigment a1 ile

karakterizedir. Bu goriintii hiperpigmente rete kenarlarina baghdir.

Solar Lentigo(SL)

Ultraviyole maruziyeti sonucu olusan tek ya da ¢ok sayida pigmente oval ya da
yuvarlak, hiperpigmente makiiler lezyonlardir. 60 yas tistlindeki beyaz popiilasyonda
% 90 siklikta goriiliir. Cok sayida SL bulunan kisilerde melanom riski de 3-4 kat artar.
Aralikli yiiksek doz kiimiilatif ultraviolet (UV) ya da UV’ nin mutajenik, stimulatuar ve
proliferatif etkilerine karg1 gelisebilecegi diisiiniilmektedir. SL, LS* ten UV maruziyeti

olmasi ve histopatolojik olarak da artmis keratinositik proliferatif yamt ile
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ayirdedilebilmektedir. Histopatolojik olarak ¢omak ya da tomurcuk sekilli, uzamis
epidermal rete uzantilar1 goriiliir. Rete uzantilarinda fisstirler, sik dalgalanmalar, rete
uzantilar1 arasinda atrofik epidermis goriilebilir. Dermoskopik incelemesinde; homojen
bir patern sergiler ve rengi ¢ogunlukla uniform, kahve ya da ten rengidir. Cogunlukla
glive yenigi veya jole benzeri kenara sahiptir. Yiiz yerlesiminde ise diffiiz bir
pigmentasyon iizerinde dairemsi hipopigmente follikiiler a¢ikliklar ile ‘yalanci pigment

ag1’ gozlenir.

Becker Nevus

Sik goriilen, akkiz, fokal bir epidermal melanositik hipermelanozis tablosudur.
Becker melanozisi, nevoid melanozis, pigmente killi epidermal nevus adlariyla da
bilinmektedir. Ektodermal ve mezodermal dokularin bir hamartomu oldugu
diistiniilmektedir. Puberte déneminde unilateral, birka¢ cm boyutunda, hiperpigmente
irregiiler bir plak olarak baslar. Govdenin Ust bolgesine yerlesir. En ¢ok sirt, omuz ve
meme alt1 bolgelerde yerlesir. Renk genellikle agik kahverengidir. Lezyonun iizerinde
degisken miktarda kil bulunabilir. Spina bifida anomalisi ile birlikte olabilir.
Histopatolojik olarak; intraepidermal melanositik hiperpigmentasyona ilaveten
akantozis, papillomatozis, dermal kalinlasma ve diiz kaslarda hiperplazi goriiliir. Ayiric

tanida; KjN ve epidermal nevuslar diisiiniilmelidir.

Nevus nevoseliilaris (Common nevuslar) (NNS)

NNS, en sik rastlanan melanositik nevuslardir. Klinik ve dermoskopik olarak
“common’” nevuslari DpN’lardan ayirt etmek miimkiindiir. NNS’ larin tabi
evolusyonu, giincel modele gore, LS seklinde baglar, JN’ a doniistir ve daha sonra
birlesik nevus (BN) ve DN’ a déniisiir. En sonunda tamamen kaybolurlar ya da fibrotik
bir paptil ile sonlanirlar.

Dermoskopik incelemede, NNS* larmn genel goriinimii diizenlidir. Genellikle
retikiiler patern sergilerler, globuler ve homojen6z patern de siktir. Ancak bu paternlerin
kombinasyonu izlenmez. Renk esit dagilimli ve uniformdur [24]. Melanositik nevus

fenotipleri Tablo 5 * de gosterilmistir.
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Tablo 5: Melanositik nevus fenotipleri:

Tipik patern Atipik patern
Say1 <25 neviis >50 neviis
Cap <5 mm Degisken (siklikla >5 mm)
Renk Homojen Gelisiglizel renkli, eritem
Kenar Diizgiin sinirh Diizensiz sinirl

Junktional nevus; uniform, ortadan koyu kahverengiye degisen renkle karakterize
makiiler lezyondur. Dermoskopik incelemede perifere dogru incelen, uniform pigment
ag1 izlenmektedir.

Bilesik nevus; ¢esitli derecelerde elevasyon gosterir ve genellikle JN tan daha
acik kahverengi golge goriimiindedir. Dermoskopik olarak birden ¢ok oval, yuvarlak,
bazen kaldirimtasi paterninde globiiler yapi ile karakterizedir.

Dermal nevus; BN ile karsilastirildiginda daha eleve ve daha acik renklidir.
Dermoskopik olarak; fokal globiiller ve globul benzeri yapilar, soluk beyazimsi yapisiz
alanlar ve ¢izgisel veya virgiil benzeri damarlar icerebilir. Ancak NNS’ lerin ii¢ tipi
dermoskopik ve klinik olarak ortiigebilir. DN ve nadiren BN kubbe bigiminde veya
papillomat6z olabilir. SK benzeri verriikéz yiizeyli olabilir. Bir kismi kalin ve koyu
renkli kil igerir. Avug i¢i ve ayak tabanindaki nevuslar genellikle makiiler veya hafif
kabarik, duzenli, iyi sinirli, uniform veya cizgisel kahverengi renkte goriiniirler. Tirnak
yatagindaki melanositik nevuslar diizenli, keskin smurli, agik ve koyu kahverengi
cizgisel bantlar (melanonisi striata) seklinde goriiliir. Melanositik nevuslarin diger bir
o6nemi MM ile olan iligkisidir. MM’ lu hastalarin énemli bir kismi, melanom kenarinda
onceden varolan, uzun siireli MN anamnezi verirler. Histolojik ¢alismalar;
melanomlarin yaklagik 1/3” {iniin nevus kalintisi ile iliskili oldugunu bildirmektedir.
MN sayisindaki artig, artmig MM riskine isaret etmektedir.

Ayirict  tamida; melanositik ve deri rengindeki lezyonlar gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Kabarik nevus; SK’ dan diizgiin yiizeyi ve yalanci boynuzsu kist
icermemesi ile ayrilir. DF; kati kivamli olmasi, ‘gamze’ isareti ve alt eksterimite tercihli
yerlesimiyle nevustan ayrilir. Nérofibrom ve fibroepitelyal polipler, deri renginde veya
hafif pigmente goriniimiiyle sapli dermal nevus ile karigabilir. Genelde tipik

melanositik nevus kiigiik boyut, simetrik ve diizenli goriiniim, homojen renk ve iyi
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siirli kenar ile DpN ve MM’ dan ayrilir. Ancak kirmizi, mavi, gri ve siyah renkler
NNS’ te genellikle goriilmez ve atipik lezyon igin uyaricidir. MN’ un eksizyonu;
nevusun goriintimiinde degisiklik, MM sliphesi doguran atipik klinik goriintim,
kozmetik nedenler ve tekrarlayan irritasyon disinda rutinde 6nerilmemektedir.

DN varyanti olan PDN, dermoskopide deri rengi/koyu kahverengi, yuvarlak-oval
globiillerin tiim lezyon boyunca diizenli bir sekilde dagilimiyla karakterize olan
globiiler patern veya daha biiyiik, bazilar1 poligonal globiiller igeren kaldirimtag: paterni
gosterir. PDN” un papillomatdz yiizeyi belirgin oldugunda tipki SK’ da oldugu gibi
aralarinda komedon-benzeri agikliklar ya da diizensiz kriptler bulunduran ekzofitik
papiiller yapilar goriiliir [7]. Braun ve arkadaslarmin tanimladigi ‘iki yana sallanma
belirtisi” Unna nevusta pozitif olup, SK’ dan ayrimini saglar. Dermoskop bir yandan
diger tarafa ittirildiginde Unna nevus iki yana sallanir, ama SK sabit kalir [25].

PDN, acik kahverengi yada ten renkli nodiil olarak belirdiginde 6zellikle
periferinde, bazen bilesik nevusta da gorildugi tizere tipik ‘virgtil-benzeri damarlar’
sergiler [26]. Intradermal tipin yiiz yerlesimli varyanti olan ‘Miesher nevus’ ise klinik
olarak diizgiin yiizeyli olup, dermoskopide tipik psddoag yapist ile karakterizedir. Deri
renginde olduklarinda homojentz patern sergiler. Periferik ‘virgiil-benzeri damarlar1’
tipik olup yiiz yerlesimli BHK’ dan ayirim saglar. Bazen milia benzeri kistler ve

komedon benzeri agikliklar da goriilebilir [7].

Atipik (Displastik) nevus (DpN)

Clark nevus olarak da isimlendirilen DpN” lar genellikle 5 mm’ den biiyiik, koyu
renkli veya kahverengi ve deri rengi-pembe tonlariyla diizensiz bir pigmentasyon
gosteren, kenarlart siklikla girintili-gikintili, diizensiz ve belirsiz, yass: ya da kabarik,
hatta hafif papillamat6z olabilen pigmente lezyonlardir. Bir-iki tane ya da yiizlerce
sayida olabilen, artmis MM riski i¢in belirleyici kabul edilen, hatta MM 0nclisii olabilen
bu nevuslarin ‘lentijindz tip’, ‘sahanda yumurta tipi’, ‘targetoid tip’, ‘seboreik keratoz-
benzeri tip” ve eritematdz tip gibi ¢ok ¢esitli klinik varyasyonlari mevcuttur.

Dermoskopik bulgular1 ¢esitlilik gosterir. Ug¢ ayr global patern (retikiiler,
globiiler, homojendz) ya da bunlarin ikili kombinasyonu goriilebilir. Pigmentasyon ise
homojen, artmis ya da azalmis, periferal ya da merkezi ya da multifokal olabilir [27].

Her {i¢ paterni sergileyen yani multikomponent patern gosteren DpN’ lara dikkat
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edilmelidir. Ciinkt bu 6zellik siklikla erken MM’ larda goriiliir. Dot/globiiller, retikiiler
tipteki bir nevusun etrafinda annuler ve diizenli bir sekilde dizilirse, bu lezyonun
gelisme fazinda oldugunu gosterir [28].

DpN’ un kenarina ulagan hiperpigmente bir homojen alan ya da hiperpigmente
retikiiler alan (periferik hiperpigmentasyon) da ¢ok ¢énemlidir; bunun da ayirici1 tanisina
in situ ya da erken invaziv melanom girer [24]. Multiple DpN’ lu hastalarin ¢ogu 1 ya
da 2 tipin hakim oldugu bir dermoskopik patern gosterirler. Bu predominant tipe dahil
olmayan nevuslar da ¢ok dikkatle incelenmelidir, ¢iinkii bunlar da klinikte izlenen ve
melanoma belirleyen ‘cirkin 6rdek yavrusu’ isareti ile benzer anlam ifade etmektedir
[24].

DpN’ larda bu 3 temel patern ve pigmentasy®n tiplerinin yanisira ilave dermoskopik
kriterler bulunabilir; 1sinsal yapi, mavi- beyaz yapi, ¢ok nadiren milia benzeri kistler ve
komedon-benzeri agikliklar, sik rastlanabilen virgiil-benzeri ve noktamsi damarlar ile
karakterize vaskiiler patern de bunlar arasinda sayilabilir [24]. Nevus nevoseliilaris,
atipik melanositik nevus ve kutanéz melanomun klinik ozellikleri Tablo 6’ da

Ozetlenmistir.

Tablo 6: Nevus nevoseliilaris, Atipik melanositik nevus ve Kutanéz Melanomun Klinik
ozellikleri:

Nevus Atipik Kutan6z Melanom
nevoseliilaris melanositik
nevus
Say1 <5-6mm 3- 15mm Herhangi bir boyutta
olabilmekle
beraber genellikle
>5mm
Kenar Diizenli,keskin Diizensiz, belirsiz | Cok diizensiz, belirsiz
Simetri Simetrik Biraz asimetrik Belirgin asimetrik
Renklendirme Homojen,diizenli | Biraz heterojen Belirgin heterojen

Spitz nevus (SpN) ve varyantlari

SpN; klinik, dermoskopik ve histopatolojik agidan MM taklitgisidir[7]. Spitz

nevus terimi giintimiizde 2 klinik tipi tanimlamaktadir.
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a. Klasik SpN: Cocuklarda, bas-boyun veya alt ekstremitelerde hizla gelisen, pembe ya
da kirmizimst lezyon olarak tanimlanir.

b. Pigmente SpN (Reed): Geng eriskinlerde, gévde veya alt ekstremitelerde goriilen,
kahverengi/siyah papiil sik rastlanan klinik gériintimiidiir.

SpN; 6 farkli dermoskopik patern sergiler:

1. Vaskdiiler patern

2. Globular patern

3. Patlayan-y1ldiz paterni
4. Retikiiler patern

5. Atipik patern

6. Homojenoz patern

‘Patlayan yildiz’, ‘globular’ ve ‘atipik’ paternler en sik rastlanilanlar olup, bu
farkli dermoskopik paternlerin gogu, SpN gelisiminin farkli fazlarina isaret eder. SpN
globuler paternden patlayan yildiz paternine ve en sonunda da homojendz paterne
ilerledigi gosterilmistir [29].

SpN” larin dogal seyrinde tamamen involusyona ugradiklari da goriilmiistiir. SpN’
larda atipik dermoskopik paternin varligi bilindigi gibi, MM’ larin da globuler ya da
patlayan yildiz manzarasi gosterdigi bilinmektedir [21].

