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OZET
Yiiz Yerlesimli Lezyonlarda Dermoskopik Bulgular

Dr. Emre Araz

Farkl1 biyolojik karakterde lezyonlar yiizde siklikla benzer klinik goriiniimde prezente olur. Bu
durum klinik olarak tan1 koymada giicliiklere yol acar. Dermoskopi benign, malign; pigmente
ve pigmente olmayan deri lezyonlarinin ayirict tanisinda sik kullanilan non invaziv bir tani
yontemidir. Siklikla yiliz yerlesimli bir¢ok deri lezyonu ic¢in dermoskopik bulgular
tanimlanmistir. Tani i¢in histopatolojik inceleme altin standart olarak kabul edilmesine ragmen
dermoskopik incelemenin gereksiz biyopsileri azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle bu
arastirmada tanisal ya da kozmetik amacli histopatolojik inceleme yapilan yiiz yerlesimli deri
lezyonlarinda dermoskopik bulgular degerlendirilerek benign ve malign lezyonlar arasinda
dermoskopik bulgular agisindan farklikliklar olup olmadiginin arastirilmasi amaglandi.

Calismaya yiiz yerlesimli histopatolojik tan1 almis, 97 hastaya ait 110 lezyon alindi. Olgularin
60’11 (%61,8) kadinlar, 37’sini (%38,1) erkekler olusturmaktaydi. Lezyonlarin en sik yanak
bolgesi yerlesimli (n=49; %44,5) oldugu goriildii. Malign lezyonlar da en sik yanak bolgesi
yerlesimliydi. Bu agidan malign ve benign grup arasinda benzerlik bulunmaktadir. Kirmizi
renk, kirmiz1 patlayan yildiz paterni ve iilserasyon (6z. merkezi iilserasyon) malignite lehine
dermoskopik bulgular olarak saptandi. Keratinositik neoplaziler (n=23) bazoskuaméz karsinom
(BSK) haricindeki diger yiiz lezyonlar1 (n=76) ile kiyaslandiginda, asikar folikiiller,
skuam/keratin (6z. sari-kahve renkli) ve artmig vaskiiler ag bulgusunu keratinositik neoplazi
lehine, tlilserasyon bulgusu keratinositik neoplazi dis1 yiiz lezyonu lehine dermoskopik bulgular
olarak olarak saptandi. Bazal hiicreli karsinomlar (BHK) (n=26) BSK haricindeki diger tim
yiiz lezyonlar1 (n=73) ile kiyaslandiginda kirmiz1 ve beyaz renkler, kirmizi patlayan yildiz
paterni, ilserasyon (hem merkezi hem ekzantrik), yapisiz alan, biiyiik mavi-gri oval yuvalar,
multipl mavi-gri odaklanmig noktalar ve dallanan damarlar BHK lehine, agik kahve rengi ise
BHK dis1 lezyon lehine dermoskopik bulgular olarak saptandi. Sadece malign yiiz lezyonlar
g6z Online alindiginda keratinositik neoplaziler (n=23) BSK haricindeki diger malign yiiz
lezyonlar1 (n=37) ile karsilastirildiginda asikar folikiiller, skuam/keratin (6z. sari-kahve
skuam), artmig vaskiiler ag bulgusu keratinositik neoplazi lehine; yapisiz alan ve iilserasyon ise
keratinositik neoplazi disi malignite lehine dermoskopik bulgular olarak saptandi. BHK ler
(n=26) BSK haricindeki diger malign yliz lezyonlar1 (n=34) ile kiyaslandiginda kirmiz1 ve

beyaz renk, kimizi patlayan yildiz paterni, iilserasyon (6z. merkezi), yapisiz alan, biiyiik mavi-
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gri oval yuvalar ve dallanan damarlar BHK lehine iken agik kahve renk ve romboid yapilar
BHK dis1 malignite lehine dermoskopik bulgular olarak saptandi.

Calismamizda genel olarak literatiirle uyumlu bulgular elde ettik. Bulgularimiz dogrultusunda
kirmizi renk, kirmizi patlayan yildiz paterni ve iilserasyon saptanan yiiz lezyonlarinda 6n planda
malignite akla gelmelidir. Dermoskopik muayene yiiz lezyonuna tanisal yaklasimda non

invaziv tan1 yontemi olarak katki saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: dermoskopi, yiiz, bazal hiicreli karsinom, skuamoz hiicreli karsinom,

aktinik keratoz



SUMMARY
Dermoscopic Findings in Facial Lesions

Dr. Emre Araz
Lesions with different biologic features often present in a similar clinical appearance. This leads
to clinical difficulties in diagnosis. Dermoscopy is a noninvasive diagnostic method commonly
used in the differential diagnosis of benign, malign, pigmented and nonpigmented skin lesions.
Dermoscopic findings for many facial skin lesions are defined. Histopathologic examination
for diagnosis is considered to be the gold standard, but it has been shown that dermoscopic
examination reduces unnecessary biopsies. Therefore, it was aimed to investigate whether there
are any differences between the benign and malign lesions in terms of the dermoscopic findings.
We evaluated 110 lesions of 97 patients with histopathologic diagnosis. Sixty cases (61.8%)
were women and 37 (38.1%) were males. It was seen that the lesions were most frequently
located in the cheek area (n = 49; 44.5%). Malignant lesions were also most frequently involved
in the cheek area. In this respect, there is a similarity between the malignant and benign group.
Red color, red starburst pattern, and ulceration (especially central ulceration) were found to be
dermoscopic findings in favor of malignant lesions. When keratinocytic neoplasias (n = 23)
were compared with other facial lesions (n = 76) except basosquamous carcinomas (BSCs),
evident follicles, scale/keratin (especially yellow-brown colored) and increased density of the
vascular network findings were found to be favorable for keratinocytic neoplasia; but ulceration
for a diagnosis other than keratinocytic neoplasia. When basal cell carcinomas (BCCs) were
compared with other facial lesions (n = 73) except BSCs (n = 26), red and white colors, red
starburst pattern, ulceration (both central and eccentric), structureless area and large blue-gray
ovoid nests, multiple blue-gray dots and arborizing vessels were found to be favorable for BCC;
but light brown color for a diagnosis other than BCC.
Keratinocytic neoplasias (n = 23) were compared with other malignant facial lesions (n = 37)
except BSC it was determined that evident follicles, scale/keratin (especially yellow-brown
colored), increased density of the vascular network were in favor of keratinocytic neoplasia,
ulceration and structureless area were in favor of malignancy other than keratinocytic neoplasia.
When BCC (n=26) was compared with other malignant facial lesions except BSC (n = 34), red
and white color, red starburst pattern, ulceration (especially central), structureless area, large
blue-gray ovoid nests and arborizing vessels were found to be favorable for BCC; but light
brown color and rhomboidal structures for a malignancy other than BCC.
In our study, we generally obtained findings consistent with the literature. Malignancy should

be considered in the forefront in facial lesions exhibiting red color, red starburst pattern and
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ulceration in the direction of our findings. Dermoscopic examination provides a non-invasive

diagnostic method for the facial lesion in the diagnostic approach.

Key words: dermoscopy, facial, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, actinic

keratosis
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GIRIS

Yiizde inflamatuvar ve tiimoral olmak iizere ¢ok c¢esitli deri lezyonlar
goriilebilmektedir. Farkli biyolojik karakterde lezyonlar yiizde siklikla benzer klinik
goriinimde prezente olur. Bu durum klinik olarak tan1 koymada giigliiklere yol agar. Tani i¢in
histopatolojik inceleme altin standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte yilizde biyopsi
sonrasi skar veya hipo/hiperpigmentasyon olusma riski diger viicut bolgelerine kiyasla genel
olarak daha fazla kaygi olusturur. Dermoskopi (dermatoskopi, epiliiminesans mikroskopi, deri
yiizey mikroskopisi), deri lezyonlarmin yiizey ve yiizey altindaki (papiller dermise dek)
Ozelliklerinin biiyiitme sistemleri (6-100 kat biiylitme ile) ve polarize ya da polarize olmayan
151k yardimu ile goriintiilenmesine imkan vererek pigmente (melanositik, melanositik olmayan)
ve pigmente olmayan benign ve malign deri lezyonlarinin tanisinda kullanilan kolay, hizli ve
invaziv olmayan bir degerlendirme aracidir (1). Dermoskopik incelemenin gereksiz biyopsileri
azaltign gosterilmistir (1,2). Siklikla yiiz yerlesimi izlenen birgok deri lezyonu igin
dermoskopik bulgular tanimlanmistir. Bununla birlikte morfolojik agidan tanimlanan
dermoskopik bulgularin sikligini ve ayirici tanidaki giiclinii karsilastiran yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir (2).

Bu nedenle bu arastirmada tanisal ya da kozmetik amacl histopatolojik inceleme
yapilan yiiz yerlesimli deri lezyonlarinda dermoskopik bulgularin degerlendirilerek benign ve
malign lezyonlar arasinda dermoskopik bulgular agisindan farklikliklar olup olmadiginin

arastirilmasi amaglandi.



GENEL BIiLGILER
2.1. BENIGN FASIiYAL DERi LEZYONLARI
2.1.1. inflamatuvar Deri Lezyonlar

2.1.1.1. Diskoid Lupus Eritematozus

Lupus eritematozus deri lezyonlari ile giden inflamatuar multisistemik bir hastaliktir.
Inflamasyonun derinligi ve lokalizasyonu dogrultusunda tanimlanan kronik, subakut ve akut
kutandz lupus eritematozus tipleri vardir. Diskoid lupus eritematozus (DLE) kronik kutandz
lupus eritematozusun en sik goriilen alt tipidir. DLE’nin en sik goriilen deri bulgusu yliz, boyun,
saclt deri gibi giines goren alanlarda diskoid lezyonlardir. Lezyonlar keskin sinirl, eritemli
skuamli makiil veya papiil seklinde baslar ve periferal olarak genisleyerek biiyiik diskoid
plaklar seklini alir. Bu plaklar atrofik skar ve pigment degisiklikleri ile iyilesir. Keratinin
folikiilleri doldurmasi sonucu olusan ve krut kaldirildiginda folikiil boyutunda c¢ikintilarin
izlendigi “ivi belirtisi” tipik bir bulgudur.

Histopatolojik incelemede epidermal atrofi, interfaz dermatiti, bazal tabakada
vakuolizasyon, bazal membranda kalinlasma, dermal miisin birikimi, pigment degisiklikleri,
diskeratotik keratinositler ve yiizeyel-derin vaskiiler yapilar ile deri ekleri etrafinda baskin
olarak yerlesen lenfositik infiltrat izlenir. Ileri dSnemde parakeratoz alanlari, folikiiler tikaglar
belirgin hale gelir. Perifolikiiler lameller fibrozis son evre bulgusudur. Direkt immunfloresan
incelemede dermoepidermal bileskede graniiler veya lineer paternde immiinoglobiilin (Ig) G,
Ig M ve C3 birikimi saptanir.