Dermoskopik olarak SpN* lart MM dan ayirt edebilecek giivenli bir ayirici kriter
yoktur. Bu nedenle ¢ocukluk ¢aginin spitzoid lezyonlarina, klinik olarak atipikse
(1 em’den biiyiik, iilsere, hizla degisen) ve erigkinlerin ise tiim spitzoid lezyonlarina

cerrahi eksizyon Onerilmektedir [30].

Halo nevus(HN)

HN, etrafinda depigmente bir alan olan pigmente nevuslardir. Sutton nevus,
perinevoid vitiligo ve lokoderma akkizitum sentrifigum olarak da bilinmektedir.
Merkezdeki nevus zamanla pigmentasyonunu kaybeder, pembeye déner ve yuvarlak
veya oval bir depigmentasyon birakarak kaybolur. Merkezi nevus ¢gogunlukla BN olmak
tizere KjN, SpN, MvN, DpN, Kokart nevus, MM ya da metastatik MM olabilir. Bazen
de halo; SK, BHK, nérofibrom gibi non-melanositik lezyonlar etrafinda gelisebilir.
Dermoskopik olarak, ortadaki nevusu g¢evreleyen simetrik, beyaz yapisiz alan ile

karakterizedir. Periferal halo, dermoskopide beyaz bir renk diginda 06zellik
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gostermez[31]. Vitiligo, MM ve DpN iligkisi bilinmektedir. Multiple HN ozellikle ileri
yas eriskinde okiiler veya kutanéz MM isareti olabilir.

Halo tipinde regresyon gosteren MM’ da, klinik olarak halo daha asimetrik, nevus
ise sekil, kenar ve renk itibariyle daha diizensizdir. HN’ un karakteristik evolusyonunu
belirleyebilmek igin dermoskopik takip yapilabilir, ancak eriskin bir kiside yeni halo
lezyonu gelisirse, klinik olarak benign ozelliklere sahip olsa bile yiiksek diizeyde
siipheli kabul edilmeli ve cerrahi olarak ¢ikarilmalidir. Wood lambasi haloyu
farkedilebilir sekilde belirginlestirebilir.

Mavi nevus (MvN) ve varyantlar

MvN, genellikle edinseldir ve siklikla ¢ocukluk ¢agi ve ergenlikte ortaya ¢ikar.
Konjenital MvN, nadirdir, fakat seliiler MvN’ larin ortalama %25 1 konjenitaldir.
‘Mavi nevus ailesi’ embriyonel gelisim sirasinda, melanositlerin néral tomurcuktan
migrasyonu sirasinda epidermise ulasamayip dermise tutunmalari sonucu olusan,
dermal dendritik melanositlerin benign tiimérii olarak tanimlanir. MvN’ un mavi renkli
goriintimii Tyndall Fenomeninin sonucudur. 1 cm’den kii¢tik, gri- mavi makiil, papiil ya
da plak seklinde izlenen ‘klasik MvN’, ¢ok daha biiyiik mavi- siyah nodular bir lezyon
olan ‘seliiler varyant’ yam sira klinik olarak pek ¢ok varyanti tanimlanmigtir. Malign
MvN bu aile disinda yer almakla beraber, siklikla seliiler MvN {izerinde ortaya ¢ikan,
kutantz melanomun nadir goriilen bir tipidir.

Klasik MVN; iyi suurli, mavi, mavi-gri veya mavi-siyah renkte kubbemsi sekilli
papiillerdir. Lezyonlar herhangibir yerde yerlesebilmekle beraber %50 oraninda el ve
ayagin dorsal yiiziinde lokalizedir. Yiiz, sagli deri, sakral bolge diger yerlesim yerleridir.
Genellikle soliterdir, fakat multiple, grube olabilecegi gibi, nevus spilus veya plak MvN
lizerinde gelisebilir. Dermoskopik olarak, homojen mavi-griden mavi-siyah
pigmentasyona degisen gériiniimle karakterizedir.

Seliiler MVN;; genellikle 1-3 ¢cm ¢apinda fakat bazen daha biiyiik olabilen mavi,
mavi-gri veya siyah nodiil veya plaklardir. Yiizeyi genellikle diizdiir, fakat bazen
diizensiz olabilir. En sik yerlesim alanlari kalga, sakrokoksigeal bolge, sagh deri ve
ayaktir. Konjenital melanositik lezyon tizerinde gelisen benign veya malign seliiler
MvN gibi satellit lezyonlarla birlikte konjenital seliller MvN bildirilmistir. Klasik

MvN’un seliiler MvN”’ a orani1 5:17 dir.
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Kombine nevus

Iki melanositik nevusun histolojik ozelliklerini gosteren melanositik lezyon
kombine nevus olarak tanimlanir. En sik goriilen kombinasyonlar MvN, NNS ve SpN
kombinasyonudur [32]. Edinsel ve konjenital melanositik nevuslarin birlikteligini
kombine nevus olarak adlandirilmasi tartigsmalidir [33]. Kombine nevuslarin klinik ve
dermoskopik ozellikleri, kendilerini olusturan nevus tipine gore degisir [32]. SpN
komponenti bulunan kombine nevuslarda, dermoskopik inceleme tanitici olmayip
dikkatli takip ya da eksizyon gerektirir [33]. Ozellikle MM’ u taklit eden durumlarda
eksizyon sarttir [32].

Konjenital melanositik nevus(KjN)

KjN’ ler dogumda olabilecegi gibi kisa bir siire sonra da ortaya ¢ikabilir. 1.5 cm’
den kiigiik ise kiigiik, 1.5-20 cm ise orta, 20 cm ve iizerinde ise biiyiik ¢apli KjN olarak
siniflandirilir [34]. Nevus ¢apt ne kadar biiyiikse melanoma riski o kadar fazladir. Bu
risk kiigiik ve orta ¢aplilarda %0-4.9, biiyiik lezyonlarda ise %5-10 arasi bildirilmistir
[35]. KjN’ lerin dermoskopisinde en sik goriilen 4 global patern; retikiiler patern,
globular ya da kaldirimtasi patern, retikiiler- globular patern ve diffiiz, homojentz
kahverengi pigmentasyondur.

Spesifik dermoskopik bulgular; hipertrikoz, perifollikiiler hipopigmentasyon veya
hiperpigmentasyon ve bazen gozlenebilen milia-benzeri kistlerdir. Ozellikle MM’ da
gozlenen multikomponent patern KjN* lerde de goriilebilir, bu durumda lezyon dikkatle
degerlendirilmelidir [35]. Kiiglik capli KjN’lerin siklikla klinik ve dermoskopik olarak
edinsel melanositik nevuslara benzer oldugu ve ayriminin gii¢ oldugu bildirilmektedir

[34].

Nevus spilus(NS)

KjN’ larin daha ge¢ ortaya ¢ikan bir varyanti olarak kabul edilmektedir. Zeminde
actk kahverengi lentijin6z bir makiil, tizerinde daha koyu renkli makiilopapiiler

elemanlarla karakterizedir. Bu benekli komponentin histopatolojik olarak ¢ogunlukla
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JN, BN, DpN, MvN ve SpN ile karakterli oldugu bildirilmistir [36-38]. NS zemininden
de diger KjN’ lerde oldugu gibi MM gelisebildigi bildirilmektedir [35,37].

Akral melanositik nevus

Palmar ya da plantar bolgede yerlesen, konjenital ya da edinsel benign
melanositik nevuslar akral nevus olarak adlandirilir. Akral nevuslarin dermoskopisi bu
bolgenin 6zel anatomik yapisi nedeniyle farklidir. Akral bolgeye ait dermoskopik
ozellikler ‘Paralel patern’ ismiyle ilk kez Japon ot6r Saida ve arkadaslardan tarafindan
tanimlanmistir [11]. Akral melanositik nevuslar 3 ana dermoskopik patern gosterirler;
parallel oluk paterni, kafes benzeri patern ve fibriler patern [10,11,39-42]. Ensik goriilen
dermoskopik patern paralel oluk paternidir. Oluklar1 takip eden paralel pigmente
cizgilerden olusur. Kafes benzeri patern paralel oluk paterninin bir varyasyonudur.
Fibriler paternde ¢ok sayida pigmente teller oluklar1 dik keser [41].

-Paralel iz paterni: Sulkus siiperfisialisi takip eder.

-Pencere kafes paterni: Deri ¢izgilerini takip eden ve ¢aparazlayan pigmentasyondur.
Daha ¢ok ayak tabaninin arkusunda goriiliir.

-Fibriler patern: El i¢i ve ayak tabanindaki deri ¢izgilerini diyagonal olarak kesen,
pigmente ince filamentlerdir. Ayak tabaninda o6zellikle basinca maruz kalan deri
alanlarinda goriiliir.

Histopatolojisinde; lentigindz melanositik proliferasyon ve melanosit migrasyonu sik

goriilen 6zelliktir [42].

3.1.2 MALIGN MELANOSITIK NEOPLAZMLAR

3.1.2.1. Kutanéz Malign Melanom (MM)

MM, melanosit ve nevus hiicrelerinden kaynaklanan bir neoplazidir. Tiim deri
kanserlerinin %4’ iinii olusturur. Melanositleri olusturan melanoblastlar embriyolojik
siiregte noral yariktan epidermisin bazal tabakasina ve daha az oranda da dermis ve
sebase bezlere gd¢ eder. MM, primer olarak beyaz irkin hastaligidir ancak akral
lentiginéz melanom siyah irkta da oldukga yliksektir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde

yapilan bir arastirmada MM’ un erkeklerde gériilme oraninin biraz daha yiiksek oldugu
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saptanmistir. Erkeklerde MM orami 1/52 iken, kadinlarda bu oran 1/77 olarak
belirlenmistir MM goriilme yagst ortalama 53 olarak bildirlimektedir. MM kadinlarda
25-29 yas araliginda birinci, 30-34 yaslarinda ise meme kanserinden sonra ikinci sirada

yer almaktadir. 50 yasindan sonra insidans ve mortalite artmaktadir [43].

Melanom risk faktorleri;

-Ailede MM 6ykiisii olanlar

-Kendisinde MM, BHKve skuaméz hiicreli karsinom (SHK) dykiisii olanlar

-DpN’ u olanlar

-50’ nin lizerinde nevus nevoseliilarisi olanlar

-Kiz1l sag ve ¢illi fenotipe sahip olanlar

-Sirtinda ¢ok fazla ¢il ve lentigosu bulunanlar

-Konjenital nevusu bulunanlar

-20 yasindan 6nce giines yamigi gegirenler

-AK” lar1 bulunanlar

-Ekvatora yakin bolgelerde yasayanlar ve solaryum aligkanligi olanlarda da MM
riski daha fazladir.

Yukarida sayilan risk faktorlerinden bir veya daha birden fazlasina sahip olanlar

normal popiilasyondan 3.5 kat daha fazla melanoma riski tasirlar [44,45].

Lentigo maligna (LM): Epidermiste atipik melanositlerin ¢ogalmasina bagh
olusan, yavas gelisen premalign bir lezyondur. MM’ un horizontal gelisme fazinin bir
prototipidir. Atipik melanositler, dermise dogru (vertikal faz) ilerlemeye basladiklarinda
lentigo malign melanomaya (LMM) déniismiis olurlar. LM’ un LMM’ ya doniisimii
icin yaklagik 15 yil gecer. Genellikle 60 yasin iizerindeki kisilerde, en ¢ok yiizde,
ozellikle malar bolgede ve ekstremiteler gibi giines goren alanlarda yerlesir. LM
kahverengi- siyah tonlarinda, yavas gelisen, ¢api birkag cm’den 10-15 cm’ ye kadar
olabilen, sinirlar1 belirsiz makiiler olugumlar seklinde goriiliir. LM asemptomatiktir.
Lezyonun {lizerindeki deri ¢izgileri korunmugtur. LM {izerinde koyu renkli papiil veya
nodiil ortaya ¢ikmus ya da deri gizgileri bozulmusgsa biiyiik bir olasilikla LMM’ ya dogru
bir doniistim sézkonusudur. Histopatolojik olarak epidermal bazal tabakada atipik

melanositlerin proliferasyonu vardir. Epidermiste incelme ve dermoepidermal bileskede
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melanosit sayisinda artis gozlenir. Bu melanositler bazen biraraya gelerek hiicre
yuvalart yaparlar ancak epidermisin yukari katlarina gegmezler. Tiimor g¢evresinde
epidermiste atrofi, telenjiektazi ve kollajen dokuda solar elastozis gibi giines 1sinlarina
bagh dejeneratif degisiklikler vardir. Klinik olarak en ¢ok SL ile kaigir. Bunun disinda
ay1rici tanida SK ve yiizeyel yayilan malign melanoma (YYMM) diisiiniilmelidir [46].