Ayirict tamida yiiz yerlesimli eritemli skuamli plaklar; aktinik keratoz (AK), psoriazis,
dermatofit enfeksiyonlari yer alir. Ayrica inflame ve eritemli donemde psddolenfoma, kutan

lenfoma, polimorf 1g1k eriipsiyonu, granuloma fasiyale, sarkoidozu igeren cesitli antitelerle

karistirilabilir (3,4).

2.1.1.2. Psoriazis

Psoriazis toplumda sik goriilen, ataklarla ve remisyon donemleri ile kronik olarak
seyreden, enflamatuar bir deri hastaligidir. Genetik ve cevresel faktorler hastalik patogenezinde
rol oynar. Psoriazisde goriilen doku reaksiyonu siddetli enflamatuvar komponent ve anormal
keratinosit diferansiyasyonu ile beraber olan ve epidermal hiperproliferasyon ile sonug¢lanan

kompleks immiinolojik reaksiyonu kapsar (5,6).



Tipik psoriazis lezyonlar1 sinirlar1 belirgin, eritemli, tizeri glimiisi beyaz yapisik skuamlar
ile karakterize plaklardir. Ancak viicudun her yerininde yerlesebilmesi nedeniyle ¢ok farkli
klinik tablolar ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Psoriazis vulgaris (kronik plak psoriazis), guttat
psoriazis, eritrodermik psoriazis, generalize piistiiler psoriazis, palmoplantar piistiiler psoriyazis
gibi klinik alt tipleri vardir.

Yiiz tutulumu oldugunda, yiiziin daha ¢ok lateraline, kulak arkasina ve enseye dogru
yayillma egilimindedir. Psoriazis vulgarisin ¢ocuklarda %17, yetiskinlerde ise %10 yiize
yerlestigi belirtilmistir. Yiiz yerlesiminde skuam daha ince ve az, eritem daha yogun
goriilmektedir (7).

Psoriaziste tedavi segiminde hastanin yasi, cinsiyeti, genel durumu, hastalik siiresi ve tipi,
plaklarin eritem skuam ve kalinlik derecesi, lokalizasyonu, yayginligi, daha once uygulanan
tedaviler, sosyoekonomik psisik durum, eslik eden hastaliklar ve hastalarin tercihi 6nem tasir.
Tedavi secenekleri temel olarak topikal tedavi, fototerapi ve sistemik tedavi seklinde ii¢ ana
baglikta toplanabilir (8).

Histopatolojisinde; epidermal hiperplazi, parakeratoz, stratum korneuma nétrofil gogii,
hipogranuloz, parakeratoz, suprapapiller dermal plaklarda incelme, nétrofillerden olusan
mikroapseler goriiliir (9).

Psoriazis vulgaris yliz tutulumunda siklikla DLE, AK, kontakt dermatit, seboreik
dermatit gibi papuloskuamoz hastaliklarla karisabilmektedir (10).

2.1.1.3. Kronik dermatit

Dermatit, epidermis ve dermiste polimorf bir reaksiyonu simgeler. Pek ¢ok etyolojik
faktor ve genis bir klinik bulgu skalas1 vardir. Akut form pruritus, eritem ve vezikiil olusumu;
kronik form kserozis, likenifikasyon, hiperkeratoz ve fissiirler ile karakterize olabilir.

Kontakt dermatit (KD), atopik dermatit (AD), liken simpleks kronikus, dishidrotik
dermatit, numuler dermatit, seboreik dermatit (SD), asteatotik dermatit gibi alt tipleri vardir.

KD, deriye temas eden maddelere karsi gelisen akut ya da kronik inflamatuvar
reaksiyonlar i¢in kullanilan jenerik bir terimdir. Dermatit bir kimyasal ile temastan oluyorsa
irritan KD, tip IV asir1 duyarlilik reaksiyonu baglatan bir antijen ile oluyorsa alerjik KD’den
soz edilir. Havayolu (airborne) irritan KD, karakteristik olarak yiiz (goz kapaklar1), boyun,
gbovde ve kollarda ugusan toz ve ugucu kimyasallara kars1 olusan kronik irritan KD tipidir.

AD, genellikle infantil donemde baslayan akut, subakut, kronik tekrarlayan bir deri
hastaligidir. Genetik yatkinlik ve gevresel faktorler ile iliskilidir. Inhalanlar, mikrobiyal ajanlar,

otoalerjenler, yiyecekler, deri bariyerinde bozulma, mevsim, infeksiyonlar, giysiler ve
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emosyonel stres ile alevlenebilir. Kronik donemde yiiz bolgesinde; goz kapaklari altinda
infraorbital katlant1 (Dennie-Morgan belirtisi), periorbital pigment artisi, perioral fissiirler ve
yanaklarda likenifikasyon gozlenebilir.

SD, derinin sebase glandlardan zengin boliimlerinde yerlesen, kronik, tekrarlayici,
eritemli, infiltre, yaglh sarimsi1 skuamlarla karakterize, kronik inflamatuvar deri hastaligidir.
Yiiz derisinde alin, kaglarin orta kismi, list goz kapaklari, nazolabiyal kivrimlar, burun yan
kisimlari, kulak arkalari, nadiren oksipital bolge ve boyunda lezyon beklenebilir. En sik burun
kenarlarinda iizeri ince skuamli hafif hiperemik lezyonlar seklinde goriilmektedir.

Yiiz yerlesimli SD ayirici tanisinda; DLE, psoriazis vulgaris, akne rozase, AK yer
almaktadir (4).

2.1.2. Tiimoral Deri Lezyonlar:
2.1.2.1. Seboreik Keratoz

Seboreik keratoz (SK), epidermal keratinosit proliferasyonu ile olusan, yaslilarda daha
cok goriilmesine karsin geng yaslarda da ortaya ¢ikabilen, benign epidermal tiimdrdiir. En sik
goriilen deri tiimorlerindendir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte olusumunda genetik,
ultraviyole, human papilloma viriis, herpes simpleks viriis, epidermal growth faktor vb. gibi
faktorler tlizerinde durulmaktadir. Avucg ici, ayak tabami ve mukozalar disinda her yerde

goriilebilir.

Bazal tabaka ile epidermisin keratinize yiizeyi arasindaki keratinositlerin miktarinin
artistyla olusur. Lezyonlar tipik olarak diiz, keskin smirli ve kahverengi makiiller seklinde
baglarlar ve giderek polipoid bir goriinim alirlar. Follikiiler tikaglar SK’nin tipik
ozelliklerinden biridir. Koyu renkli lezyonda agik renkli tikaglar veya agik renkli lezyonda koyu
renkli tikaglar seklinde olusabilirler. Genellikle asemptomatiktirler. Bir kismi kozmetik olarak

kabul edilemeyecek kadar biiyiiyebilir.

Hiperkeratotik, akantotik, irrite, invert, klonal, retikiile ve melanoakantom olmak {izere
alt1 farkl1 histopatolojik tipi vardir. Tiim tiplerinde epidermal degisiklikler 6n planda olup, ortak

histopatolojik bulgular hiperkeratoz, akantoz ve papillamatozisdir.

Klinik ayirici taniya solar lentigo (SL), AK, efelid, verruka vulgaris, melanositik nevus

(MN), melanom, Bowen hastaligi (BH), invaziv skuamdéz hiicreli karsinom (SHK), malign



hidroakantoma simpleks, pigmente bazal hiicreli karsinom (BHK), akrokordon, ekrin poroma,

meme basinin nevoid hiperkeratozu ve likenoid keratoz girer (11).

2.1.2.2 Solar Lentigo

SL altmis yas istli beyaz irkin %90’1inda bulunur ve ilerleyen yasla birlikte goriilme
siklig1 artar. Geng beyaz irkta akut ya da kronik UV temasi sonrasinda da goriilebilir. SL, kronik
UV temas1 sonrasinda, degisen derecelerdeki melanosit proliferasyonu ve keratinositlerde

melanin akiimiilasyonu ile birlikte olan epidermal hiperplaziden kaynaklanir.

Ten renginden koyu kahverengi veya siyaha kadar degisen renklerde olabilen sinirlari
keskin, yuvarlak, oval ya da diizensiz sekilli makiillerdir. Yiiz, el sirt1, 6n kol dorsali, gégiis {ist

kism1 olmak tizere giines goren yerlerde olusurlar.

Histopatolojik incelemede rete kenarlarinda tomurcuk seklinde dallanmalara sahip bazal
hiicrelerde pigmentasyonda artis mevcuttur. Yiizeyel dermiste siklikla melanofajlar ve ara sira

da hafif perivaskiiler lenfosit infiltrasyonu vardir.

Ayiricr tanisinda efelid, diiz SK, pigmente AK, LM, jonksiyonel MN ve biiyiik hiicreli

akantom yer alir (9).

2.1.2.3. Melanositik Nevus

MN’ler noral yariktan epidermise go¢ eden melanoblastlardan gelisen melanositlerin
benign proliferasyonudur. En 6nemli etyolojik faktor giines 15181 maruziyeti, genetik faktorler,
kisisel UV duyarlilig1 ve hormonlardir. MN’ler, nevomelanositlerin epidermis (jonksiyonel),
dermis (intradermal) ya da hem epidermis hem dermis (bilesik) i¢inde yerlesmesi sonucu
olusurlar.

Klinik olarak ten rengi, pembe ya da kahverenginde homojen yiizeyli, yuvarlak ya da
oval, diizgiin kenarli ve keskin sinirli lezyonlardir. Bundan baska papillomatoz, kubbe sekilli,
sapl1 olabilirler.

Histopatolojik olarak MN’lar intraepidermal ya da dermal nevus hiicre topluluklarini
veya her ikisini birden igerirler. Epidermis genellikle normaldir ancak lentigindz paternde
kalinlasma gozlenebilir. Jonksiyonel yuvalardaki hiicreler yuvarlak, ovoid veya fuziform sekilli

birlesmis yuvalar halinde dizilmislerdir.



Ayirict tanida SL, cafe-au-lait makiilii, mavi nevus, dermatofibrom, kaposi sarkomu,

SK, epidermal nevus, spitz nevus, piyojenik graniilom ve melanom yer alir (4).

2.1.2.4. Hemanjiyom

Kutan6z vaskiiler proliferasyonlarin en yaygin goriilenidir. Dogumdan itibaren her yasta
goriilebilir. Altmis yas lizerinde bir¢ok kiside bir ya da daha fazla vardir.

Hemanjiyomlar yuvarlak kirmizi renkte, kabarik papiiller seklindedir. Iyi gelismis
lezyonlar polipoid olabilir. Daha ¢ok gévde, proksimal ekstremiteler ve ylizde goriilebilir.

Histopatolojik incelemede papiller dermiste, konjesyone, ektatik kapillerler seklinde

goriiliir. Tromboze hemanjiyomlarda ayirici tanida melanom akla gelmelidir (4).

2.1.2.5. Benign Adneksal Lezyonlar

Ekrin hidrokistoma: Ter bezlerinin Kistik dilatasyonundan kaynaklanan benign
timorlerdir. Genellikle santrofasial bolgede ten rengi-mavimsi kistik papiiller ile prezente
olurlar. En sik orta yash kadinlarda goriiliirler. Yaz aylarinda, nemli ortamlarda, egzersiz
sirasinda sayica ve boyutca artig gosterebilirler.

Histopatolojik olarak iki kat kiiboid epitel ile kaplanmis dermal yerlesimli berrak kist
goriliir.

Ayirict tanida ertiptif vellus kil kisti, komedonal akne, eriiptif siringoma, pilomatriksoma
ve BHK vyer alir (12).

Trikoepitelyoma: Folikiiler germinatif diferensiyasyon gosteren iyi huylu tiimérlerdir.
Klasik olarak yiiz veya iist govdede deri renginde papiil seklinde ortaya c¢ikar.

Histopatolojisinde folikiiler bazoloid hiicre grubu ve onu cevreleyen fibroz stroma
goriliir.

Ayirici tanida diger adneksal neoplaziler, BHK bulunmaktadir (13).

Epidermal Kist: En sik goriilen kutanoz kistlerdir. Siklikla yiiz ve govde yerlesimlidir.
Merkezinde kistin koken aldig: folikiile ait punktum yer alabilir. Birka¢ milimetreden birkag
santime kadar degisen Ol¢iilerde bulunabilir.

Histopatolojik incelemede lameller keratinle dolu, duvarinda granuler tabaka da
barindiran ¢ok katli skuamoz epitelle doseli kistik yap1 gozlenir.

Subkutan nodiil olusturan her lezyon ile ayirici taniya girer (14).



2.1.2.6. Liken Planus Benzeri Keratoz

Liken planus benzeri keratozis (LPBK, likenoid keratozis, soliter liken planus, likenoid
benign keratozis), liken planusun bazi histolojik 6zelliklerini igeren, sik goriilen bir deri
lezyonudur.

Genellikle 50 yas tizeri hastalarda gbvde, iist ekstremite, yiiz yerlesimli aktinik hasar
goren deride bulunan nispeten yaygin bir cilt lezyonudur. Genellikle makiiler- hafifce papiiler,
kahverengi-kirmizi keskin sinirli lezyonlardir. Rengi parlak kirmizidan mor ve kahverengiye
kadar degisebilmektedir. Glines 1s181na maruz kalan alanlarda goriilen SL ve solar keratozis ile
klinik iliski gdsterdigine dair bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Histopatolojik olarak epidermiste eozinofili, hipergraniiloz ve hiperkeratoz goriiliir. Fokal
parakeratoz, infiltrat i¢inde plazma hiicreleri, dermisin iist kisimlar1 ve dermal melanofajlarda
pigment inkontinansi tanimlanmustir.

Ayirict tanida liken planus, AK, SK, BHK, BH, nevus ve melanom gibi hastaliklar yer
alir (15).

2.1.2.7. Verruka

Verrukalar, human papillomavirus enfeksiyonlarinin neden oldugu deri ve mukozalardaki
benign epiteliyal proliferasyonlardir. Genellikle deriden deriye temas yoluyla enfekte kisilerden
digerlerine viriis inokiile edilerek bulastirilir. Vulgar, palmoplantar, plana ve genital tipleri
vardir. Klinik olarak genellikle hiperkeratotik, ekzofitik ve kubbe sekilli papiillerdir.

Histopatolojik olarak parakeratoz, akantoz, degisen oranda papillomatoz, list malpighi
tabakasinin hiicrelerinde vakuolizasyon (koilositoz) ile diger papillom yapan durumlardan
ayrilabilir.

SK, AK, kornu kutane, keratoakantom, anjiyokeratom, siringoma, epidermal Kist,

psoriyazis, kutan tiiberkiiloz ile ayirici taniya girmektedir (4).

2.2. MALIGN FASIiYAL DERIi LEZYONLARI

2.2.1. Lentigo Malign Melanom

Lentigo malign melanom (LMM), siklikla solar hasarli yiizde, 6zellikle de burun ve
yanaklarda ortaya ¢ikan bir melanom alt tirtidiir. Tim kiitanéz melanomlarin < % 15’ini
olusturur. Genellikle daha ileri yaslarda, klinik olarak agik kahverengiden siyaha kadar degisen
renklerde diiz yamadan, asimetrik plaklara kadar degisen sekillerde goriilebilirler. In-situ fazda

(LM) yavas sekilde genisleme egilimindedirler ve tedavi edilmezse, birka¢ santimetrekarelik



bir alan1 kaplayacak kadar biiyiik ve daginik goriinebilirler. in-situ fazdan invazyon gelisimi
sonucu LMM ortaya ¢ikar. LM’larin yaklasik % 5’inde LMM gelisimi goriiliir.

Histopatolojide hiicrelerin  epidermiste lentijindz yayilim gdstermesi, tek tek
melanositlerin varlig1 ve melanositlerin kil folikiillerine yayilmasi, atipik hiicrelerin yuvalar
yerine biiyiik kiimeler ve nodiiller olusturma egilimi, sitolojik atipi varligi, hiicrelerde mitotik
aktivitenin artigi, anormal mitoz varligi, dermal komponentte matiirasyon kayb1 ve hiicrelerin
epidermis i¢inde pagetoid yayilim gdstermesi olarak sayilabilir.

Ayirict tanilarda pigmente AK, LPBK ve SK erken donemi gibi lezyonlar bulunmaktadir

(4).

2.2.2. Keratinositik Neoplaziler

AK, BH ve invaziv SHK olmak tizere farkli evredeki neoplazileri ifade eder (15).

2.2.2.1. Aktinik Keratoz

Uzun siire UV radyasyona maruz kalinmasi sonucunda atipik epidermal keratinosit
proliferasyonu ile ortaya cikan kutandz lezyonlardir. Klinik olarak eritematdz, hipertrofik,
likenoid ve pigmente AK gibi cesitli tipleri vardir (16). Onceleri premalign olarak
tanimlanmaktaysa da artik yeni histopatolojik ve molekiiler ¢alismalar dogrultusunda erken
evre SCC in situ olarak kabul edilmektedir (17).

Lezyonlar yiiz bolgesinde, boyun, kol ve ellerde eritematdz, kahverengi veya normal deri
renginde, hiperkeratotik, keskin sinirli, genellikle ¢cok sayida, yiizeyi piiriizlii lezyonlar seklinde
gozlenir (18).

Histopatolojisinde bazal tabakadaki atipik keratinositlerde polarite kaybi, niikleer
pleomorfizm, matiirasyon bozuklugu ve mitoz artis1 beklenmektedir. Dermiste de inflamatuar
infiltrat nedeni ile bazofilik degisiklikler (solar degisiklik) eslik edebilir.

AK ayirict tamisinda SHK, BH, BHK, SK yer alirken; pigmente AK ayric1 tanisinda SL,
LM, pigmente BHK, SHK gibi hastaliklar yer almaktadir (4).

2.2.2.2. Bowen Hastalig

Ileri yas hastalarda goriilen, epidermise sinirl atipik keratinositlerle karakterize in situ
skuamoz hiicreli karsinomdur. Tipik olarak yavas biiyliyen, diizensiz sinirli, asemptomatik,
kirmiz1 eritemat6z plak seklinde bir klinik gdriiniime sahiptir. Yerlesim yeri genelde viicudun

giines goren bolgeleridir; siklikla yiiz, bas ve boyun bolgesi ile ekstremitelerde gézlenmektedir



Histopatolojisinde epidermiste diizensiz akantoz, retelerde uzama ve kalinlasma, atipik
hiperkromatik niikleuslu ¢ok sayida parakeratotik hiicre izlenir.

Ayirict tanida numuler dermatit, psoriazis, SK, AK, verruka, BHK, melanom, Paget
hastalig1 yer alir (19,20)

2.2.2.3. Invaziv Skuaméz Hiicreli Karsinom

Skuamdz epitel ile oOrtiilii solar hasar gormiis deri lizerinde gelisen malign tlimordiir.
Klinik olarak eritematdz keratotik papiil veya nodiil olarak ortaya ¢ikar. En sik gilines goren
viicut bolgelerinde 6zellikle de yliz, boyun, kol ve ellerde goriiliir. BH ve AK gibi erken evre
lezyonlardan ayirt edilmelidir (21).

Histopatolojik olarak iyi diferansiye tlimorler kolayca taninan ve genellikle ¢ok miktarda
keratinizasyon iceren skuamoz epitel ile karakterizedir. Bu hiicrelerin skuamoz 6zellikte oldugu
kolayca anlasilir ve kolaylikla goriilen interselliiler kopriileri vardir. Tiimorlerde ¢ok az
pleomorfizm ve bazalde yerlesen az miktarda mitotik aktivite izlenir. Orta derecede diferansiye
tiimorler nisbeten daha az yapisal organizasyon gosterir ve skuamoz epitel kdkeni daha az
olarak belirgindir. Nukleer ve sitoplazmik pleomorfizm daha fazladir, anormal formlar1 da
iceren mitotik figiirler daha sik olarak izlenir. Genellikle daha az keratin yapis1 goriiliir, bu
siklikla keratin incileri, keratin kistleri ve daginik bireysel keratinize hiicreler seklindedir. Az
diferansiye varyantlarda interselliiler kopriiler veya kiiglik odak halinde keratinizasyon

goriilmedigi siirece lezyonun gergek tiiriinii saptamak zor olabilir (22).

Ayiricr tanida irrite SK, verruka, invert folikiiler keratoz, lupus eritematozus, atipik

mikobakteri enfeksiyonlari, bazoskuamoz karsinom (BSK) ve BHK yer alir (4).
2.2.3. Bazal Hiicreli Karsinom

Epidermis ve eklerinin non-keratinize bazal hiicrelerinden koken alan, yavas biiyiiyen,
tedavi edilmediginde lokal olarak invazyon gosteren, ancak nadiren metastaz yapan malign bir
deri tiimoriidiir. Insanlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Agik tenli kisilerde ve giines goren

bolgelerde ortaya cikar. Yiizde 80 bas-boyun bolgesinde yerlesimlidir.

Seffaf, inci tanesi benzeri kabarik kenarlar1 olan papiilonodiiler iilsere lezyon, belirgin
telanjiektaziler gosteren eritematoz plak ya da kistik bir nodiil gibi degisik klinik
prezentasyonlar gosterebilir. Nodiiler, pigmente, morfea-benzeri, yiizeyel yayilan ve Pinkus’un

Fibroepitelyomasi tipleri vardir. Her tipinde pigmentasyon ve/veya iilserasyon goriilebilir (23).

9



Histopatolojik 6zellikler subtipler arasinda bir miktar degisiklik gosterse de BHK ’lerin
cogu ortak histolojik ozellikler tagimaktadir. Stromanin tiimor adalarindan retraksiyonu ile
olusan peritlimoral lakiinler tanida yardimcidir. Periferik tiimor hiicrelerinde ¢it seklinde

(palizadik) dizilim goriiliir (24).