Primer kutanéz MM’ lar klinikopatolojik olarak dort ana tipe ayrilmaktadir:

a. Yiizeyel yayllan malign melanom (YYMM): En sik 30-50 yas grubunda
goriiliir. Genellikle kadinlarin alt ekstremitelerinde, erkeklerin govdelerinde ortaya
¢ikar. Diizensiz, asimetrik kenarlar1 olduk¢a karakteristiktir. Histolojisinde epidermis
icinde atipik melanositlerin pagetoid bi¢imde dagildiklari izlenir.

b. Nodiiler malign melanom (NMM): MM olgularinin % 15- 30” unu olusturur.
Govde ve alt ekstremitelerde daha sik ortaya g¢ikar. En kalin melanom tipi olup ¢ok hizli
biiytime gosterir. Genellikle kubbemsi bir nodiil seklinde goriiliirler. Ancak en hafif
travma ile kanayabilir ve lizerinde {iilserasyon gelisebilir. Bazen amelanotik nodiil
tarzinda gelisir ve tanisi kolayca atlanabilir. Histolojisinde radial faz goriilmez.

¢. LMM: Uzun siire UV etkisi altinda kalan ytiz, boyun ve kollarda ortaya ¢ikar.
Insidansinin  giderek arttigi bildirilmektedir [47]. LM’ un iizerinde mavi-beyaz
nodiillerin belirmesi klinik olarak lezyonun invazif asamaya gectigini gdsterir.

d. Akral lentiginz malign melanoma (ALMM): Beyaz irkta tiim kutanoz
melanomlarin % 2-8’ ini siyah 1rkta ise %29-72’sini olusturmaktadir. En ¢ok avug i¢i ve
ayak tabaninda lokalizedir. ALMM’ un ileri evrelerindeki dermoskopik bulgulari, killi
derinin MM’ u ile benzerlik gosterir. Multiple komponentli dermoskopik patern,
parallel sirt paterni, diizensiz diffiiz pigmentasyon, kaba sinirlar, tirtikli patern, periferal
diizensiz nokta ve globiiller ve/veya mavi beyaz pege bunlardan bazilaridir. Paralel sirt
paterni, akral melanoma insitu ile iligkilidir. Lezyonun daha ¢ok makiiler bolgelerinde
goriilen bir bulgu olup erken radial biiylime fazini yansitir. Erken MM’ da duyarlilig1
%86, %99 olarak bulunmustur. Paralel sirt paterni, dermatopatolojik olarak;
melanositlerin krista profunda intermediadaki proliferasyonuna isaret etmektedir.
Diizensiz, diffiiz pigmentasyon daha ¢ok invazif melanomada goriilen bir bulgudur
[48,49]. Tirnak altinda yerlesen subungual MM, akral lentigin6z melanomun bir
varyanti olarak kabul edilmektedir. Subungual MM; tirnakta renk degisikligi veya
longitudinal pigmente bantlar seklinde ortaya ¢ikar. Longitudinal bantlar seklinde
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ortaya ¢iktiginda melanonisi striata ile karigabilir. Pigmentasyonun proksimal ve lateral
tirnak kivrimlarina tagmasi o6nemli bir bulgu olup Hutchinson isareti olarak
isimlendirilir.

e. Amelanotik melanoma (AMMM): Tanist en zor olan melanom tipidir.
Melanomlar arasinda goriilme sikligi %5° in altindadir. Pembe veya deri renginde

goriiliir. BHK, SHK ve riiptiire olmus kil folikiilii ayirici tanisinda yer alir [50].

Prognostik faktorler:

-Yas: Bagimsiz bir prognostik faktér olarak belirlenmistir. Yash kisilerde
melanoma kalinliginin daha fazla ve ilserasyonun daha sik goriildiigii bildirilmistir
[51].

-Cinsiyet: Calismalar, kadinlarda erkeklere oranla prognozun daha iyi oldugunu
gostermektedir. Yine kadinlarda ince melanomlarin daha sik, iilserasyon oraninin daha
az oldugu ve MM riskinin menars, menapoz ve oral kontraseptif kullamim ile iliskisiz
oldugu bildirilmektedir [52]

-Lokalizasyon: Ekstremite lokalizasyonu, bas, boyun ve gévde melanomlarindan
daha iyi prognoza sahiptir. Ekstremite lokalizasyonunda metastaz olmadiginda 10 yillik
yasam siiresinin %90 olabilecegi saptanmustir [52].

-Lenf nodu tutulumu: Tutulan lenf nodlarinin sayisi1 prognozda énemli olarak
kabul edilmektedir. Sentinel lenf nod ve elektif lenf nodu diseksiyonu ile saptanan
mikrometastazlar lenf nodu evrelemesini degistirmektedir. Klinik olarak lenf nodu
tutulumu olmayan 1 mm’ den kalin MM” larda lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu
biyopsisi ile mikrometastaz saptanabilmekte ve evreleme bu sekilde yapilabilmektedir.

-Tiim6r kalmhg (Breslow): Kutanoz MM’ larda en O6nemli prognostik
faktorlerden biridir. Epidermisin graniiler tabakasindan tiimériin ulastifi en derin
seviyeye kadar yapilir. 2002 AJCC (American Joint Committee on Cancer staging) MM
evreleme sistemine gore | mm ve alt1 ince MM olarak kabul edilmektedir [53].

-Ulserasyon: Ince MM’ larda bile (<I mm) yasam siiresini olumsuz etkiler.
Ulserasyon bulunmast halinde 5 yillik yasam siiresini ince melanomlarda % 4, kalin

melanomlarda %22 oraninda olumsuz etkilemektedir.
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-Clark diizeyi: Tiimoriin anatomik diizeyini belirler. 1 mm’den ince tiimorler i¢in
Oonemli bir faktordiir, evrelemede sadece ince tiimorler i¢in kullanilir, 1mm’ den daha
kalin ttimorlerde Clark diizeyinin prognostik 6nemi yoktur.

-Tiimériin vaskiiler durumu: Vertikal biiyiime fazindaki melanomlarda yeni
mikrodamarlar gelisir. Tumoér vaskilaritesinin artis1 genellikle kalin ve tilsere
timorlerde goriiliir.

-Mikrosatellitler: Timor kitlesinden normal retikiiler dermal kollajen veya
subkutantz yag dokusu ile ayrilan 0.05 mm’ den biiyiik tiimor hiicre yuvalaridir. Primer
timoriin 5 cm g¢evresinde yerlesir. Primer tiimoriin 5 ¢cm’ den daha uzak, bagimsiz
tiimor hiicre yuvalar ise in-transit metastazlardir. In-transit metastazlar primer melanom
ve bolgesel lenf nodlan arasindaki intralenfatik metastazlardir. Hem mikrosatellitler
hem de in-transit metastazlar, lenf noduna metastazi isaret ederler ve prognozu olumsuz
etkilerler.

-Mitoz orani: Mitotik oran mm? deki mitoz sayisidir. Dermal kompartmanda
hesaplanir. Mitotik indeksin yiiksek olmasi tlimoér kalinligindan bagimsiz olarak
prognozu olumsuz etkiler.

-Regresyon: Tiimor dokusunun fibrozis, dejenere melanom hiicreleri ve prolifere
lenfositlerle yer degistirmesidir. Sag kalim oranlarina etkisi bilinmemekle beraber
prognozu olumsuz etkilemektedir. Tlimérde %75 ve lizeri regresyon varsa prognozu
daha kotiidiir.

-Uzak metastaz: Primer kutan6z melanom; deri, subkutan doku ve uzak lenf
nodlarinin yanisira akciger, beyin, kemik gibi viseral organlara metastaz yapar. Viseral
organ metastazi kotli prognoz gostergesidir.

-Laktat dehidrogenaz: Tiimér yeri ve metastaz sayisindan sonra ileri evre MM’
da en 6nemli prognostik belirtegtir.

MM’ da esas Onemli olan erken tamidir. Risk gruplarimin diizenli muayenesi,
toplumun bilinglendirilmesi erken tani oramimi artiracaktir. Multidisipliner bir takip

grubunun olmasi ideal bir yaklagimdir.
Ayiricl Tani:

Akral nevus, kombine nevus, DpN, HN, melanonisi striata, ink-spot lentigo, SpN
ve varyantlart klinik ve histopatolojik olarak MM ile benzerlik gé6sterir. Paget’s
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hastalig1, bowen hastalig1, pagetoid retikiiloz, pigmente BHK, pigmente AK, DF, SK,
pigmente pilomatrikoma, pigmente poroma ve pigmente porokarsinoma, subungual
hematom, pyojenik granulom, tinea nigra, tromboze hemanjiom ve AK non-melanositik

olmalarina ragmen klinik ve histopatolojik olarak MM u taklit edebilir.

3.2. NON- MELANOSITIK PIGMENTE LEZYONLAR
3.2.1. Seboreik Keratoz (SK)

SK, en sik goriilen deri tiimortidiir. Genellikle SL zemininde gelisen diiz, keskin
kenarli makiiler lezyon seklinde baslar ve zamanla tlizeri filiform cikintilar gésteren
papiiler hale gelir. En sik yiiz ve govdede gozlenir. Klinik ve histopatolojik olarak ¢ok
gesitli tipleri vardir. Ozellikle akantotik, retikiiler ve keratotik tiplerinin dermoskopik
ozellikleri belirleyicidir [34,54]. SK tanis1 klinikle konur ancak bazi olgularda pigmente
SK ile MM’un ayirici tanisi 6nemlidir. Bu nedenle dermoskopik tani kriterleri dnem
kazanmaktadir [55]. SK’ un en sik dermoskopik bulgusu milia benzeri kistler ve
komedon benzeri agikliklardir. Bu kriterlere 2003 yilinda ‘Consensus Net Meeting on
Dermoscopy’ kurulu fisstirler ve parmak izi belirtisini de eklemistir[56]. SK’ da
pigment agi, globiiller, dallanmig ¢ikintilar gibi herhangi bir melanositik 6zelligi
olmaksizin milia-benzeri kistler, komedon-benzeri agikliklar, ekzofitik papiller yapilar,
beyin benzeri goriiniim, pigment agi-benzeri yapilar, glive yenigi kenar, parmak izi
benzeri yapilar, keskin kenar, firkete kan damarlari, kalin parmak belirtisi dermoskopik
incelemede goriilebilir.

Scope ve arkadaslar1 pigment ag1 gortldigiinde SK, SL, DF ve aksesuar meme
bas1 gibi non-melanositer lezyonlarin da disiiniilmesi gerektigini belirtmislerdir [57].
Pigment agi-benzeri yapilar pigmente SK’ larin %7-46’ sinda gorilebilir ve ilk asamada
melanositik lezyon olarak kabul edilebilir, dermoskopik degisik renk ve yapilar
nedeniyle de MM tanist konulabilir [57]. Aksine ¢ok sayida milliya-benzeri kist ve
komedon benzeri agikliklar gosteren SK’a benzeyen MM olgusu da bildirilmistir [58].
Agrege globiil yapist melanositik lezyonlarin bir bulgusu olmasina ragmen SK’ larda da
globiil benzeri yapilarin goriildiigi bildirilmistir [59-61]. Hirata ve arkadaslar1 SK* un
dermoskopik bulgular1 olmadan globiil benzeri yapilar goriilen iki SK olgusu
bildirmislerdir. Histopatolojik inceleme sonucu pigmente bazaloid hiicre kiimeleri ile

klonal SK tanis1 koyarak globiil-benzeri yapilara denk geldigini belirtmislerdir [59].
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Provost ve arkadaslart histopatolojik olarak pigmente intraepitelyal horn kistlere karsilik
gelen kahverengi globiil benzeri yapilart SK* da tanimlamuislardir [62]. Ancak globiil-
benzeri yapilar SK’da nadir goriilen bir bulgudur. Sahin ve arkadaslar1 yiiz bolgesinde
pigmente lezyonlarda LS, SK, LM ve LMM’ nin dermoskopik &zelliklerini
karsilastirmiglar ve miliya-benzeri kistler, psodofollikiiler agikliklar, serebriform
yapilar, agik kahverengi globiiller, agik kahverengi homojen alanlar ve sar1 opak
homojen alanlarin benign pigmente deri lezyonlarmin en sik gozlenen Kkriterleri
olduklarmi vurgulamiglardir [63]. SK ile birlikte goriilen kollizyon tlimorii olgulari
bildirilmistir [61,64-66]. Alvarez-Cuesta ve arkadaslar1 akantotik SK ile birlikte olan
pigmente BHK olgusu bildirerek dermoskopinin yanlishkla MM tanist koymaktan

uzaklastirdigini vurgulamiglardir [66].

3.2.2. Aktinik Keratoz (AK)

UV ismlarinin etkisiyle gelisen, ileri yaslarda, agik tenlilerde ve erkeklerde daha
sik goriilen prekanserdz lezyonlardir. Giines maruziyetinin neden oldugu in-situ displazi
olarak tamimlanir. En sik goriilen epitelyal prekanserdz lezyondur. AK’ lu hastalar non-
melanoma deri malignitesine yatkindir. Esas olarak yiiz, kulak, sagsiz kafa derisi, el
dorsumu, ve dnkol gibi kronik giines maruziyeti olan bolgelerde yerlesir. Tek ya da
daha fazla sayida, genellikle 2-6 mm ¢apinda, keskin sinirli olmayan, eritemli, sar1 ve
kahverengi renkte, kuru ve siki yapisik skuamli makiil, papiill veya plak ile
karakterizedir. Palpasyonda, yiizeyi piiriizlii, zimpara kagidi gibidir. Klinik olarak
eritemat6z, keratotik, kutandz boynuz (horn), liken planus benzeri ve pigmente tipleri
tanimlanmistir. Histopatolojik olarak hipertofik, atrofik, bowenoid, akantolitik,
pigmente ve likenoid olmak tizere 6 tipi bulunmaktadir. Epidermis akantotik veya
atrofik olabilir. Ilerlemis lezyonlarda displazi epidermis boyunca goriilebilmesine
ragmen Bowen hastalifina benzer sekilde bazal hiicreler siklikla displastiktir (bowenoid
AK).