Ayirici tanidda SHK, melanom, BH, dermal nevus yer alir (23).

2.2.4. Bazoskuamoz Hiicreli Karsinom

Hem BHK hem de SHK klinik ve patolojik 6zellikleri ile karakterize, seyrek ve potansiyel
olarak agresif bir timdrdiir. Iki ana alt tipi vardir. Ilk tipte lezyonlar, belirgin olarak birbirinden
ayr1 fakat birbirlerine dayanarak bazal ve skuamoz epitel hiicre tiimdrleri olarak gozlenebilir.
Ikinci tipte tiimoriin ayn1 pldripotent bazal hiicreden kaynaklandigi fakat hem BHK hem de
SHK histolojik 6zelliklerini sergiledigi diistiniilmektedir. Histolojik olarak, daha ¢ok bazal
diferansiyasyon alanlari, yassit epitel hiicre diferansiyasyon alanlar1 veya fokal olarak
keratinizasyon gosteren bazal hiicre benzeri alanlar olabilir (25).

Histopatolojide malign bazal hiicreler biiyiik, oval bi¢cimli, uniform, genis niikleuslu, az
bazofilik sitoplazmali olup hiicreler arasinda kopriilesmeyen ada ve seritler yaparlar. Hiicreler
tiimor adasinin periferinde palizadik dizilirken, timor adasi iginde rastgele dizilim gosterir.
Bunlara ek olarak BSK tanisi1 koyduran eozinofilik sitoplazmali ¢ok sayida skuamdéz hiicre
agregat1 bulunmasidir.

Ayirict tamida SHK, BHK, melanoma, sebase karsinoma, dermatofibrosarkoma

protuberans, merkel hiicreli karsinoma, trikoepitelioma ve ekrin karsinoma yer alir (4).

2.3. DERMOSKOPI
Dermatoskopi (dermoskopi, dermatoscopia) dermato ve scopia sézciiklerinden olusan ve
‘deri bakis1® anlamini tasiyan, derinin intravital olarak mikroskopla incelenmesine dayanan

yontemi ifade etmektedir.

Dermoskopi, pigmente ve pigmente olmayan deri lezyonlarmin ¢iplak gozle
degerlendirilmesinde 6nemli ek morfolojik ayrintilar1 gostererek olasi taninin konulabilmesini

kolaylastiran, kiginin algisini artiran, basit ve non-invaziv bir inceleme yontemidir (26).
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2.3.1. Dermoskopi Tarihgesi

“Dermatoskopi’’ terimini ilk kez Alman Dermatolog Johann Saphier 1920°de kullanmus,
deri lezyonlar1 iizerine immersiyon yagi siirerek binokiiler mikroskop altinda goriintiillemistir
(27). Saphier giintimiiz dermoskopi kriterleri arasinda yer alan “kaldirim tasi manzarasini”
tanmimlamustir (28).

Daha sonra 1951 yilinda Goldman pigmente deri lezyonlarmi dermoskopik olarak
incelemis, bircok dermatoz ve deri tlimoriinde bu teknigi yararli bulmustur. MacKie 1971°de
290 pigmente lezyon iizerinde incelemelerde bulunarak preoperatif tanisal dogrulugun
dermoskopik muayene ile %50°den %85’¢ ¢iktig1 bildirmistir. MacKie dermoskopinin
preoperatif donemde tanisal dogrulugu arttiran yardimci yontem oldugunu belirtmistir (29).
Fritsch ve Pechlaner, 1981°de pigment ag yapisina bakarak malign ve benign lezyonlar1 ayirt
etmeye calismislardir. Bin dokuz yiiz seksen altida Bahmer ve Rohrer fotodermoskopi aletini
gelistirerek pigmente deri lezyonlarinin zaman igerisindeki degisiminin izlenebilecegini
bildirmistir. Bir y1l sonra 1987°de Cascinelli ilk bilgisayar destekli dermoskopu kullanmistir.
Okada ve arkadaslari, deri yiizeyini ve yiizeyel mikro dolagimi 10X-1000X biiyiiterek inceleme
olanagi saglayan videomakroskopi teknigini psoriasis lezyonlarina uygulamislardir (30).

Puppin ve arkadaslari, 10X-400X biiyiitme yapabilen bir fiberoptik kamera ve
gorintiilerin kaydedildigi bir bilgisayar sistemi ile melanositer lezyonlarin paternlerini
belirlemislerdir. Bu yontemle renkli yazicisiyla direkt goriintii ¢iktisi alabilmislerdir (31).

Stranganelli ve arkadaslari, edinsel MN’lerde dermoskopik bulgularin mevsimsel
degisikliklerle iligkisini inceleyerek bilgisayar destekli dermoskopinin epidemiyolojik
caligmalarda yararli olabilecegini belirtmislerdir (32).

Saida ve arkadaslari, palmar deride MN’leri, melanom ve hemanjiyomlar: inceleyerek
paralel oluk paterni, kafes benzeri paterni ve fibriler paterni tanimlamiglardir (33).

Dummer ve arkadaslar1 dermoskopinin teknik 6zelligi nedeniyle nodiiler lezyonlarin
degerlendirilmesinde yetersiz kaldigim1 bildirerek bu lezyonlarin incelenmesinde 20-MHz
ultrasonografi  ile = dermoskopinin  birlikte  kullaniminin ~ lezyonun  preoperatif
degerlendirilmesinde ve tanisal dogruluk oranmin arttirllmasinda yararli olabilecegini
savunmuslardir (34).

Pehamberger ve arkadaslari, 1987°de pigmente lezyonlarin degerlendirilmesinde patern
analizi yontemini ortaya koymuslardir. Soyer ve arkadaslar1 ise 1989’da dermoskopik ve
dermatopatolojik bulgularin birbiriyle iliskisini arastirmiglardir. Kreusch ve Rassner, 1990°da

ilk dermoskopi atlasini yaymlamistir (35).
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Stolz ve arkadaslar1 1994’te erken melanom tanisi igin dermoskopide yeni ve pratik
metod olarak ABCD kuralini tanimlamislardir. Takiben 1996’da Menzies ve arkadaslar
Menzies’in skorlama yontemini, 1998’de Argenziano ve arkadaslari1 melanom tanisi igin
dermatoskopide 7 6zellik kontrol listesini dnermislerdir (36,37).

Argenziano ve arkadaslar1 yaptigi1 bir c¢alismada dermoskopinin klinik tani ile
karsilastirildiginda melanom tanisinda duyarlilik ve o6zgilligli arttirdigit ve boylece
histopatolojik olarak benign MN’lerin gereksiz eksizyonunu 6nleyebilecegini ileri stirmiislerdir
(38).

Ikibinbir yilinda Roma‘da dermatoskopik terminolojiyi gelistirme ve dermatoskopik
kriterlerin tekrarlanabilirlik ve gecerliligini degerlendirmek amaciyla yapilan “Consensus Net
Meeting on Dermoscopy” toplantisinda bu yontemi tanimlamada ilk olarak 1991°de Friedman
ve arkadaslar tarafindan kullanilan “dermoskopi (Dermoscopy)” teriminin uygun bulundugu
bildirilmistir. Konsensus konferansinin sonuglar1 Journal of the American Academy of
Dermatology (JAAD) dergisinde 1 y1l sonra, bir konsensus makalesi olarak 6zetlenmistir (39).

Soyer ve arkadaslar1 2004 yilinda melanomun erken tanisinda ti¢ 6zellik kontrol listesini
yayinlamiglardir. Takiben 2007 yilinda CASH algoritmasi tanimlanmistir (40). En yeni olarak
2011°de Kittler ve arkadaslar1 patern analizine dayanan tanimlayici dili kullandiklari yeni bir

terminoloji gelistirmislerdir (41).

2.3.2. Dermoskopi Teknigi

Dermoskopi cihazlarinin genel calisma prensibi aradaki seffaf sivi ve bir cam plaka
yardimiyla goz ile lezyon arasindaki 151k kirilmasini en aza indirerek bilyiitiilmiis bir goriintii
saglamaktir. Teknik, deri yiizeyinin 151 kirilmasi ve yansimasini Onleyecek sekilde
diizlestirilmesinden sonra, 151k altinda lezyonlarin biiyiitiillerek incelenmesini igerir. Deri
ylizeyine gelen 1518in bir kismi stratum corneum tarafindan yansitilmakta, bir kismi da doku
tarafindan emilmektedir. Yansiyan 151k miktar1 deri ylizeyine gore degiskendir. Diizensiz deri
yiizeyinde 151k daha ¢ok yansimakta ve dokuya giren 151k miktar1 azalmaktadir. Bu durum
yapilarin net gériilememesine neden olur. Yapilarin net goriintiilenebilmesi amaciyla ultrason
jeli, alkol, su gibi jel/sivi ara maddeden yararlanilmaktadir. Ara madde kullanilmasinin amaci,
stratum corneumun saydamlastirilmasi ve 1s18in diiz olmayan deri ylizeyinde gostermis oldugu

kirilma ve sapmalarin oniine gegilmesidir.

Son yillarda ylizey yansimasini elimine eden polarize filtrelerin dermoskoplarda

kullanilmastyla temas sivisina ve deri temasina gerek duyulmadan inceleme imkan1 dogmustur.
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Bu yontemle temas dermoskopisine benzer bir optik etki elde edilse de; baz1 dnemli farkliliklar

sozkonusudur (42).
2.3.3. Dermoskopi Cesitleri
El Dermoskopu

Hizli ve kolay kullanim saglayan, temas halkas1 ve renksiz lensi olan, halojen

bir aydinlatma donanimina sahip, 10 kat biiylitme saglayan bir alettir. Goriintii ve bilgi
depolayamamasi, bu nedenle bir lezyonun takibini saglayamamasi, biiyiitme ve aydinlatma
ozelliklerinin sabit olusu ve yakin muayene gerektirmesi dezavantajlaridir.

Dermafot

Klinik makrofotograflama ve dermoskopik goriintilleri 10 kat biiylitmeye kadar
goriintiileyebilmeyi saglayan 6zel bir dijital refleks kameradir. Kullanimi kolaydir ve goriintii
kalitesi iyidir.

Videodermoskop

Yiiksek oranda ¢oziiniirliige sahip kamera igeren proptan ve lezyonlarin indirekt
degerlendirilmesini saglayan monitérden ibarettir. Sisteme baglanan bilgisayar sayesinde
kolayca dijital kayit imkan1 saglar. Gorilintii depolama kapasitesi ¢ok iyidir. Hafizasindaki

goriintiilerle kargilagtirma imkani saglar (42).

2.3.4. Dermoskopi Kullanim Alanlar

Dermoskopi, malign ve benign melanositer lezyonlarin, melanosit dis1 pigmente ve
pigmente olmayan deri lezyonlarinin, vaskiiler yapilari ile yapisal degisimlerinin incelenmesi
sonucunda tanilarinin belirlenmesi ve ayirict tanilarmin  yapilmasinda yaygin olarak
kullanilmaktadir.

Melanotik melanositer lezyonlar olan MN, efelid, cafe-au-lait lekeleri, nevus spilus,
lentigolar, nevus ceruleus, LMM; melanosit dis1 lezyonlardan ise SK, hemanjiom,
anjiokeratom, BHK, BH, subkorneal ve subungual hemorajilerin tanisinda ve izleminde
dermatoskopi yararli sonuglar vermektedir. Ayrica psoriasis, liken planus, liken sklerozus et
atrofik, skleroderma, verrukalarda ve sa¢ gelisim evrelerinin saptanmasinda, cesitli bag doku
hastaliklarinin tirnak kapiller yatagindaki degisikliklerin degerlendirilmesinde yardime1 bir tan
yontemi olarak kullanilir. Ayrica skabies, larva migrans ve berrak hiicreli akantom tanisinda

yararlt bulunmustur (42,43).
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2.3.5. Yiiz Lezyonlarinda Dermoskopi

Siklikla yiiz yerlesimli lezyonlarda diger viicut bolgeleri yerlesimli ayni lezyonlardan
farkl1 dermoskopik bulgular izlenir. Bu durum yiiz lezyonlarinda dermoskopik incelemeyi
zorlastirir. Yiiz derisinde rete kenarlari kisadir. Bu nedenle gergek pigment agi yerine
adneksiyel agikliklar1 ¢evreleyen pigmentasyona bagli ortaya ¢ikan psddo-pigment ag1 izlenir.
Psodo-pigment agr hem melanositik olan hem de olmayan birgok pigmente lezyonda

goriilebildigi gibi daha bir¢ok dermoskopik bulgu da farkli lezyonlarda saptanabilmektedir.

2.3.5.1. Inflamatuvar yiiz lezyonlarinda dermoskopi

Diskoid Lupus Eritematozus

Erken evre DLE i¢in tipik dermoskopik patern “ters ¢ilek paterni”dir. “Ters ¢ilek paterni”
beyaz perifolikiiler halo ile ¢evrili kirmizimsi-sar1 folikiiler ac¢ikliklar1 tanimlar.

Erken evre de ayrica folikiiler tikaglar ve beyaz skuamlar da goriilebilir (3). Kronik
lezyonlarda ise daha siklikla telenjiektatik damarlar, pigmente yapilar ve beyaz yapisiz alanlar
tanimlanmistir (44).

Psoriazis

Diizenli dagilimda noktasal damarlar ve beyaz skuamlar goriiliir (3).

Kronik Dermatit

Yamasal dagilimda noktasal damarlar ve beyaz skuamlar ile karakterizedir (3).

2.3.5.2. Benign tiimoral yiiz lezyonlarinda dermoskopi

Seboreik Keratoz

Ince erken evre SK lerde g6zlenen dermoskopik bulgular;

Jole Bulgusu:  Jole yaymasi gibi goziiken, deri yiizeyindeki agik-kahverengi
pigmentasyonu ifade eder.

Giive Yenigi Kenar: SL ve yass1 SK’lerin keskin kenarlarinda goriilen konkav girintileri
ifade eder.

Parmak Izi Gériiniimii: Parmak izini andiran agik kahverengi ince paralel cizgilerden
olusan ag benzeri yapidir. Diiz SK’lerde izlenebilir. Akantotik epidermisin invaginasyonlarini
temsil eder.

Kalin SK’lerde gézlenen dermoskopik bulgular;

Multipl Milium Benzeri Kistler: Beyazimsi veya sarimsit yuvarlak yapilardir.

Histopatolojik olarak intraepidermal keratinle dolu kistleri gosterir.
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Komedon Benzeri Acikliklar: Sari-kahve veya kahve-siyah yuvarlak/diizensiz sekilli
yapilardir. Histopatolojik olarak epidermisde keratin dolu invajinasyonlara karsilik
gelmektedir.

Diizensiz  kriptler/Beyin benzeri patern: Beyin benzeri bir goriiniim olusturan,
kabarikliklar arasindaki koyu kahve oluklar olup, SK’nin karakteristigidir.

Ekzofitik Papiller Yapilar: Genellikle kabarik lezyonlarda goriilen belirgin papilliform
yapilardir. Yan yana toplanmig, kubbe sekilli yapilar olup, siklikla duzensiz kriptlerle
aralanirlar. Histopatolojik olarak belirgin papillamatoz mevcuttur.

Tombul Parmak Bulgusu: SK’nin serebriform ylizeyinde giruslarin olusturdugu kalin,
lineer, kavisli, dallanmis veya oval/halka yapilardir. Keratin materyal ile dolu sulkuslarla
cevrelenmis epidermis/dermis uzantisina karsilik gelir.

Bu bulgularin disinda tipik firkete damar yapisi, perivaskuler beyaz halo, keskin sinir

bulgusu tanimlanmistir (40,45-48).

Solar Lentigo

Ince erken evre SK’lere benzer sekilde giive yenigi kenar, jole bulgusu ve parmak izi
goriiniimii SL’lerde de goriilebilen dermoskopik bulgulardandir. Ayrica daginik pigmente
alanin ytizdeki folikiiler agikliklar tarafindan kesilmesine bagli psodo-pigment agi da ortaya
¢ikabilir (47-50).

Benign Adneksiyel Tiimaorler

Ekrin hidrokistomalarin dermoskopik 6zellikleri Correia ve arkadaglari tarafindan soluk

karakteristik halo ile cevrili, homojen mavimsi-morumsu merkezi olan keskin sinirli, damar
igermeyen kistik lezyonlar olarak tanimlamustir (12).

Trikoepitelyoma igin parlak beyaz zeminde milia benzeri kistler ve kiigiik ince

telenjiektaziler bildirilmistir (13).

Epidermal kist i¢in tanimlanan dermoskopik bulgular arasinda fildisi beyazi rengi

zeminde punktum, por belirtisi (keratinize sirkiiler orifis), mavi-beyaz tiil yapilari; ayrica
riptiire epidermal kistte kirmizi lagiin, arborizan telenjiektazi, ¢evresi eritemli periferal
verlesimli dallanan damar yapilar: yer alir (14).

Liken Planus Benzeri Keratoz

Diffiiz Graniiler Patern: Kahverengi, gri, mavimsi-gri veya beyaz-gri graniillerin
(serpilmis karabiber tozu) homojen sekilde dagilmasi ile karakterizedir. Bu graniiller kaba olma

egilimindedirler.
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Lokalize Graniiler Patern: Lezyonun bir odak alanina yerlesen grimsi-kahverengi
graniilarite varlig1 ile karakterizedir (51,52).

Verrukalar

Dermoskopik olarak, beyaz bir halo ile ¢evrelenmis, merkezinde kirmizi bir nokta igeren
cok sayida papillayr igerir. Ek olarak diizensiz dagilim gosteren, hemorajik kirmizi-Siyah
noktalar veya ¢izgiler goriilebilir (53).

Piyojenik granulom

Beyaz yakalik: Siklikla lezyon periferinde yerlesen, halka ya da yay sekilli, beyaz renkli
bir yapidir. Histopatolojik olarak lezyonu periferden saran hiperplastik adneksiyal epitele
karsilik gelir. Piyojenik granulom i¢in en 6zgiin yap1 olarak tanimlanmistir.

Beyaz ¢it: Siklikla vertikal bicimde, bazen yatay olarak da lezyonu kesen beyazimsi lineer
yapilar ya da bantlardir. Histopatolojik karsilig1 kapiller demetleri ya da lobulleri ¢evreleyen
fibroz septalardir (54).

Hemanjiyom

Lagiinler: Kirmizi, viyole, kahvemsi, morumsu siyah, damar veya pigmente yapi
icermeyen keskin smirli globiiler yapilardir. Ust-orta dermiste genislemis vaskiiler bosluklara

denk gelir (48). Hemanjiom ve anjiokeratomlarin diagnostik bulgusudur. (55)

Melanositik Neviis

Dermoskopik muayenede ilk asamada pigmente deri lezyonunun melanositik olup
olmadig1 degerlendirilir. Lezyonda pigment ag1, globiil toplulugu, dallanmis 1sinsal yapilar ve
paralel patern yapilarindan biri varsa melanositer olarak degerlendirilir. fkinci asamada melanositer
lezyonun benign ya da malign ayrim1 yapilmaya c¢alisilir. Bu iki asamali inceleme yontemine
“iki basamak algoritma” ad1 verilir (56). Benign ya da malign ayrim asamasinda ABCD kurali,
Patern analizi, Menzies’in skorlama yontemi, 7 6zellik kontrol listesi ve 3 6zellik kontrol listesi
kullanilabilmektedir (40,57) (Sekil 1).

Sekil 1: Melanositik ve nonmelanositik lezyonlarin iki basamakli degerlendirme semasi

(39)
Pigmente Deri Lezyonlari
Birinci adim
Melanositik Non-melanositik
. ABCD Kural
Ikinci adim * Patern Analizi
Menzies Yontemi
l l 1 \j Nokta kontrol listesi
3 Nokta kontrol listesi
Benign Kusgkulu Malign
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ABCD Kurali: A (Asimetri), B (Border-Kenar), C (Color-Renk) ve D (Differential

structures-farkli yapilar) kriterlerine gore lezyon degerlendirilir ve puanlama yapilir (n,P)
(Tablo 1). Elde edilen total dermoskopik skor (TDS) 1-8,9 arasinda degismektedir. Skor arttikga
lezyonun malign olma olasilig1 artar ( L,R) (Tablo 3). TDS< 4,75 ise benign MN, 4,75-5,45
araliginda ise siipheli lezyon ve > 5,45 ise yiiksek oranda melanom siiphesi olan lezyon olarak
degerlendirilir. Bu skor hastanin izlenmesi veya lezyonun eksizyon kararinin verilmesinde
onemlidir (57).

Tablo 1: ABCD kurali skorlamas1

Olgiitler Skor Katsay1
A:Asimetri 2 eksende renk, yap1 ve kenar asimetrisi 0-2 X1,3
B: Kenar 8 segment: ani pigment sonlanmasi olan her 0-8 X0,1

segment i¢in 1 puan

C: Renk 6 renk varhigi: beyaz, kirmizi, mavi-gri, koyu 1-6 X0,5
kahverengi, agik kahverengi, siyah

D: Ayirt edici Pigment ag yapisi, noktalar, globiiller, 1-5 X0,5

yapilar 1sinsal uzantilar, homojen yapisiz alanlar

TDS: (A skoru x 1.3) + (B skoru x 0.1) + (C skoru x 0.5) + (D skoru x 0.5)

Patern Analizi: Pigment agi, nokta ve globiiller, dallanmis uzantilar, mavi-beyaz tiil,

regresyon alanlari, hipopigmente alanlar, leke ve vaskiiler yapilar gibi dermatoskopik
yapilarin yerlesimi, konsantrasyonu ve dagilimi bazi paternlerin olugsmasini saglamaktadir.
Lezyonlar global olarak retikiiler, globiiler, kaldirim tasi, homojen, patlayan yildiz paterni,
paralel ve nonspesifik patern agisindan degerlendirilir (40,58).