Pigmente AK; MM, pigmente BHK gibi diger pigmente lezyonlarla ayiric: tanida
diistiniilmesi gereken ve kendisi de malign potansiyele sahip bir hastaliktir. Bu nedenle
dermoskopik olarak incelenmesi gerekmektedir. Keratindz psodokistler olmadan
pigmente psddoag ve bazi kil follikiilleri ¢evresinde siyah veya gri toz ve graniillerle

karakterizedir [67]. Yiizdeki pigmente olmayan aktinik keratozlarin sadece klinik
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bulgularla yiizeyel BHK, bowen hastaligi ve SL’dan ayrt edilmeleri giictiir. Zalaudek
ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada yliz bolgesinde bulunan pigmente olmayan 41
AK olgusunu dermoskopik olarak incelemisler ve kil follikiilleri gevresinde belirgin
pembe-kirmizi yalanci ag yapist gosteren eritem (%95); beyaz-sari renkte ylizey
kepeklenmesi (%85), kil folliikiilleri ¢evresinde diizgiin, lineer mumsu goriiniimlii
damarlar (%81); sarims1 keratotik tikaglarla (%66) ve beyaz bir hale ile (%100) ¢evrili
kil follikiilii agikliklar1 seklinde dermoskopik bulgular saptadiklarini rapor etmisler,
buna dayanarak ‘¢ilek goriintiisii’ terimini pigmente olmayan AK i¢in kullanmiglardir

[68].

3.2.3. Dermatofibrom (DF)

Histiyositoma kutis, benign fibréz histiyositoma veya sklerozan hemanjioma
olarak isimlendirilen DF, siklikla orta yas kisileri etkileyen benign bir deri tiimoriidiir.
Klinik olarak tek veya ¢ok sayida, yavas biiyliyen, sert, pigmente, 1-2 mm’ den 2 cm’
ye kadar degisen biiyiikliikte olabilir. Genellikle alt ekstremite yerlesimlidir. DF” un
tanist klinik olarak konabilmekle beraber bazi tiplerinin basta MM olmak {izere
melanositik ve non-melanositik deri lezyonlari ile ayirici tanisi i¢in dermoskopik
degerlendirme gerekebilir.

Ensik gozlenen dermoskopik ozellikler;

- Merkezi yerlesimi, Beyaz, skar-benzeri alan: DF’ larin ¢ogunda sinirlari
belirgin, diizensiz sekilli, skar- benzeri beyaz bir alan goriiliir. Papiller dermisteki
belirgin fibrozise denk gelmektedir [69].

-Periferal pigment agi: Genellikle lezyonun periferinde yerlesmistir.
Histopatolojik olarak DF’ larin periferindeki pigmente rete ridge’ leri gostermektedir.

-Diger dermoskopik 6zellikler; kahverengi globiil ve noktalar, kirmizims renktir.

Karaarslan ve arkadaslar1 yaptigi bir ¢alismada en sik gériilen santral beyaz skar
benzeri alan ve periferal pigment a1 disinda da degisik paternler goriilebilecegini
belirtmislerdir. 37 olgudaki 52 lezyonu inceleyerek, en sik gozlenen tipin skar-benzeri
alanda globiil (%38.5), ikinci siklikta ¢izgisel, diizensiz fissiirler (%26.9) ve lglinci
siklikta lentigo-benzeri lezyonlar (%23) oldugunu bildirmislerdir [70]. Blaum ve Bauer,
sirtinda 8-12 mm ¢apinda kahverengi bir lezyon olan 53 yasinda bir kadin olguda,
dermoskopik olarak atipik DF’ a benzeyen ancak histopatolojik olarak YYMM
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bildirmiglerdir [71]. Scalvenzi ve arkadaslar1 38 yasinda bir olguda dermoskopik olarak
diffiiz, homojen kirmizi renkte bir alan, ¢evresinde periferal pigment ag1 ve ortada
mavi-beyaz bir alan gosteren melanom ile ayirict tanisi yapilmasi gereken bir
hemosiderotik DF bildirmislerdir [72]. Bacaklarinda ¢ok sayida DF olan bir kadin
olguda lezyonlardan birinde tipik dermoskopik DF bulgulari yaninda mavi-ovoid
yuvalarin goriilmesi ile histopatolojik inceleme ile DF ve BHK’ nin kolliizyon tiimérii

bildirilmistir [61].

3.2.4. Subungual hematom

Travmay: takiben tirnak alti kanama sonucu olusan lezyonlardir. MM klinigine
benzemesi agisindan onemlidir. Dermoskopik olarak; keskin kenarli, homojen, yapisiz
ve siyah kirmizi lezyonlar, subungual hematomun tanisinda ve MM’ dan ayriminda
O6nemlidir. Bu yapilarin zaman i¢inde tirnagin distaline ilerlemesi de subungual

hematom tanisini destekler. Pigment homojendir ve melanin graniilii gériilmez.

3.2.5. Anjiokeratom(AjK)

AjK’ lar hiperplastik ve hiperkeratotik epitel ile g¢evrili dilate kan damarlaridir
[73]. Dermoskopik olarak morumsu-kirmizi, bazen siyaha yakin renkte lakiinler
gozlenir. Bazen sarimsi beyaz keratotik alanlar ve mavi-beyaz tiil goriintisi de

saptanabilir.

3.2.6. Piyojenik granulom (PG)

PG, lobiiler kapiller hemanjiom olarak da isimlendirilen benign, travmaya bagli
gelisen kapiller bir proliferasyondur. Herhangi bir yasta ve viicudun herhangi bir
bolgesinde goriilebilir. Pembe-kirmizi renkte, bazen sapli olabilen papiiller seklindedir.
Ayirial tanida, amelanotik malign melanom ekarte edilmelidir. Dermoskopik olarak en
sik rastlanan bulgular, kirmizi homojen alanlar, beyaz ¢it benzeri gériinim ve

tilserasyondur.
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3.2.7. Bazal hiicreli karsinom (BHK)

BHK; epidermal bazal hiicrelerinden veya kil follikiiniin dis kok kilifindan
gelistigi diisliniilen malign bir deri timdrtdiir. Beyaz irkta en sik goériilen kanserdir ve
tiim melanom dis1 deri kanserlerinin %75-80" ini olusturur. Genellikle 60 yas ilizerinde
gorilir.

Dermoskopik olarak;

-Akgaaga¢ yapragt benzeri pigmentasyon (mapple leaf-like areas): Pigmente BHK
icin karakteristik olarak kabul edilen agik-koyu kahverengi, gri ve gri-mavi ozel bir
pigmentasyon 6rnegidir. Papiller dermisteki bazaloid hiicrelere baglidir.

-Mavi-gri lekeler, mavi-gri ovalimsi yuvalar: Sekilleri diizensiz, yuvarlak veya
oval yapisiz alanlardir. Renk kahverengi-griden mavi-griye degiskenlik gosterir.
Histopatolojik olarak papiller dermiste yogun olarak lokalize olmus pigmentli bazaloid
hiicrelerin karsiligidir ve ozellikle ylizeyel ve nodiller BHK® da goriiliir. Mavi-gri
lekeler; dallanan damarlarin ve melanositik lezyonlarda goriilen kriterlerin yoklugunda
pigmente BHK i¢in patognomoniktir.

- Multiple mavi-gri globiiller: Melanositik lezyonlardan farkli olarak daha
diizensiz olup kaldirim tas1 seklinde dizilmezler.

- Tekerlek yapilar1 (spoke-wheel areas): Koyu renkli merkezi bir aksin maviden
gri renge kadar degisen radial uzantilarini temsil ederler (Rabinovitz Bulgusu).

- Beyaz pege goriiniimii: Diffiiz, diizenli ya da fokal diizensizolarak, lezyon
lizerinde pece tarzinda izlenen buzlu cam goriiniimiindeki beyaz veya gri renkli alanlar,
beyaz pege goriiniimii olarak tanimlanmistir. Histopatolojik olarak kompakt ortokeratoz
ve hipergranuloza karsilik gelmektedir. Bu bulgu MM i¢in 6zgiil kabul edilmektedir.
Kreusch ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda, bu bulgunun MM i¢in 6zgiil olmakla
beraber, duyarliliginin az oldugunu bildirmislerdir [74]. Non-melanositik lezyonlardan
BHK ve HA’ da da goriilebilmektedir.

- Mavi-gri pege ve mavi-gri alanlar: Mavi-gri etkinin Tyndall etkisi olarak da
bilinen kisa dalga boylu 1s181n, uzun dalga boylu 1518a gére daha fazla yansimasindan
kaynaklandig1 distintilmektedir. Histopatolojik olarak papiller ve orta dermiste
yerlesmis melanofajlar oldugu belirlenmigtir. Melanoma igin 6zgiil olan bu goriiniim

BHK ve HA’ da da bulunmaktadir [75].
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-Regresif alanlar: Hastanin deri renginden daha agik bir rengi tarif etmektedir.
Dermoskopik incelemede beyaz skatris benzeri depigmentasyon vardir ve siitlii-kirmizi,
kirmizi-mavi veya mavi-gri alanlarla birliktelik gosterebilir. Histopatolojik olarak
melanin kaybi1 veya fibrozis bulunur [75].

- Ince budanmis damarlar: Lezyon genelinde ayni ¢apta, dallanma gdstermeyen
damar yapilar1 seklindeir. Histopatolojik olarak papiller dermis yerlesimli genislemis
damarlara karsilik gelir.

- Kalin dallanmig damarlar (Arborising vessels): Ozellikle BHK’ nin nodiiler
tipinde saptanabilen bu bulgu genis ve farkli ¢apta ¢ok sayida dallanma gosteren damar
yapilarini tanmimlar. Histopatolojik olarak papiller dermis yerlesimli genislemis
damarlara karsilik gelir.

- Ulserasyon: Travma hikayesi olmaksizin pthtilasmis kan ile birliktelik gosteren
epidermis kaybidir. BHK’ da sik olarak goriilen bir bulgudur.

BHK histopatolojik 6zelliklerine gore; nodiiler BHK, kistik BHK, morfeik BHK,
infiltratif BHK, mikronodiiler BHK, yiizeyel BHK, pigmente BHK, polipoid BHK, por-
benzeri BHK ve atipik BHK olarak siniflandirilmaktadir.

3.2.8. Keratoakantom (KA)

Genellikle yash ve agik tenli kisilerde klinik olarak kratere benzeyen nodiiller
seklinde ortaya g¢ikan ve hizla biiyliyen tlimérlerdir. Daha ¢ok giinese maruz kalan
alanlarda goriilmekle beraber viicudun herhangi bir bélgesinde de gortilebilir. Klinik
olarak SHK’ dan hizli biiyiime Oykiileri ve krater sekliyle ayrilirken histopatolojik
olarak klasik SHK” dan ayrimi zor olabilir. Bu nedenle bazi otorler KA’ u SHK olarak
kabul etmektedir. KA’ lar benign davramig gosterse de kendiliginden gerileme

yeteneginde, iyi diferansiye SHK varyant1 olduklarina inanilmaktadir.

3.2.9. Kaposi sarkomu (KS)

Kaposi sarkomu igsi hiicreler ve yarik-benzeri vaskiiler bogluklar olusturan
endotelyal hiicrelerle karakterize vaskiiler bir timoérdur. Halen gegerli olan KS’ nun
tanisi histolojiye dayanmaktadir. KS’ na ait dermoskopik 6zellikler bilimsel literatiirde

heniiz netlik kazanmamistir. Yetmis hastanin, tanist histolojik olarak kanitlanmig 141
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KS lezyonu, polarize 151k dermoskopi ile ¢esitli dermoskopik 6zelliklerin varlig
agisindan degerlendirildigi bir c¢aliymada daha 6nce tanimlanmamis dermoskopik
“rainbow patern” tanimlanmistir. KS’ da en sik gozlenen dermoskopik paternler
mavimsi-kirmizims: renk degisikligi (%84), rainbow patern (%36), skuamli yiizey
(%29) ve kiigiik kahverengi globiiller (%15) olarak bulunmustur Hu ve arkadaslarinin
bir dier ¢aligmasinda rainbow patern gosteren KS lezyonlarinin histopatolojisinde
vaskiiler liimenden zengin goriiniim izlenirken rainbow patern gostermeyen KS

lezyonlarinda vaskiiler liimenden fakir gériiniim izlenmistir [76,77].