Melanositik lezyonlarda en sik goriilen global 6zellik retikiiler paterndir. MN’lerde
retikiiler patern, globiiler patern, homojen patern, ve akral yerlesimli lezyonlarda paralel patern
goriilebilir. Retikiiler paternde lezyonun biiyiik bir kisminda pigment ag1 ve globiiler paternde
cok sayida cesitli biiyiikliiklerde, kahverengi, gri-siyah renkte yuvarlak veya oval yapilar
bulunmaktadir. Homojen paternde ise belirgin pigment ag1 icermeyen ve diger lokal 6zelliklere
sahip olmayan diffiiz pigmentasyon sézkonusudur (40,59,60).

Lokal dzellikler arasinda renk, pigment agi ve sonlanis 6zellikleri, dermoskopik yapilar,
ve vaskiiler yapilar yer alir. Dermoskopik olarak gozlenen renklerin olusumundan epidermal

hiicreler ve melanin sorumludur. Normal epidermis sari1, akantotik epidermis opak saridan
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kahverengiye kadar degisen renklerde, hiperkeratotik alanlar ise beyaz-sar1 renklerde izlenir.
Melaninin bulundugu lokalizasyona gore dermoskopide gozlenen renkler farklidir. MN’lerde

siklikla agik-koyu kahve renk sozkonusudur (28,40,61) (Tablo 2).

Tablo 2: Dermoskopide gorsel rengi olusturan melanin lokalizasyonu ve olusumlar (40)

Renk Melanin Lokalizasyonu ve Olusumlar
Siyah Stratum korneum ve iist epidermis

Agik-koyu kahverengi Epidermis ve dermoepidermal bileske
Gri-mavimsi Papiller dermis

Celik mavisi Retikiiler dermis

Beyaz Fibrozis, regresyon veya skar

Kirmizi Vaskiiler olugum, travma, neovaskiilarizasyon

Acik kahve diffiiz bir pigmentasyon zemini iizerinde, pigmente “cizgiler” (ag atkilar1) ve
hipopigmente “delikler” (ag gozleri) den olusan balpetegi benzeri gériiniim “pigment agi”
olarak isimlendirilir. Kahverengi, ag gozleri kiigiik ve esit biiyiikliikte, ag atkilar1 ince, lezyonda
diizenli dagilmis ve periferde incelen Ozellikteki pigment agi “tipik” olarak tanimlanir.
MN’lerde “tipik pigment agr” sdzkonusudur (26,48,57,62).

Keskin smirh, genellikle yuvarlak-oval, degisik biiyiikliiklerde, farkli renklerdeki
yapilara 0.1 mm’den kiigiik ise nokta, 0.1 mm’den biiylik ise globiil denir. MN’lerde lezyonun
timiine dagilmis, 6zellikle de merkezde yerlesen, ayni biiyiikliiklerde ve diizenli dagilimda
nokta veya globiiller sozkonusudur (40).

Yapisiz alanlar herhangi bir belirgin alanin (globiil, ag yapisi vb) goézlenmedigi
alanlardir. Bu durum diffiiz pigmentasyona, hipopigmentasyona veya depigmentasyona bagl
olarak goriilebilir. MN’lerde yapisiz alanlar lezyon i¢inde diizenli dagilimda olur (26).

Virgiil damarlar olarak adlandirilan virgule benzer sekilde “tipik” damar yapilar1 en sik

intradermal nevuslerde goriiliir (48).

Menzies 'in Skorlama Ydntemi: Patern analizinin modifiye halidir. Dokuzu pozitif ve ikisi
negatif 6zellik olmak tlizere 11 oOzellik tanimlanmistir. Negatif Ozellikler; pigmentasyon
paterninde simetri ve tek renk varligidir. Melanom i¢in negatif olarak tanimlanan 6zellikler
MN’de beklenen 6zelliklerdir. Tanimlanan dokuz pozitif 6zellik ise; mavi-beyazimsz tiil, ¢ok
saylda kahverengi nokta, periferik globiil, 1smsal uzanti, psddopod, beyaz skar-benzeri
depigmentasyon, ¢cok sayida renk (ac¢ik kahverengi, koyu kahverengi, siyah, mavi, kirmizi, gri),
cok sayida mavi-gri nokta, atipik pigment agidir. Bu skorlama sisteminde beyaz renk olarak

degerlendirmeye alinmamaktadir. Menzies metodundaki tiim kriterler var ya da yok olarak
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skorlanmaktadir. Pigmente bir lezyonun melanom tanis1 almasi i¢in negatif kriterlerin higbirini
tagimamasi ve bir veya daha fazla pozitif kriter bulundurmasi gerekmektedir (40,57) (Tablo 3).

Tablo 3: Menzies’in Skorlama Yontemi

Pozitif 6zellikler Negatif ozellikler
Mavi-beyazims tiil Simetrik lezyon
Cok sayida kahverengi nokta Tek renk
Periferik globiil

Isinsal uzanti

Psddopod

Beyaz skar-benzeri depigmentasyon
Cok sayida renk ( 5 veya 6)

Cok sayida mavi gri nokta

Atipik pigment ag1

Yedi Orzellik Kontrol Listesi: Argenziano ve arkadaslari melanomda en sik gériilen

ozellikleri tespit ederek patern analizini basitlestirip daha az kriter kullanarak yeni bir puanlama
sistemi gelistirmistir. Major ve minér Olgiitlere verilen puanlarin toplami iki veya daha az ise

MN lehine degerlendirilir. Ug veya iizerinde olmasi ise melanom diisiiniiliir (35,40) (Tablo 4).

Tablo 4: Yedi 6zellik kontrol listesi

Major Olgiitler Puan
Atipik pigment ag1 2
Atipik vaskiiler patern 2
Mavi-beyazimst tiil 2
Minér Olgiitler

Irregiiler 151nsal uzantilar 1
[rregiiler pigmentasyon 1
Irregiiler nokta/globiiller 1
Regresyon 1
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Uc ézellik kontrol listesi: Internet {izerinden 2001°de gerceklestirilen dermoskopi uzlasi

toplantisinda (2001 Consensus Net Meeting on Dermatoscopy) melanomun diger benign
pigmente deri lezyonlarindan ayiriminda 6zellikle {i¢ 6l¢iitiin ¢ok dnemli oldugu ortaya
konulmustur. Bu ti¢ kriterin ikisine sahip bir pigmentli lezyondan biyopsi alinmasi

Snerilmektedir (35,39,63) (Tablo 5).

Tablo 5: 3 6zellik kontrol listesi

Dermoskopik Olgiitler Puan
Asimetri 1
Atipik pigment ag1 1
Mavi-beyaz yapilar 1

Renk-yapi-simetri ve homojenite (CASH): Revize edilmis patern analizi yontemidir. Tek

renge sahip olma, diizenli yapi1, simetri ve homojenite benignite lehine degerlendirilirken, ¢cok
renklilik, diizensiz yapi, asimetrik patern ve heterojenite daha ¢ok malign lezyonlar isaret
etmektedir. CASH yontemi ile lezyonlar hafif, orta ve siddetli yapisal bozukluk olarak {i¢ grupta
degerlendirilmektedir (64).

2.3.5.3. Malign tiiméral yiiz lezyonlar

2.3.5.3.1. Keratinositik Neoplaziler

Aktinik Keratoz

Kirmizi psodo-ag: Yapisiz kirmizi alanlarin (eritem) kiigiik yuvarlak beyaz alanlarla
(folikiiler acilimlar) boliinmesi sonucu olugmaktadir. Erken donem AK’lerde goriilmektedir

(48,65-69).

Hedef benzeri goriiniim: Kil folikiilii i¢indeki sarims1 keratotik tikaca bagl ortaya ¢ikan

sarims1 ten rengi merkezi yapisiz alan ve beyazimsi dis halka goriiniimiidiir (48,65-69).

Cilek paterni: Kirmizi psddo-ag yapisi olusturan eritem zemininde hedef benzeri
gotirimdeki folikiillerin ortaya ¢ikardigi ¢ilek benzeri goriiniimii tanimlar. Yiiz yerlesimli non-
pigmente AK’lerde goriiliir (48,65-69).

Rozet benzeri yapilar: Folikiller agiklik i¢ine 4-yaprakli yonca konfigiirasyonunda
yerlesimli 4 beyaz noktadan olusur. Polarize 151k altinda goriilebilen bir belirtidir (48, 70).

Skuam: Sar1, kahve, ve beyaz olabilen homojendz yapilardir (48, 71).
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Asikar folikiiller: Pigmente lezyonda herhangi bir renkte pigmentasyon tarafindan
gizlenmeyen acikc¢a goriilebilen folkiiler agikliklar ifade eder. Baskin dermoskopik 6zellik

konumunda olmalidir (71).

Nokta/glomeriiler damarlar: Aktinik keratoz daha da progrese oldugunda, skuamlar daha
kalin ve merkezde birlesme egiliminde olmakta ve neovaskiilarizasyon sonucu bu damar

yapilar1 goriilebilmektedir (48,65-69).
Bowen Hastalig1

Glomeriiler damarlar: Noktasal damarlarin bir c¢esidi olup lineer sekilde ya da
kiimelesmis halde bulunan, bobrek glomerulusunu andirir gibi siki bir sekilde sarilmis lineer
damarlardir ve el dermoskopunda noktasal damarlarin bir varyasyonu seklinde goriiliir.

Skuam: Non-pigmente lezyonlarda merkezde birlesme egiliminde opak skuamlarin
varlig1 tipiktir. Beyaz homojendz yapilar olup keratinize deri hastaliklarinda goriiliir.

Perivaskiiler beyaz halo: Damar cevresinde beyaz renkli halkayi ifade eder. Bowen
hastalig1 tanisinda 6nemli bir ipucudur.

Homojen gri-kahve pigmentasyon ve isinsal yapilar, kahverengi nokta ve globiiller ise
pigmente Bowen hastaliginda goriilebilir (67,72).

Invaziv Skuamdoz Hiicreli Karsinom

Skuam ve keratin, beyaz yapisiz alanlar, perivaskiiler beyaz halka: 1yi diferansiye SHK

bulgularidir (73).

Kiwrmizi patlayan yildiz paterni: Sari-beyaz yapisiz kepekli merkezi ¢evreleyen, yildiz
patlamasin1 andiran goriintimde 1sinsal dagilimda kirmiz1 ve/veya beyaz ¢izgiler veya firkete

damarlardan olusmaktadir (74).

Beyaz halkalar: Sari-beyaz merkez etrafinda beyaz yapisiz kenardan olusan farkli

biiyiikliiklerde genis, yuvarlak yapilar olarak tanimlanmaktadir (73).

Ulserasyon: Hemorajik krutla kapl iilsere alandir. Genellikle kotii diferansiye

lezyonlarda predominant olarak kirmizi renkle birlikte goriiliir (73).