3.2.10. Bowen Hastalig

Deri ve mukozalarda yerlesen ve gevreye yayilma egiliminde olan intraepidermal
SHK olarak kabul edilmektedir. Etyolojisinde UV 1ginlar1 diginda arsenik, radyasyon,
transplantasyon, immiinsupresyon ve human papilloma virus sorumlu tutulmaktadir.
Genellikle yashlarda, giines goren bélgelerde, tek lezyon olarak ¢ikmaktadir. Lezyonlar
degisken caplarda, keskin, diizensiz smurli, tizeri skuamli, genellikle kilsiz,
hiperkeratotik plak ile karakterizedir. Plak, bazen pembe, kirmizi renkte lentikiiler
papiiller igerebilir. Lezyonlarda kalinlasma, erozyon, indiirasyon artisi ve {ilserasyon
malign doniisiimii gosterebilir. Lezyonlarin %5’ inden fazlasinin invaziv SHK’ a
dontistiigii ve uygun tedavi yapilmayanlarda bunlarin 1/3” iiniin metastazla sonlandig1
bildirilistir [78]. Histopatolojik olarak epidermiste hiperkeratoz, parakeratoz, akantoz,
retelerde uzama ve kalinlasma saptanir. Keratinositler atipi kriterlerine sahiptir. Ayirica
tanida; klinik olarak psoriazis, liken planus, benign likenoid keratoz, numuler dermatit,
irrite SK, hipertrofik AK diisiintilmelidir. Lezyon pigmente ise YYMM ile benzerlik
gosterebilir. Ayrica SK, verruka vulgaris ve AMMM ile de karigabilir. Dermoskopik
olarak glomeriil benzeri kiviimli damarlanmalar ve skuamli yiizey bowen hastaliginin
en sik goriilen bulgusudur. Pigmente bowen hastaliginda ek olarak kiigiik, kahverengi

globiiller ve/veya homojen pigmentasyon goriilebilir.
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GEREC VE YONTEM

Hasta secimi :

Bu calismada 2005-2009 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran, melanositik ve non-
melanositik lezyonlar: bulunan 1264 hasta incelendi. Calismaya dahil edilen her hastanin
dermoskopik muayeneleri yapilarak yasi, cinsiyeti, bagvuru tarihi, lezyon lokalizasyonu,
dermoskopik 6n tanisi ve patolojik tanisi1 geriye doniik olarak degerlendirildi.

Bu ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve ila¢ Arastirmalar
Yerel Etik Kurulu tarafindan 25.06.2009 tarihinde onaylandi.

Dermoskopik Muayene:

Lezyonlarin dermoskopik incelemesi MoleMax II marka videodermatoskop ile
yapildi. Olgularin makroskopik gorintiilerinde 12X zoomlu, 9 lens elementli makro
video kullanildi. Mikroskopik inceleme ise 30X sabit fokuslu, 4 lens elementli video
mikroskop ile yapilarak bagli bulundugu bilgisayara otomatik olarak kaydedildi.

Dermoskopik muayene sonucu malignite veya displazi siiphesi bulunan 362
hastaya ait 449 lezyondan histopatolojik inceleme amaciyla doku oOrnegi alindigi
saptand1. Histopatolojik incelemeye gerek goriilmeyen 903 hastanin 331’ inin arsiv
kayitlarina ulasilabildi, ancak 572 hastanin arsiv kayitlarina ulagilamadi.

Oyki, klinik muayene ve dermoskopik inceleme sonucuna gore melanositik
nevus, displastik nevus, malign melanom, solar lentigo, seboreik keratoz, pigmente
bazal hiicreli karsinom, lentigo maligna, lentigo malign melanom, yiizeyel yayilan
malign melanom, nodiiler malign melanom, amelanotik malign melanom, junktional
nevus, halo nevus, sebase nevus, keratoakantom, aktinik keratoz, mavi nevus, aktinik
elastoz, piyojenik granulom, hemanjiom, likenskleroatrofik, morfeik bazal hiicreli
karsinom, konjenital nevus, Bowen Hastalii, Becker Melanozis, spitz nevus,
dermatofibrom, skuaméz hiicreli karsinom, aktinik liken, planus, kaposi sarkomu,
subungual hemoraji, melanonisi striata, nevus spilus ve ventz gollenme klinik 6n
tanilar1 kullanildi.

Histopatolojik inceleme:

Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali tarafindan biyopsi

materyalleri histopatolojik inceleme Oncesi hematoksilen eozin boyasi ile boyand.
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Biyopsi materyalleri hematoksilen boyasinda 1 dakika bekletildi, akan su ile yikandi,
yikanan lamlar %3’ lilk amonyakli soliisyonda bekletildi ve yikandi. Eozin boyasinda 1
dakika, 3 ayr1 alkol kabinda toplam 1-2 dakika siire ile bekletildi ve ksilol kabina alindi.
Ksilolden ¢ikarilan lamlarin tizerine entellan isimli kapama maddesi damlatildi ve
lizerine lamel konularak incelendi. Malign melanom 6n tanisi olan materyaller ayrica S-
100 ve HMB-45 boyalar1 ile boyandi. Tim c¢apraz kesitler deneyimli patologlar
tarafindan degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz:

Calisma sonucunda histopatolojik incelemeye yonlendirilen her bir lezyonun
histopatolojik tanilar1 ve elde edilen dermoskopik inceleme sonucunun korelasyonu
agisindan veriler SPSS 16.0 programinda degerlendirildi. Bu metodolojik ¢alismada
dermoskopi yonteminin tutarliligini 6lgmek igin tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, frekans dagilimi) yani sira MM, BHK, DpN’ un
dermoskopik-histopatolojik korelasyonunu degerlendirmek amaciyla tani dogrulama
testi kullanildi.

Duyarlilik (Sensitivity): Testin gercek hastalar igerisinde hasta olanlar1 belirleyebilme
ozelligidir.

Ozgiilliik (Specifity): Testin gercek saglamlar iginde saglikli olanlari belirleyebilme
ozelligidir.

Pozitif kestirim degeri (PKD): Test pozitif (hasta) sonu¢ verdigi zaman, olgunun
gercekten hasta olmast durumunun kosullu olasiligidir.

Negatif kestirim degeri (NKD): Test negatif (saglikli) sonucu verdigi zaman olgunun
gercekten saglikli olma olasiligidir.

Youden’s J: Hem hastay1 hem saglikliy1 ayirt etme yiizdesidir.
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5. BULGULAR
Klinigimizde, dermoskopi incelemeleri yapilan ve histopatolojik sonuglar1 alinan
160" 1 erkek (%44.2) ve 202’ si kadin (%55.8) toplam 362 hastanin 449 lezyonu

incelendi. Yaslar1 1 ile 89 arasinda degisen hastalarin yas ortalamasi 42.03+ 1.08 idi.

Olgularin yas ve cinsiyet gruplarina gére dagilimlar: Sekil 1 ve 2° de verilmistir.

yas dagihim

40—

10—

36-60

18-35

yas gruplan

Sekil 1: Olgularin yas gruplarina gére dagilimi

Erkek

Cinsiyet

Sekil 2: Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet ve yas dagilimima gore lezyon lokalizasyonlari incelendiginde, erkek
olgularda 0-17 ve 18-35 yas grubunda en sik gévde (sirasiyla %40.9, %36.4) yerlesimi
g6zlenirken, 36-60 yas ile 61+ yas grubunda en sik yiiz (sirasiyla %28.1, %55.7)
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yerlesimi saptandi. Kadin olgularda da benzer sonuglar elde edilmekle beraber farkli
olarak 18-35 yas grubunda en sik yiiz (%31.7) yerlesimli lezyonlar gozlendi. Ekstremite
yerlesimi agisindan yas gruplar: arasinda farklilik yoktu. Yas gruplar arasinda yerlesim
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Lezyon yerlesiminin cinsiyet

ve yasa gore dagilimlar Sekil 3 ve 4° de verilmistir.

Yas gruplari

Mo-17

[ 18-35

[ 36-60

B 51 ve tizeri

% Erkek

Saghderi  Yiz  Ustekst Govdeant Govde Altekst  Akral
post

Lokalizasyon

Sekil 3 : Lokalizasyonlarin erkek olgulardaki dagilimi
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Yas gruplari
W o-17

18-35

[] 36-60

. 61 ve lzeri

40

30

% Kadin
T

sagl deri  yiiz listekst govdeant govde  altekst akral  anogenital
post

Lokalizasyon

Sekil 4 : Lokalizasyonlarin kadin olgulardaki dagilimi

Dermoskopik olarak 449 lezyondan 328 i melanositik, 121° i non-melanositik
iken, histopatolojik olarak 288’ i melanositik, 161° i non-melanositik idi. Melanositik
lezyonlar; nevuslar, NS, SpN, MvN, LM, melanom (MM, LMM, YYMM, NMM,
AMMM) olarak tanimlandi. MN, JN, HN, KjN, DN, BN, DpN, hiperpigmente papiiler
nevus, siyah pigmente nevus, LM tanilart nevus grubunda; MM, YYMM, LMM, NMM,
AMMM tamilar1 melanom grubunda degerlendirildi. Nonmelanositik lezyonlar SN, KA,
SK, SL, AK, DF, K8, SHK, BHK (pigmente BHK, morfeik BHK) olarak tanimland.

PG, subungual hematom, HA, vendz géllenme vaskiiler lezyonlar (VL) grubunda

degerlendirildi.
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Melanositik ve non-melanositik lezyonlarin dermoskopik ve histopatolojik
tanilar1 korele edildiginde PKD: %84.7, NKD: %92.17, Youden’s J degeri 0.66
bulundu. Youden’s J* nin 0.60° i iizerinde olmasi dermoskopinin melanositik
lezyonlar ile non-melanositik lezyonlart ayirt etmede hem duyarliliinin hem de
ozgilliigliniin yiliksek oldugunu gosterdi. Melanositik ve non-melanositik lezyonlarin
dermoskopik tanilarmnin dagilim: Sekil 5° de, histopatolojik tamlarinin dagilimi Sekil 6°

da verilmistir.

60

40

20

Dermoskopik tamlar

Sekil 5: Melanositik ve non-melanostik lezyonlarin dermoskopik tanilarinin

dagilimi1
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Histopatolojik tanilar

Sekil 6: Melanositik ve non-melanostik lezyonlarin histopatolojik tanilarinin
dagilimi

Lezyonlar benign ve malign olarak gruplandiginda yas ortalamasi benign grupta
38+19.5, malign grupta 61.8+£16.5 idi. Dermoskopinin benign ve malign lezyonlarin
ayrimindaki dogrulugu istatistiksel olarak tani dogrulama testi ile degerlendirildiginde
PKD: % 59.1, NKD: %98.3, Youden’s J degeri 0.80 olarak bulundu. 0.60° 1n iizerinde
olmasi dermoskopinin benign-malign ayriminda hem duyarlihginin hem de
ozgiilliigiiniin yiiksek oldugunu gosterdi.

Dermoskopik tamist DpN olan 84 lezyondan 29 u histopatolojik olarak
dogrulandi. (Sekil 7 ve Sekil 8). Geri kalan 55 lezyonun histopatolojik tanilar1 Tablo 7
ve Sekil 10° da gosterilmistir. Histopatolojik tanisi displastik nevus disinda tani
alanlarin 22° si (%40.0) bilesik nevus tanisi alirken 1 (%1.8) lezyonun YYMM tanisi
almas1 dikkat ¢ekiciydi (Sekil 9). Displastik nevus tanisi igin testin degeri istatistiksel
olarak tan1 dogrulama testi ile degerlendirildiginde duyarlilik %70.7, dzgiillik % 86.5,
PKD: %34.5, NKD: %96.7, Youden’s J degeri 0.57 bulundu. Bu sonuglara gore
dermoskopinin DpN tanisinda NKD degerinin ¢ok yiiksek olmasi dikkat ¢ekiciydi.
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Sekil 7: Dermoskopik ve histopatolojik tamist DpN olan lezyonun klinik ve

dermoskopik goriintiisii

Sekil 8: Dermoskopik ve histopatolojik tanist DpN olan lezyonun klinik ve

dermoskopik goriintiisii
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iy RS : PN . W Ne S 4
Sekil 9: Dermoskopik tanis1 DpN, Histopatolojik tanist MM olan lezyonun klinik
ve dermoskopik gortintiisii

Tablo 7: Dermoskopik tanist DpN olup; histopatolojik tanist DpN olmayan
lezyonlarin histopatolojik tantlart

Histopatolojik LezyonSayisi (n)

Tam %
Dermal nevus 16 29.1
Solar lentigo 1 1.8
Seboreik keratoz 5 9.1
Yiizeyel yayilan 1 1.8
malign melanom
Bilesik nevus 22 40.0
Junktional nevus 5 9.1
Halo nevus 2 3.6
Mavi nevus 1 1.8
Dermatofibrom 1 1.8
Becker melanozisi 1 1.8
Toplam 55 100
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BDermal nevus

mSolar lentigo

OSeboreik keratoz

OYiizeyel yayilan malign melanom

B Bilesik nevus

@Junktinal nevus

@Halo nevus

OMavi nevus

8 Dermatofibrom

B Becker melanozis

Sekil 10: Dermoskopik tanisi DpN olup; histopatolojik tanist DpN olmayan
lezyonlarin histopatolojik tanilar

Dermoskopik olarak DpN tanisi almayan ancak histopatolojisi DpN olarak
yorumlanan toplam 12 lezyonun dermoskopik tanilar1 5° i MN, 4° it DN, 2’ si MM, 1’ i
SPN idi (Sekil 11).