Polimorf damar yapisi: Hem iyi diferansiye hem koti diferansiye lezyonlarda
goriilebilmektedir. SHK’de firkete damarlar, nokta/glomerular damar goriilmesi

beklenmektedir (67-72).
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Firkete damarlar: Lineer damarlarin keskin bir sekilde biikiilerek adeta firkete gibi
birbirine paralel hale gelen 2 kisim olusturmasidir. Atipik damarlar olup melanomda daha

kalin, keratinize tiimorlerde ise daha ince ve siklikla beyazimsi bir halo ile ¢evrilidirler (48).

2.3.5.3.2. Bazal Hiicreli Karsinom

Yaprak benzeri alanlar: Genellikle lezyon periferinde yerlesen kahveden gri/maviye
degisen bulboz yapilardir. Ag yapisi ya da komsu pigment alanindan koken almamasi
psddopoddan ayirimini saglar. Histopatolojide pigmente bazaloid tiimor adaciklarin1 gosterir
(48).

Ulserasyon: Siklikla kirmizi renkle prezente olur. Travma hikayesinin olmamas gerekir

(48).

Dallanan damarlar: Tiimér yiizeyine yakin seyrettigi i¢in net olarak goriilebilen, agac
dallara benzer sekilde dallanma gosteren (kalindan inceye dogru uzanan), caplart >2 mm,
telenjiektatik damarlardir (48).

Biiyiik mavi-gri oval yuvalar: Pigmente bir timdr govdesine bagli olmayan, globiillerden
daha biiyiik, iyi sinirli, ovoid pigment yuvalanmalardir. Pigmente bazoloid tiimér adaciklarini
temsil eder (48).

Odaklanmis multipl mavi-gri nokta yapilari: Multipl, mavi-gri noktalardir (48).

Multiple mavi-gri globiiller: Multipl mavi-gri nokta yapilarindan (melanofaj) ayirt

edilmesi gereken, ¢cok sayidaki pigment kiimelerini ifade eder (48).

Tekerlek benzeri yapilar / alanlar: Daha koyu renkli santral bir eksende birlesen, iyi
siirl, siklikla ten rengi/mavi/gri olabilen radyal uzantilar. Histopatolojik olarak follikuler
epitelden kaynaklanan pigmente bazaloid hiicre adalarina karsilik gelir (48, 75).

Konsantrik yapilar: Merkezi daha koyu renkli, mavi, gri, kahverengi ya da siyah,
diizensiz sekilli globiil benzeri yapilardir. Tekerlek ¢ubugu alanlarin erken fazi oldugu

diistiniilmektedir (48).

2.3.5.3.3. Bazoskuamoz Karsinom
Periferal dallanan damarlar, keratin Kitleleri, beyaz yapisiz alanlar, yiizeyel skuam,

lilserasyon veya hemorajik krutlar, beyaz yapilar (beyaz topak, beyaz halka, beyaz ¢izgi) mavi-
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gri lekeler (BHK’de izlenenlere gore daha belirsiz) , keratin kitlelerde kan noktalari
tanimlanmustir (76).

En az bir BHK ile iligkili ve en az bir SHK ile iligkili dermoskopik bulgu gosterirler (76).

2.3.5.3.4. Kaposi Sarkomu

Gokkusagi paterni: Polarize 1sikla goriilebilen, kirmizidan mora kadar degisen gokkusagi
spektrumunun cesitli renklerini barindiran patern olup, ilk kez Kaposi sarkomu igin
tanimlanmigtir. Hastaligin vaskuler liimenden zengin tipinde 1sik huzmesinin vaskuler
yariklardan gecerken kirilmasina bagl olustugu varsayilmistir. Epidermis ya da dermiste

melanin pigmentinin azaldigi alanlar1 ifade eder (48).

2.3.5.3.5. Lentigo Malign Melanom

Yiiz dis1 bolgelerde pigment agi, globiillerin ve noktalarin bulunmasi, lezyonun
melanositik oldugunu diistindiiriir. Yiiz derisinde dermoepidermal bileskenin diiz ve rete
sirtlariin kisalmasindan, yani tipik pigment aginin bulunmamasindan 6tiirii melanositik lezyon
tanimini daha farklidir.

Kreusch ve Rassner yiizde yerlesimli hiperpigmente lezyonlarda, retelerde melanin
birikimine bagl olmaksizin, diizenli bal petegi seklinde pigment ag1 yerine, kaba bir pigment
ag yapisinin varhigimi gostermislerdir. Yiizdeki pigment agi, folikiil aciklari ve adneksiyel
yapilar tarafindan kesintiye ugrayan homojen pigmentasyona bagl goriiliir. Bu nedenle psddo-
pigment ag1 olarak adlandirilir. Yiiz bolgesinin bu 6zelliginden otiirii farkli dermoskopik
kriterler belirlenmistir. LM'daki bulgular, epidermisin bazal katmaninda atipik diizensiz aralikli
melanosit proliferasyonuna sahip asimetrik bir lezyon olarak baslayip; melanositler prolifere
oldukga folikiilleri doldurmaya baglar. Bu yiizden solar hasarli deride erken donem LMM tanist
koymak zor olabilir (77-82).

Melanomla iliskili global 6zellikler;

Multikomponent patern: Uc veya daha fazla dermoskopik yapinin bir arada goriilmesidir.
Siklikla melanomu isaret eder. Anjiokeratom ve seboreik keratoz gibi nonmelanositik
lezyonlarda nadirdir (42).

Ozelliksiz patern: Global paternlerin higbirine uymayan lezyonlardir. Tanisal bir 6zelligi
olmamakla birlikte siklikla melanomu isaret eder (35).

Patlayan yildiz paterni: Lezyon periferinde radyal dizilimli pigmente 1sinsal yapilarin ve
/veya nokta ve globiillerin varligidir (48). Reed neviis igin tipiktir. Ancak malign melanomda

da bu goriintliye benzer goriiniim olabilir (42).
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Melanomla iliskili lokal 6zellikler:

Asimetrik pigmente folikiiller: Folikiiler agilimlar ¢evresinde eksantrik aniiler
pigmentasyon varligidir. Atipik hiicrelerin her bir kil folikiilinde asimetrik dagilimini ifade
eder (48).

Hedef benzeri patern: Hiperpigmente kil folikiilii merkezinde siyah-kahve noktasal halka
(nokta kil olmamali) olmast durumudur (48).

Hiperpigmente c¢erceve ile c¢evrili hipopigmente folikiiller: Folikiiler ostiumlar
doldurmadan g¢evreleyen arduvaz grisi renkte pigmentasyon goriiniimiine verilen isimlemedir
(1).

Halka i¢inde halka (¢ift halka): LM igin son derece tipik bir bulgu olup i¢ ige ge¢mis gri
halkalar seklinde goriiliir (83).

Aniiler graniiler yapilar: Aniiler, graniiler goriinlim olusturacak sekilde follikiiler
acilimlari gevreleyen ¢ok sayida mavi-gri nokta yapilaridir. Kil folikullerinde melanin varligini
ifade eder (48).

Gri psodo-ag: Follikiiler ostiumlart ¢evreleyen gri pigmentasyon olup lentigo malignada
goriilebilen atipik psddo-ag yapisi 6gelerinden biridir. Histopatolojik olarak regresyon siirecini
belirtir (48).

Romboidal yapilar: Folikiiler ostiumlar ¢evresinde romboidal goriintii olusturacak sekilde
gri-kahve pigmentasyonu belirtir. Epidermis veya iist dermisteki melanom hiicrelerinin bir
araya gelerek olusturduklar1 koheziv tabakalarinin, LM ilerledikge, folikiil etrafinda
birlesmesiyle olusur (48).

Atipik  psoédo-ag: Yiiz yerlesimli LM’de goriilen atipik psddo-ag, melanomun
progresyonuna gore aniiler graniiler yapilar, gri psddo-ag, romboidal yapilar ve asimetrik
pigmente folikiiller gibi farkli morfolojik goriintiiler ile temsil edilir (48). Siyah, kahverengi
veya gri renklerde olabilen kalin ag atkisi ve diizensiz, genis, ve degisik biiyiikliiklerde ag
gozleri ile karakterizedir. Burada kalin ag atkisi, hiperplastik epidermis i¢inde sayilar artmig
ve diizensiz yuvalanan melanositlere karsilik gelir. Melanomda pigment agi lezyonun
periferinde aniden sonlanir (84).

Nokta ve globiiller: Melanomlarda lezyon periferinde yerlesirler, biiyiikliik ile sekilleri
farklidir ve diizensiz dagilirlar (40).

Yapisiz alanlar: Herhangi bir belirgin alanin (globiil, ag yapis1 vb) gozlenmedigi
alanlardir. Bu durum diffiiz pigmentasyona, hipopigmentasyona veya depigmentasyona bagli
olarak goriilebilir. Lezyon i¢inde diizenli veya diizensiz dagilabilir, baz1 durumlarda ise tim

lezyonu kaplayabilir.
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Dallanmis i1sinsal yapilar: Sadece ABCD kuralinda kullanilan bir tanimlamadir. Kirilmas,
pargalanmis ag yapisini ifade eder. Isinsal yapi ile karistirilmamalidir (48).

Isinsal yapilar: Lezyon kenarinda goriilen lineer (isinsal uzanti) veya parmagimsi
(psodopod) uzantilar olup, ag yapisindan veya ana kitleden normal deriye dogru yayilir (48).
Diizensiz isinsal uzantilar ve psédopodlar Clark nevus ve melanomda gozlenir (40).

Mavi-beyaz yapilar: Herhangi bir tipte mavi ve/veya beyaz rengin varligidir. Gorsel
olarak hem mavi-beyazims: tiil hem de regresyonu kapsar. Bu iki yapi tam olarak ayirt
edilemediginde, fikir birligi olusturmak amaciyla ortaya konmustur. Mavi-beyazimsi tiil
iizerinde beyaz "buzlu cam" goriintiisii ile birlikte olan, diizensiz, yapisiz, mavi bir
pigmentasyon alanini tanimlar; tiim lezyonu kapsayamaz (48). Melanomu Clark nevustan ayirir
(39). Regresyon yapilar1 olarak beyaz skar-benzeri depigmentasyon ve serpilmis karabiber
gortintimii tammlanir. Beyaz skar-benzeri depigmentasyon c¢evre deriden daha beyaz
homojenoz alanlar olup, histopatolojik olarak papiller dermis i¢indeki fibrozisi gosterir (48).
Lezyonu g¢evreleyen normal deri renginden daha agik renk olmasi ile hipopigmentasyondan
ayrilir (85). Serpilmis karabiber gériiniimii beyaz ya da hipopigmente yapisiz bir alanda,
multipl, gri noktalardir (48).

Beyazimsi-kirmizi globiiller /alanlar: Kirmizimsi-pembe oval veya poligonal, bulanik
alanlardir; atipik lineer damarlar igerirler ve kuvvetle melanoma isaret ederler (48).