Melanositik nevus
BDermal nevus
DOMalign melanom

OSpitz nevus

Sekil 11: Dermoskopik tanist DpN olmayan ancak histopatolojik tanist DpN olan
lezyonlarin dermoskopik tanilar

Histopatolojik tanilarina gore lezyonlar melanom ve melanom disi olarak 2 gruba
ayrildi. Melanom grubunda yas ortalamasi 65.0+14.04, melanom dis1 grupta 41.1+20.39

idi. Lokalizasyon agisindan bu iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).
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Her iki grupta da yliz yerlesimi sik bulundu. Melanom grubunda ikinci siklikta akral
yerlesim izlenirken non-melanom grubunda gévde posterior yerlesimi mevcuttu. Bu iki
grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05). Yas
gruplar1 arasinda 0-17 yas grubunda melanom saptanmazken en fazla melanom olgusu
61+ yas grubunda saptandi, bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).
Histopatolojik olarak 13 lezyon melanom olarak tani alirken 436 lezyon melanom dis
tan1 aldi. Lezyonlarin dermoskopik ve histopatolojik tanilarinin melanom ve melanom

dis1 olarak dagilim grafigi Sekil 12 ve 13° de gosterilmistir.

@ Melanom

B Melanom dist

O Melanom

W Melanom digi

Sekil 13: Histopatolojik olarak melanom ve melanom dis1 tanilarin dagilim

Toplam 449 lezyon arasinda dermoskopik olarak 38 (% 8.4) lezyona MM tanis1
konuldu ve bu 38 lezyonun 12” sinde (% 31.5) tam histopatolojik olarak dogrulandi.
Dermoskopik olarak MM tanisi alan ancak histopatolojik olarak MM disinda tani
konulan toplam 26 olgunun histopatolojik tanilar1 Sekil 14> de verilmistir. Bu 26
lezyondan 5° i (%19.2) DpN, 5” i (%19.2) DN, 6’ s1 (%23.1) SK, 4’ ii (%15.4) BN, geri
kalan 6 lezyon ise (%23.1) MvN, LSA, BHK, SLN, SL ve AK olarak rapor edildi.
Dermoskopik olarak MM tamisi alan ancak histopatolojik olarak MM tanist

44



dogrulanmayan lezyonlardan 5° inin DpN, 6 sinin SK ve 1’inin de BHK olarak
sonuglanmas: dikkat ¢ekici oldu. Dermoskopik olarak MM diginda tan1 alan 1 lezyonun
dermoskopik tanist DpN iken histopatolojik tanis1 MM olarak rapor edildi. Melanom
tanisi i¢in dermoskopinin degeri istatistiksel olarak tam1 degerlendirme testi ile
degerlendirildiginde duyarlilik %92.3, 6zgiilliik %94.0, pozitif kestirim degeri (PKD)
%31.6, negatif kestirim degeri (NKD) %99.8 ve Youden’s J degeri 0.86 olarak
hesaplandi. Bu degerin 0.60 1n iizerinde olmasi dermoskopinin MM tamsinda hem

duyarliliginin hem de 6zgiilliigiintin yiiksek oldugunu gosterdi.

u Displastik nevus

® Dermal nevus

m Seboreik dermatit
Bilesik nevus

® Mavi nevus

8 Likenskleroatrofik

u Bazal hiicreli karsinom
Solar lentigin6z nevus

= Solar lentigo

B Aktinik keratoz

Sekil 14: Dermoskopik tanist MM olup histopatolojik tanist MM olmayan lezyonlarin
histopatolojik tanilart

AR

" Il

ve dermoskopik goriintiisii
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Dermoskopik ve histopatolojik olarak BHK tanisi alan hastalarin cinsiyete gére
dagilimi istatistiksel olarak degerlendirildi, anlamli fark gozlenmedi (p>0.05). Ancak
yas dagilimina gére BHK goriilme siklig1 olarak anlamli idi (p<0.001). 61 ve iizeri yas
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik saptandi. Histopatolojik olarak BHK
tanis1 alan hastalarin yas ortalamasi ise 61.5+£17.3 idi. BHK’nin dermoskopik ve
histopatolojik tan1 korelasyonunda dermoskopik olarak BHK tanisi konan 57 lezyondan
(%12.7) 41° inde (%71.9) tam histopatolojik olarak dogruland: (Sekil 17 ve 18). Geri
kalan 16° s1 (%28.1) histopatolojik olarak BHK degildi. Dermoskopik olarak BHK
tanis1 alan ancak histopatolojik olarak BHK disinda tani alan toplam 16 olgunun
histopatolojik tanilar1 Tablo 8 de verilmistir. Dermoskopik muayenede BHK
diistiniilmeyen 4 lezyonda histopatolojik tan1 BHK olarak rapor edildi. Bu 4 lezyona ait
histopatolojik tamlarin 2” si (%50) DpN, 1’ i (%25) MM, 1’ i (%25) AK idi (Sekil 16).
Dermoskopik olarak MM diistiniilen bir lezyonun histopatolojik tamsimin BHK gelmesi
dikkat ¢ekici oldu (Sekil 19). BHK tanisinda dermoskopinin degeri istatistiksel olarak
tan1 degerlendirme testi ile degerlendirildiginde duyarlilik %91.1, 6zgiillik %96.0,
PKD 71.9, NKD %98.9, Youden’s J degeri 0.87 olarak hesaplandi. Bu degerin 0.60’1n
tizerinde olmasi dermoskopinin hem duyarliliginin hem de 6zgiilliigiiniin oldukga

yiiksek oldugunu gosterdi.

Tablo 8: Dermoskopik tanist BHK olup histopatolojik tanisi BHK olmayan
lezyonlarin histopatolojik tanilari

Histopatolojik Lezyon %
Tam Sayisi
(m)

Dermal nevus 1 6.25
Seboreik keratoz 4 25.0
Aktinik keratoz 3 18.75
Mavi nevus 1 6.25
Aktinik elastoz 2 12.5
Basit kist 1 6.25
Bowen hastaligi 1 6.25
Hemanjiom 1 6.25
Keratoakantom 1 6.25
Sebase nevus 1 6.25
Toplam 16 100
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Displastik nevus

EMalign melanom

OAktinik keratoz

Sekil 16: Histopatolojik tamisi: BHK olup, dermoskopik tanisi BHK olmayan
lezyonlarin dermoskopik tanilari

Sekil 17: Dermoskopik ve histopatolojik olarak BHK tanisi alan lezyonun klinik,
dermoskopik goriintiisii.
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il d
Sekil 18: Dermoskopik ve histopatolojik olarak BHK tanis1 alan lezyonun klinik

ve dermoskopik goriintiisii.

Sekil 19: Dermoskopik tanist MM, histopatolojik tanist BHK olan lezyonun

klinik ve dermoskopik goriintiisti
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6. TARTISMA

Epiluminesan mikroskopi, in vivo kutandz yiizey mikroskopisi adlar1 ile de anilan
dermoskopi, MM’ un erken tanisinda ve pigmente deri lezyonlarimin ayirici tamsinda
kullanmilan in vivo ve non-invaziv bir tekniktir. Dermoskopi, benign pigmente nevus,
DpN ve MM gibi melanositik lezyonlarin tanisinda ve benign-malign ayrniminda
yardimer oldugu gibi diger pigmente non-melanositik lezyonlarin ayirict tamsinda da
yol gostericidir. Dermoskopi ile pigmente bir lezyonda melanositik ve non-melanositik
ayirimi yapilabilmektedir.

Piccolo ve arkadaslar tecriibeli hekim tarafindan degerlendirilen dermoskopinin
341 pigmente melanositik ve non-melanositik deri lezyonlarinin tamsinda %92 duyarli;
%99 ozgiil oldugunu bildirmistir. Ayni ¢alismada dermoskopi alaninda egitimsiz
hekimlerin sonuglari bu konuda tecriibeli hekimlerle karsilagtirilmis, egitimsiz grupta
duyarlilik ve dzgiilliik (sirasiyla %69, %94) daha diistik oranda bulunmustur [79].

Ascierto ve arkadaslari epuluminesan mikroskopinin duyarlilik ve 6zgiilliigtinii
degerlendirdigi 2731 kutandz pigmente lezyonu igeren ¢alismasinda melanositik ve
non-melanositik olmak tizere 2 gruba ayrilan lezyonlarin dermoskopik ve histopatolojik
tanilari arasinda % 87.3 oraninda tutarlilik saptamistir. Bu oran melanositik lezyonlar
icin %85.1 iken, non- melanositik lezyonlar i¢in %92.2 olarak bulunmustur [80].

Bauer ve arkadaslari; 311 hastanin 315 pigmente deri lezyonunu klinik,
dermoskopik ve histopatolojik olarak degerlendirdikleri g¢alismada dermoskopinin
duyarliligimi melanositik lezyonlarda %99.3 non-melanositik lezyonlarda ise %88.9
olarak bulmustur. Bu ¢alismanin sonucuna gére dermoskopinin melanositik lezyonlarda
%98.6 oraninda dogru pozitiflik, %94.1 oraninda dogru negatiflik tespit ettigi
bildirilmistir [81].

Bizim ¢alismamizda, dermoskopik inceleme sonucu 362 hastanin 449 lezyonunun
328’1 (%73.0) melanositik, 121° i (%26.9) non-melanositik olarak degerlendirildi. Bu
lezyonlarin histopatolojik degerlendirme sonrasinda ise 288’ 1 (%64.1) melanositik,
161° i (%35.8) non-melanositik olarak tami aldi. Melanositik ve non-melanositik
ayriminda dermoskopinin tanisal dogrulugu istatistiksel olarak tanisal dogrulama testi
ile degerlendirildiginde sonug anlamli olarak yorumlandi (PKD: %84.7, NKD: %92.17,
Youden’s J: 0.66).
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Pigmente deri lezyonlarinda, kolay uygulanabilir olmasimnin yani sira non-invaziv
ve ucuz bir tan1 metodu olan dermoskopi klinik taninin dogrulugunu artirmaktadir.
Dermoskopinin melanositik pigmente lezyonlarda ayirici tanida yardimer oldugu ancak
histopatolojik incelemenin alternatifi olmadig: bildirilmistir [1,17]. Dermoskopinin
tanisal performansinin degerlendirildigi birgok ¢alisma yapilmistir. Van Der Rhee ve
arkadaglar1 ¢iplak gozle degerlendirmenin duyarliligini %79, dermoskopinin
duyarliligini ise % 86 olarak bildirmistir. Bu sonu¢lar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bu sonuglarin literatiirdeki bildirilenlerden diisiik olmasinin
nedeni ise biyopsi alinmayan olgularin da de@erlendirmeye alinmasi olarak
gosterilmigtir [82]. Stangenelli ve arkadaslarinin biyopsi alinmayan lezyonlarin da
degerlendirmeye alindig:r benzer ¢alismalarinda, duyarlilik dermoskopi oncesi %99,
dermoskopi sonrasi %100 olarak bulmustur [83].

Vestergaard ve arkadaglarinin dermoskopinin performansinmi degerlendirdikleri
meta-analiz ¢alismasinda 1987-2008 yillar1 arasindaki yayinlar degerlendirilmis ve 9
nitelikli ¢alisma bulunmustur. Bu ¢aligmalarda dermoskopi ¢iplak gozle degerlendirme
ile kryaslandiginda, melanom ve non-melanom lezyonlarin ayirt etmede anlamli oranda
daha basarili bulunmustur. Bu ¢alismada duyarlilik dermoskopi éncesi %71 dermoskopi
sonras1 % 90 olarak bildirilmistir [84].

Ferrara ve arkadaslarinin [85] stipheli melanositik deri lezyonu olan 105 olgunun
107 lezyonunu inceleyen galismalarinda 8 dermoskopist ve 8 histopatolog tarafindan
biyopsi materyalleri geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Lezyonlarin tanilari
melanom, konjenital melanositik nevus, Clark tip edinsel nevus, spitz nevus tipi edinsel
melanositik nevus, Reed tip edinsel melanositik nevus ve digerleri (DF, BHK vb) olarak
tanimlanmugstir. Dermoskopinin duyarlilik ve 6zgiilliigii; tanilar1 histopatolojik olarak
dermoskopiyle tutarl olan 78 lezyon iizerinden hesaplanmig, buna gore dermoskopinin
duyarlihg1 %88, ozgiilltigii %81 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak dermoskopi ile
histopatolojik inceleme aras1 tutarlillk iyi derecede uyumlu olarak bildirilmistir.
Dermoskopi i¢in kappa: 0.53; histopatoloji igin kappa: 0.74 olarak bildirilmistir.

Burroni ve arkadaglar1 dermoskopik ve histolojik inceleme sonucu in-situ
melanom ve atipik nevus olarak tanimladiklar: 174 pigmente deri lezyonunu ¢alismaya

dahil etmis ve sonuglari istatistiksel olarak degerlendirmistir. Istatistiksel inceleme
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sonrast dermoskopik ©6n tamilart %71.8 oraninda histopatoloji ile uyumlu olarak
bulunmugtur [86].

Kittler ve arkadaglarinin 9004 olguyu kapsayan meta-analiz ¢alismasinda
dermoskopi, klinik taninin dogrulugunu %35 artirdig1 ve tanida %89 duyarli ve %79
6zgiil bulundugu bildirilmistir [87].

Carli ve arkadaslarinin dermoskopinin 6zgiilliigiinii degerlendirdigi randomize
calismada, uygun sartlarda yapilan dermoskopinin eksizyona yoénlendirilen hasta
sayisin1 %42 oraninda azalttif1 gosterilmistir [88]. Carli ve arkadaslarinin retrospektif
calismasinda da dermoskopinin benign lezyonlarda eksizyon oranim 18/1° den 4/1° e
diistirdtigii bildirilmistir [89]. Bu iki ¢alismanin sonuglar1 gostermektedir ki dermoskopi
deneyimli uzmanlar tarafindan yapildiginda tanisal dogrulugu daha yiiksek bir
yontemdir.

Argenziano ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada Barselona ve Napoli® deki
pratisyen hekimlere bir giinlilk kurs verilmis, daha sonra dermoskopi degerlendirme
kolu ve ¢iplak gézle degerlendirme kolu olmak fizere rastgele segimle iki grup yapilmis
ve 16 ay siiresince 73 pratisyen 2522 hastanin benign veya deri kanseri siiphesi olan
lezyonlar1 incelenmigtir. Son asamada tiim hastalar uzman dermatologlar tarafindan
tekrar degerlendirilerek, ¢iplak gozle degerlendirme kolunda duyarlilik %54.1, 6zgiilliik
%71.3, PKD: %11.3, NKD: %95.8 iken dermoskopi kolunda kolunda duyarlilik %79.2,
ozgiilliik %71.8, PKD %16.1, NKD %98.1 olarak bulunmustur. Histopatolojik inceleme
sonrasindaki tanilarla karsilastirildiginda ¢iplak gézle degerlendirme kolunda 23 malign
deri ttimorii atlanirken, dermoskopi kolunda sadece 6 malign lezyon yanlis olarak
benign tan1 almistir [90].

Corona ve arkadaslar1 [91] kutandéz melanom ve diger pigmente deri
hastaliklarinda histopatolojinin tanisal dogrulugunu istatistiksel olarak iyi uyumlu
(kappa: 0.61) bulurken, Farmer ve arkadaglari [92] orta uyumlu (kappa: 0.50)
bulmuslardir. Binder ve arkadaslar1 ise dermoskopinin tanisal dogrulugunu orta uyumlu
(kappa: 0.47) olarak degerlendirmislerdir[17]. Ferrara ve arkadaslar1 [85]
dermoskopinin bu diisiik tanisal dogrulugunu agiklamaya yonelik bir hipotez 6ne
stirmiistiir. Bu hipoteze gore daha once yapilmis bir pilot ¢alismanin 1si8inda [93]
dermoskopinin diisiik tanisal dogrulugu, o6zellikle segilmis zor melanositik deri

lezyonlarinin histopatolojik tanilarinin diigiik tekrarlanabilir olmasi ile agiklanabilir. Bu
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hipotez iki egitimli dermoskopistin pigmente deri lezyonunun tanisinda farkli fikirler
sundugunda  histopatolojik  konsiiltasyonlarn  farkli  sonuglar  verebilmesiyle
desteklenmistir. Ancak kendi ¢aligmalarindaki lezyon sayisinin az olmasi nedeniyle bu
hipotezin daha genis olgu serileriyle test edilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Bizim calismamizda dermoskopik tanilarin histopatolojik tanilarla korelasyonu
istatistiksel olarak degerlendirildiginde iyi derecede uyumlu bulundu (kappa: 0.70).
Dermoskopinin benign ve malign lezyonlarin ayrimindaki dogrulugu istatistiksel olarak
tam1 dogrulama testi ile degerlendirildiginde sonu¢ anlamli olarak yorumland:
(PKD:%59.1, NKD: %98.3, Youden’ s J: 0.80).

DpN’ ler, MM onctisti lezyonlar olarak bilindiginden diger benign melanositik
nevuslardan ayrimi énemlidir. Non-invaziv bir teknik olan dermoskopi bu konuda bize
yardimer olmaktadir [8]. Ayrica lezyonlarin gereksiz yere eksizyona yonlendirilmesini
de onlemektedir.

Burroni ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, toplam 174 melanositik lezyonun
histopatolojik degerlendirme sonrasi 38° i MM, 136 s1 DpN olarak bildirilmistir. Bu
¢alismanin sonuglarina gore dermoskopinin MM ve DpN ayirici tanisindaki dogruluk
orani %71.8 olarak bulunmustur. Ancak dermoskopik olarak MM ve DpN ayriminda
kullanilan morfolojik 6zelliklerin degerlendirildigi ¢ok degiskenli ¢alismalarda bu iki
taninin dogru simiflamasinin sonuglart memnun edici olmadigini bildirmistir [86].

Hartge ve arkadaslarmin yaptiklart c¢alismada 300 nevusun dermoskopik
goriintiisiiniin  fotograflart 6 klinisyen tarafindan incelenmis ve displastik-normal
ayriminda ortalama %77 tutarlilik saptanmistir [94].

Bizim galismamizda dermoskopik olarak DpN tanisi alan 84 lezyondan 29° unun
tanist histopatolojik olarak dogrulandi. Dermoskopinin DpN lezyonlarini saptamada
duyarlilign %70.7, ozgilligii %86.5 olarak bulundu(PKD: % 59.1, NKD: %96.7,
Youden’ s J: 0.57). Ancak dermoskopik olarak displastik nevus tanisi alan bir lezyonun
histopatolojik tanisnin YYMM olarak sonuglanmasi bu iki klinik tanimn ayriminda
histopatolojinin dermoskopiye tistiinliigiinti gostermekteydi.

MM, erkeklerdeki kanserlerin %35’ ini, kadinlardaki kanserlerin %4’ tinii
olusturmaktadir. Geller ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada, Amerika Birlesik
Devletleri” nde MM’ un erkeklerde goriilme oraminin biraz daha yiiksek oldugu

saptanmistir. Erkeklerde MM orami 1/52 iken kadinlarda bu oran 1/77 olarak
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bildirilmigtir. MM gériilen hastalarin yas ortalamast 53 bulunmustur. Ayni ¢alismanin
sonuglarina gore 50 yasindan sonra insidans ve mortalite artmaktadir[43]. MM’ da yash
hastalar geng hastalara gére daha kétii prognoza sahiptir. Bunun ézellikle yas ile birlikte
immiin sistemdeki yetersizlik yani sira bu hasta grubunun ge¢ tani almalarindan da
kaynaklandig: belirtilmektedir [95].

Bizim ¢aliymamizda histopatolojik tanist MM olarak degerlendirilen 13 lezyonun
87161 ve lizeri yas grubunda yer almaktaydi. Geri kalan 5 lezyon 36-60 yas grubunda
idi. MM’ un yasa gére dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Bu da
literatiirde bildirilen sonuglarla benzerlik gostermekte idi. Histopatolojik olarak LM
olarak rapor edilen 6 lezyon MM’ dan ayr1 olarak gruplandi. LM tamis1 alan 6 lezyonun
4’ 1 61 ve lizeri yas grubundayken 1” i 36-60 yas grubunda, 1° i 18-35 yas grubunda yer
almaktaydi. Bu sonu¢ MM yas dagilimina benzerlik gostermekle beraber bir lezyonun
daha geng yas grubunda olmasi agisindan dikkat gekiciydi.

MM’ un en sik yerlestigi bolgeler, beyaz erkeklerde sirt ve iist ekstremiteler iken,
beyaz kadinlarda sirt ve alt bacaklardir [96]

Bizim ¢aligmamizda histopatolojik olarak MM tanist konan 13 lezyona sahip
olgularin cinsiyete gére dagiliminda 7°si kadin 6°s1 erkek idi. Istatistiksel olarak anlaml
fark izlenmedi (p>0.05). Yerlesim, cinsiyete goére degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). En sik yiiz yerlesimi saptandi. Bunu ikinci
sirada akral yerlesim izledi.

[Ik yapilan dermoskopi calismalarinin cogu deneysel agirlikli ¢alismalar idi.
Klinisyenin makroskopik ve dermoskopik goriintiileri canli lezyon olmaksizin
degerlendirmesi sonucu MM orantisiz bir sekilde yiiksek sayida bulunurken,
dermoskopik goriintiilerin makroskopiye iistiinligii goriilmemistir [97,98]. Giincel pek
¢ok calisma dermoskopiyi gergekei klinik tespitlerle degerlendirmistir [84]. Bu
¢alismalarin pek ¢ogu dermoskopinin pigmente lezyonlarin klinik tanisim gelistirmeye
odaklanmigtir [84,87].

Pek ¢ok otér, dermoskopinin amacinin lezyonda histopatolojik degerlendirme
gerekip gerekmeyecegine karar vermeyi kolaylastirmak oldugu sonucuna varmustir [99-
103]. Diger bir deyisle dermoskopi eger ¢iplak gdzle degerlendirmeye dayanarak
melanom  disiintilmediginden biyopsiye yonlendirilmeyen lezyonlarda melanomun

yakalanmasini artirmay1 amaglamaktadir.
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Erken tan1 ve uygun sekilde yapilan tiimor eksizyonu ozellikle tiimor kalinliginin
en Onemli prognostik faktér oldugu primer kutanéz melanom hastalarinda %90° 1n
tizerinde kiir saglayabilmektedir. Fakat tiimor geg tani aldiginda sonuglar yiiz giildiiriicii
degildir. Bu sebeple erken donemde melanom tanisi ve eksizyonu ile hastaligin kiir
sans1 bulunmaktadir.

Van Der Rhee ve arkadaglari 207 lezyonu degerlendirdikleri calismada 99
lezyonun 72’ si tanisal amagli, 20° si kozmetik vb nedenlerle, 7 tanesi ise eksik bilgi
nedeniyle tam degerlendirme yapilamadigindan biyopsiye yonlendirilmis. Lezyonlar
melanom ve melanom dis1 olarak gruplandirilmis, c¢iplak gozle degerlendirme,
dermoskopik inceleme ve histopatolojik tanilar karsilastirilmis. Ciplak goézle
degerlendirmede 18 lezyon melanom tanisi alirken dermoskopik degerlendirmeden
sonra bu lezyonlarin 12° sinin tamis1 melanom kabul edilerek histopatolojiye
yonlendirilmis ve 10° unun tanisi histopatolojik olarak da dogrulanmis. Dermoskopik
olarak melanom grubunda yeralan ancak histopatolojik tanisi melanom gelmeyen 2
lezyonun tanmilar1 displastik nevus ile SK ve BHK’ y1 igeren kolllizyon tiimor olarak
bildirilmistir. Ciplak gézle degerlendirmede melanom diistiniilen ancak dermoskopik
olarak melanom diisiintilmeyen 6 lezyondan 4’ iiniin histopatolojik tanis1 melanom
olarak raporlanmigtir. Ciplak gozle melanoma disi olarak gruplanan 189 lezyonun
dermoskopik inceleme sonras1 3 1, histopatolojik inceleme sonrasi 2’ si melanom tanisi
alirken, dermoskopik olarak melanom tanisi alan 1 lezyon histopatolojik olarak DpN
tanist almigtir. Dermoskopi 6ncesi ve sonrasi displastik nevus olarak tanimlanan bir
lezyon histopatolojik olarak melanom tanis1 almistir. Bu sonuglar degerlendrildiginde,
dermoskopinin histopatolojik olarak melanom tanisi alan 14 lezyonun biyopsiye
yonlendirilmesinde etkisinin olmadigi, biyopsi kararmin ¢iplak gozle degerlendirmeye
dayandig1 bildirilmistir [82].

Cok erken evredeki veya 6zelliksiz diye tabir edilen melanomlarda dermoskopik
incelemenin sinirlt bir tanisal yardimi oldugu dustiniilmektedir [104]. Ancak yapilan
calismalarda dermoskopinin melanom tanisi koymada etkin bir yontem oldugu ortaya
konmustur [8,105].

Carli ve arkadaglar1 256 pigmente deri lezyonunun klinik, in vivo dermoskopik
kayitlarin fotograf slidelar1 ile histopatolojik bulgular1 karsilastirdiklar1 c¢alismada

lezyonlar ilk agsamada melanom ve melanom digi olarak gruplanmis, melanom tanisinda
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in vivo dermoskopi (klinik ve dermoskopik muayene kombine) ile %98.1 duyarlilik,
%95.5 ozglinlik ve %96.1 tanisal dogruluk elde edilirken, fotograflar ile %81.5
duyarlilik, %86.7 6zgiinliik ve %85.2 tanisal dogruluk elde edildigi bildirilmistir. Bunun
yanisira histopatolojik bulgular klinikle az uyumlu (kappa: 0.179+=SD 0.04), fotograflar
ile orta derecede uyumlu (kappa: 0.392) bulunurken in vivo dermoskopi ile yiiksek
derecede uyumlu (kappa: 0.617) bulunmustur. In vivo dermoskopi ile 54 melanomun
53’1 dogru tan1 alirken, 90 common nevusun 66°s1, 78 atipik nevusun 44° i, 9 MvN’ iin
9’u, 16 SpN’iin 5’1, 4 SK’ un 4’ ii ve 5 BHK’ nin 4’ i dogru tan1 almustir. Yanlis negatif
melanom olgusu bacaginda simetrik, diizgiin sinirli ve homojen renkli pigmente lezyonu
olan 68 yasinda erkek olgu olarak bildirilmistir[106].

Blum ve arkadaglart klinisyenin MM’ u klinik olarak %65-80 arasinda
yakalayabildigi ve bu oranin dermoskopi ile %10-27 oraninda arttigini bildirirken [107]
Westerhoff ve arkadaslar1 bu oran1 %39 olarak bildirmistir [108]. Pehamberger ve
arkadaslart dermoskopinin tanisal dogruluk degerini MM’ da %91 olarak bildirmistir
[109].

Daha once 2001 ve 2002’ de yapilan 2 meta-analiz ¢alismasinda, dermoskopi
¢iplak gozle kargilastirildiginda erken melanomun tamisinda duyarhilik ve ozgiilliigii
artirdign  bildirilmistir [87,110]. Dermoskopinin duyarlilik ve o6zgtlligl, uzmanmn
tecriibesi ve degetlendirilen lezyonun zorlugu gibi faktorlere bagh olarak %60 ile %100
arasinda degismektedir [9,17,111,112]. Ancak Skvara ve arkadaslari, 297 hastanin 325
melanositik deri lezyonunu dermoskopik ve histopatolojik olarak degerlendirmis, 262
lezyon melanositik olarak tani alirken 63 lezyon MM olarak tanimlanmustir.
Dermoskopiye yonelik yaymlanan ¢alismalardan daha diisiik tanisal dogruluk elde
edilmis olup MM tanisinda kullanigh bir yontem olmasina ragmen erken evre ve
ozelliksiz MM olgularin tanisinda simrhilik gozlenmistir. Bu sebeple dermoskopinin
tamisal dogrulugunun oldugundan fazla gosterildigi ileri siirtilmiistiir [104].

Bizim galismanmizda dermoskopinin MM tamisinda duyarliligi %92.3, 6zgiillugii
%94 1di(PKD: %31.6, NKD: %99.8, Youden’s J: 0.86). Bu sonug istatistiksel olarak da
anlamli bulundu. Yanlis negatif melanom olgusu, yiiziinde yogun pigmentasyon
gosteren, simetrik, smrlari diizensiz, dermoskopik incelemesinde DpN olarak

yorumlanan bir melanositik lezyona sahip 58 yasinda, erkek hasta idi.
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Melanom tanisinda higbir tanisal yontem, histopatolojik incelemenin yerini
tutmasa da dermoskopi potansiyel olarak hayat kurtarict ve ucuz bir tekniktir. Erken
taninin 6nemi dolayisiyla bu teknik, sadece dermatologlar igin degil tiim klinisyenler
tarafindan da uygulanabilir olmalidir. MM’ da tanisal yéntemlerin amaci %100
duyarhilik ve %100 6zgiilligii basarmaktir. Dermoskopinin duyarlilik ve 6zgiilliigii
%100 olmamasina ragmen MM’ un benign melanositik lezyonlar ve SK, BHK gibi non-
melanositik lezyonlardan ayriminda bu konuda klinik tecriibesi olan uzmanlarin
kullandig1 bir alettir [113].

SK tanisi klinik olarak konmakla beraber bazi olgularda pigmente SK ile MM’ un
ayirici tanis1 nemlidir. Bu nedenle dermoskopi 6nem kazanmaktadir.

Izikson ve arkadaslarimin 9204 lezyonu kapsayan calismasinda, klinik olarak
birinci tanist veya 6n tamilarmdan birisi SK olan lezyonlarda MM prevelansi
degerlendirilmis, 61 lezyona histopatolojik olarak MM tanist konmustur. Bu 61
lezyonun yaklasik %50’ sinin 6n tamilari igerisinde MM tanis1 yeralmistir, Bu sonuglara
gore SK olarak tani alan MM olgularinin prevelansi %0.66 olarak bildirilmistir [114].

Bizim caligmamizda dermoskopik tanst MM olan 6 adet lezyonun histopatolojik
tanisinin SK olarak rapor edilmesi MM ile SK* un dermoskopik bulgularinin birbirine
benzerlik g6stermesi agisindan dikkat ¢ekici bulundu.

Melanom dig1 deri kanserleri i¢inde BHK ve SHK beyaz irkta en sik goriilen
malign tiimorlerdir. Giincel verilere gore Amerika Birlesik Devletleri’ nde non-
melanom deri kanseri insidans: yilda 1.200.000° e ulagmistir. Bu yeni olgularin %75-
80" 1 BHK olarak bildirilmistir. Diinya genelinde yilda 100.000> de 730 yeni olgu ile
Avusturalya en yiiksek insidansa sahiptir [115]. Biyoistatistiksel ¢alismalara gore ozon
tabakasinda %1” lik azalma melanom disi deri kanseri insidansinda %2 ile %4 oraninda
artiga neden olmaktadir. Bu insidans artist SHK” da daha belirgin olarak goriilmektedir.
Mortalite diisiik olmasina ragmen morbidite yiiksektir. Bu nedenle erken tani morbidite
ve masraflarin daha az olmasini saglayacaktir.

Altamura ve arkadaglarinin 357 si erkek, 252° si kadin olmak iizere 609 BHK
olgusunu degerlendirdikleri ¢alismada yas ortalamasi 63 (en kiigligii 17, en biiyiigii 98)
olarak bildirilmistir. Lezyonlarin yerlesimi %28.4 yiiz, %25.3 govde anterior, %9.7
sagl deri, %3.4 alt ekstremite, %2.8 iist ekstremite ve %2.8 sirt lokalizasyonundadir

[116].
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Giacomel ve arkadaslarinin 14 1 erkek 4° 4 kadin olguda 24 BHK lezyonunu
degerlendirdigi ¢aligmada yas ortalamasi 65 (en kiiciigii 31 en biliyiigii 75) olarak
bildirilmistir. Lezyon yerlesimi agisindan sirtin iist yarisi ve bacak lokalizasyonuna
egilim gozlenmistir [115].

Bizim c¢alismamizda 449 lezyonun 45’ i histopatolojik olarak BHK tanisi aldi.
BHK tanisi alan hastalarda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken (p>0.05), yas gruplari arasinda BHK goriilme sikligi anlamh fark
gostermekteydi (p< 0.001). Yas ilerledikge BHK goriilme siklig1 artmis, en sik 61 yas
ve lizeri grupta goriilmustiir. BHK tanist konan hastalarin yas ortalamas: 61.5+17.3
bulunmustur. Bu sonug yasla birlikte artan giines maruziyetinin kronik etkilerinin BHK
lizerindeki etkisiyle koreledir. UV hasarin siiresi ile BHK’ nin klinik baglangici arasi
gegen siire ortalama 20-50 yildir. Bu nedenle BHK’ nin kronik UV maruziyeti olan
deride gelisimi yasl hasta popiilasyonunda gériilmektedir [117]. Bizim ¢alismamizin
sonucu da bu bilgiyle korele bulundu. Calismamizda BHK tamisi alan lezyonlarin
yerlesimi en sik yliz lokalizasyonunda goriilmekteydi (%74.1). Bunu sa¢h deri
lokalizasyonu izledi (%15.5). UV’ ye maruz kalan bolgeler olan yliz ve sagli derinin
bizim ¢alismamizda da en sik lokalizasyon olarak saptanmasi literatiirle uyumlu idi.

Pigmente BHK, klinik olarak MM ile karisabilecegi i¢in ayirict tanist 6zel bir
Oneme sahiptir. Pigmentasyonun simetrik ve diizenli olmamasi yani sira asimetrik
biiyiime paterni gosterebilmesi nedeniyle malign melanomla ayrim zor olabilmektedir
[118,119]. Witheiler ve arkadaslarinin 1784 olguluk bir MM serisinde nevuslardan
sonra ikinci siklikta pigmente BHK” nin yanlighkla MM tanist aldigini bildirmislerdir
[120]. Pigmente BHK’ nin kendine 6zgii dermoskopik o6zellikleri diger tiimoral
lezyonlardan ayriminda yardimei olabilmektedir [3].

Altamura ve arkadaslannnin 609 BHK olgusunu igeren ¢alismasinda
dermoskopinin BHK tanisindaki giivenilirligi Cohen Kappa istatistiksel analizine gore
%870larak bildirilmistir [116].

Demirtagoglu ve arkadaslarinin  yaptigi ¢alismada pigmente BHK’® da
dermoskopik incelemenin tanisal dogrulugu %60° dan %90’ a ¢ikardigi, pigmente BHK
tausinda degerli bir tanisal gere¢ oldugu bildirilmistir Pigmente BHK® nin kendine
Ozgii dermoskopik 6zellikleri diger tiimoral lezyonlardan ayriminda yardimci

olabilmektedir[121].
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Pehamberger ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada dermoskopinin BHK tanisindaki
dogruluk degeri %84 bulunmustur [109].

Bizim c¢aligmamizda dermoskopinin BHK tanisi koymada duyarlibigi %91.1,
ozgiilligi %96.0 idi (PKD: %72.4, NKD: %98.9, Youden’ s J: 0.87). Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli idi. Dermoskopik olarak MM tanisi konan 1 olgunun
histopatolojik tanisinin BHK olarak rapor edilmesi, ézellikle pigmente BHK’ nin MM
ayirici tanisinda akla gelmesi gerektigini destekleyen bir bulgu olmasi nedeniyle dikkat
cekici bulunmustur.

De Giorgi ve arkadaslar1 dermoskopik olarak melanositik lezyon o6zellikleri
gosteren pigmente SHK’ It bir olgu bildirmistir [122]. Bu olgu sunumunda dikkat
cekilen nadir goriilen pigmente SHK’ nin dermoskopik inceleme ile yanlis melanositik
lezyon tamisi alabilecegidir. Literatiirde bu konuya iliskin benzer olgu sunumlar
olmakla beraber genis vaka serilerini i¢eren ¢alisma bulunmamaktadir.

Bizim ¢aligmamizda dermoskopik olarak SHK diisiiniilen 1 lezyon histopatolojik
olarak SK tanis1 aldi. Histopatolojik olarak SHK tanisi alan lezyon bulunmamaktaydi.
Bunun nedeni, SHK tamsinin klinik &zelliklerinin kolay taninmasi ve direkt
histopatolojiye yo6nlendirilebilmesi, diger melanositik lezyonlara benzerlik gosteren

olgularda dermoskopiye basvurulmasina baglanabilir.

6.1. Calismanin kisithihklar:

Calismada 6nemli bir nokta dermoskopik 6n tanilarin sadece ilkinin incelemeye
alinmasidir. Ikinei ve igtincii 6n tanilar degerlendirmeye alinmamistir. Dermoskopik 6n
tanilart degerlendirirken ikinci 6n tamilarn degerlendirmeye alimmasi testin PKD

degerini daha da yiikseltebilecegi diisiiniilmektedir.

58



7. SONUCLAR

Melanositik ve non-melanositik deri lezyonlarinin tanisinda dermoskopinin tanisal
dogrulufunun histopatolojik inceleme sonuglari ile karsilagtirilarak incelenmesini
amaglayan bu ¢alismada, su sonuglar elde edilmistir:

1. Dermoskopik tanilar ile histopatolojik tanilar korele edildiginde, dermoskopinin
melanositik ve non-melanostik lezyonlar: ayirt etmede duyarliligi ve ozgulligi yiiksek
bulundu (Kappa: 0.70).

2. Dermoskopik tanilar ile histopatolojik tanilar korele edildiginde, dermoskopinin
benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmede duyarliligi ve ozgiilltigh yiiksek bulundu
(Youden’ s: J: 0.80).

3. Dermoskopik olarak DpN tanis1 alan 84 lezyonun 29’ unun tanisi histopatolojik
olarak dogrulandi. Dermoskopinin DpN” leri saptamada duyarlilig: istatistiksel olarak
tan1 dogrulama testi ile degerlendirildiginde yiiksek duyarlilik ve ozgiilliikk saptandi
(Youden’s J: 0.57).

4. Dermoskopik olarak malign melanom tamis1 alan ancak histopatolojik olarak
malign melanom tams1 dogrulanmayan lezyonlarin histopatolojik tamilart 5° i displastik
nevus, biri BHK idi.

5. Dermoskopik olarak malign melanom disinda tam alan sadece 1 lezyonun
dermoskopik tanisi displastik nevus iken histopatolojik tanisi malign melanom olarak
rapor edildi. Malign melanom tanisinda dermoskopinin degeri istatistiksel olarak tani
dogrulama testi ile degerlendirildiginde yiiksek duyarlilik ve Ozgiilliige sahipti
(Youden’s J: 0.86).

6. Histopatolojik olarak BHK olarak rapor edilen 4 lezyonun dermoskopik
tanulari; 2° si displastik nevus,1” 1 MM, 1° i AK idi. Dermoskopik olarak MM disiiniilen
bir lezyonun histopatolojik tanisinin BHK olarak rapor edilmesi dikkat cekiciydi. BHK
tanist i¢in dermoskopinin degeri istatistiksel olarak tam dogrulama testi ile
degerlendirildiginde yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik saptand: (Youden’s J: 0.87).

Sonu¢ olarak dermoskopi, histopatolojinin yerini tutamasa da, pigmente
lezyonlarin degerlendirilmesinde gereksiz eksizyonlar: 6nlemesi acisindan non-invaziv
bir tan1 yontemidir. Bizim sonuglarimiz da histopatolojik taniya iistiinliik
gostermemekle beraber dermoskopi yénteminin pigmente lezyonlara yaklasimda énemli

bir tan1 yontemi oldugunu géstermektedir.
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