Dermoskopik bakida kararma bulgusu: Ciplak gozle secilemeyen tiim kahve ve gri
tonlarin renginin dermoskopik bakida koyulasmasini belirtir (77).

Artmis vaskiiler ag bulgusu: Cevre deriden daha yogun vaskiiler agin varligimni belirtir
(7).

Kirmizi romboid yapilar: Kil folikiillerini birbirinden ayiran baklava bi¢imli vaskiiler
patern i¢in tanimlanmustir (77).

Lineer diizensiz damarlar: Lineer ve diizensiz sekil, hacim ve dagilim gdsteren kirmizi
yapilardir.

Polimorf damarlar: Lezyonda birden fazla tipte damar mevcudiyetidir.

Tirbuson damarlar: Diizensiz ve kalin-sarmalli “atipik” damarlar; en sik melanom ve

melanom metastazinda goriiliir (48).

2.3.6 Yiiz Lezyonlarinda Dermoskopik incelemede Giicliikler

Son yillarda yapilan aragtirmalar dermoskopinin, melanositik ve melanositik olmayan

lezyonlar i¢in farkli patern ve yapilar iceren kriterler kullanarak yiiz yerlesimli lezyonlarda
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dogru teshis oranini arttirdigini goéstermektedir (39). Yiiz yerlesimli lezyonlarin dermoskopik
bulgularinin sikligin1 arastiran g¢aligmalar sonucunda elde edilen lezyona 0Ozgii kriterler

gelistirilse de, ortak dermoskopik bulgular nedeniyle tanida zorluklar yasanmaktadir (66).

Pigmente AK ve LM/LMM arasinda yapilan dermoskopik bulgular calismasinda
lezyonlar, arduvaz grisi nokta ve globiil, siyah nokta ve globiil, aniiler graniiler patern,
asimetrik pigmente folikiiller, romboidal yapilar, hiperpigmente c¢erceve ile c¢evrili
hipopigmente  folikiiller, sinsal yapilar, siyah leke, psédo-pigment agi agisindan
degerlendirilmis, siyah leke disinda tiim bulgularin her iki hastalikta da goriilebildigi
bulunmustur. Pigmente AK grubunda arduvaz grisi nokta, psédo-pigment agi gorilmesi;
LM/LMM grubunda kombine renk, koyu romboidal yap:, isinsal yapt ve siyah leke goriillmesi
istatistiksel olarak anlamli goriilse de g¢alisma sonucunda sadece dermoskopik muayene ile
ayrim yapmanin ¢ok giic oldugu belirtilmistir. Pigmente AK ve LM/LMM arasinda yapilan
baska bir ¢alismada aniiler graniiler yapilarin ortak bulgu oldugu, tanida giicliik yaratan bu

bulgu varliginda AK’nin diger dermoskopik ipuglart aranmasi 6nerilmistir (66).

Yiiz yerlesimli lezyonlarda LM/LMM ve LPBK arasinda ayirici tan1 giicliige neden
olabilir. Cilinkii her iki lezyonda da gramiiler yapilar goriilmektedir. Bu konuda yapilan
caligmada graniillerin, melanomlarda goriilen mavi-gri noktalarla karsilastirildiginda daha
biiyiik/kaba olma egiliminde oldugu akilda tutulmasi 6nerilmistir (86). BHK, melanom, Spitz
neviis, dermatofibrom ve LPBK gibi malign ve benign durumlarda tanimlanan baska bir bulgu

da kristal/krizalit benzeri yapilar dir (48).

LM ve SL ayriminda dermoskopik kriterleri inceleyen bir ¢calismada atipik pigment agi,
mavi-gri psédo-ag, asimetrik pigmente folikiiller gibi LM/LMM bulgular1 dahil olmak tizere
bir ¢ok kriter her iki hastalikta da goriilmiis oldugundan, bu lezyonlarin ayriminda dort
dermoskopik parametreden olusan (kahverengi globiiller, kolyemsi pigment agi, atipik pigment
agi, koyu kahve- gri kurdele benzeri yapilar) indeks skoru gelistirmislerdir. Bu ¢alismanin
sonucunda 1 veya daha fazla skor alan lezyonun 99% sensitivite, 83,9% spesifite ile iki
lezyonun ayriminin yapilabilecegini belirtilmisse de ¢alisma sonucunda histopatolojinin altin
standart oldugu vurgulanmistir (87). Psodo-pigment ag1 LM, SL disinda MN, SK, pigmente
AK’da goriilebilmektedir (57). Baska bir ¢calismada asimetrik pigmente folikiiler bulgusunun
SL ve LMM’de ortak bulgu olabilecegi, ayrimda LMM'de folikiiler agikliklardaki renk
cogunlukla grimsi daha koyu oldugu vurgulanmustir (49).
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SK ve SL tanisinda da bir¢ok ortak bulgu bulunmaktadir. Parmak izi benzeri goriiniim
hem SK hem de SL’da goriildiigiinden, dermoskopik ayriminda giigliik yasanabilmektedir. (81).
Milia benzeri kistler, SK’da goriilen en sik iki bulgudan biridir. Ancak bu yapi1, konjenital
nevuslar ve papillomatéz melanositik nevuslarda da goriilebilirler (48).

Yiiz yerlesimli keratozik tiimorlerle ilgili Zalaudek ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
caligmada keratozik tiimorlerin dermoskopik bulgulari i¢ ice ge¢cmis olmakla birlikte AK’de
kirmizi psddo-ag (¢ilek paterni), BH’a ilerleme durumunda kirmizi patlayan yildiz paterni, sari-
beyaz skuam, nokta ve glomerular damar yapilari; SHK’a progrese oldugunda keratinizasyon
ve llserasyonun daha 6n planda oldugu progresyon modelini tanimlayarak bu modelin
dermoskopik ayrimda kullanilmasini 6nermislerdir (67).

Yiiz yerlesimli lezyonlarda goriilen damar yapilart da bircok lezyonda ortak olarak
goriilebildiginden tamda bazi zorluklara neden olmaktadir. Ornegin tirbiison damarlar, en sik
melanom ve melanom metastazinda goriiliir. Ancak BHK’de de tanimlanmistir. Glomeriiler
damarlar, 6n planda keratozik tiimoérlerde goriilmekle birlikte melanomda da goriilebilir.
Firkete damarlar, melanomda ve keratinize tiimorlerde de goriilebilir. Polimorf damarlar,

SHK, melanom ve diger malign deri tiimorlerinde gozlenebilen dermoskopik yapilardir (48).

Pigmente olmayan deri kanserlerinde dermoskopinin giiclinii konu alan, her diizeyden 95
katilimcinin oldugu ¢alismada ¢iplak gozle dogru tan 40,2% iken, dermoskopi ile dogru tani
oranmin 51,3% oldugu goézlenmistir. Calisma sonucunda dermoskopi ile 1limli artig gdsteren
dogru tan1 oram1 goz Oniine alindiginda, daha iy1 sonuglar icin gelecekte yapilacak c¢aligsmalar

ve diger invaziv olmayan goriintiilleme yontemlerinin tani1 degerinin arastilmasi onerilmistir

(88).
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GEREC VE YONTEM

‘Yiiz Yerlesimli Lezyonlarda Dermoskopik Bulgular’ adli tez ¢alismamaiz i¢in Tibbi Etik
Kurulu tarafindan caligmanin yapilmasinda tibbi etik agisindan sakinca olmadigma dair

28.06.2016 tarihinde onay alindu.

Calismamiz, 01.01.2012 — 28.08.2017 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Egitim
Uygulama ve Arastirma Merkezi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar poliklinigine basvuran, tani ya da
kozmetik amacli biyopsi yapilarak histopatolojik tanis1 konmus olan ve biyopsi Oncesi

lezyonunun dermoskopik ve klinik fotograflamasina izin veren hasta grubunda yiirtitiildii.

Yiiz yerlesimli lezyonlar; yanak, alin, sakak, ¢ene, burun ve diger (kas, goz ve dudak
cevresi) bolgesi olarak 6 farkli bolgede incelenmistir. Yiiz disi (skalp, kulak) bas-boyun
yerlesimli lezyonlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Dermoskopik fotograflama Dermlite Foto sistem (3Gen®, San Juan Capistrano, CA,
USA) ile yapildi. Tim dermoskopik fotograflar renk, patern, yapisal ve damarsal 6zellikleri
acisindan kor bir arastirmaci tarafindan (NK) degerlendirildi. Tiim hastalarin histopatolojik
incelemesi (ND) tarafindan tekrar gézden gecirildi. Histopatolojik bulgular1 dogrultusunda
lezyonlar benign ve malign olarak gruplandirildi. Eksizyon materyallerinden kolizyon

acisindan seri kesitler alindi.

Calismaya dahil edilen 110 lezyon ve 97 hastaya ait veriler IBM® SPSS® (Statistical
Package for Social Sciences, IBM Corp., NY, USA) 15.0 programi kullanilarak degerlendirildi.
Kategorik degiskenler sayr ve yilizde olarak verilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar  ise  Ki  kare analizi ile incelenmistir. Risk  faktorlerinin

belirlenmesinde Lojistik Regresyon Analizi kullanilmigtir.
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BULGULAR
Calismaya yliz yerlesimli histopatolojik tani almig, 97 hastaya ait 110 lezyon alindi.
Olgularin 60’11 (%61,8) kadinlar, 37’sini (%38,1) erkekler olusturmaktaydi. Yas ortalamasi
62,7+14 (22-87) yas olarak saptandi. Lezyonlarin en sik yanak bolgesi yerlesimli (n=49; %44,5)
oldugu goriildii. Malign lezyonlarin yiiz yerlesim lokalizasyonlar sirasiyla; yanak (n=29;%43),
burun (n=18;%26), alin (n=13,%19), sakak (n=5,%7,4), diger bolgeler (n=2,%2,9) seklinde

bulundu (Tablo 6). Malign lezyonlarda ¢ene yerlesimli lezyon gézlenmedi.

Tablo-6: Lezyonlarin klinik ve demografik 6zellikleri

Lezyonlar Lezyonlarin Yiiz Yerlesim Lokalizasyonlar1 (n=110) | Yas; mean =+ SD |Cinsiyet;
Yanak Burun | Aln | Sakak | Cene | Diger (min-maks.) e

BHK 12 9 4 1 63,6+15,4 (28-87) 15/9
SHK 3 1 1 1 62,1+12,5 (41-83) 4/2

BSK 1 2 3 1 70,1£10,9 (53-84) 4/3

AK 6 6 3 2 68,5+ 9,4 (49-83) 8/6
LMM 7 1 2 1 63,2+11,7 (48-78) 8/3
Benign 18 7 4 5 3 2 57,4+14,3 (22-80) | 18/13
Kolizyon 2 2 - - - 77+ 4 (74-83) 311

Caligmaya dahil edilen 110 lezyonun 39’u benign, 67’si malign ve 4’ii kolizyon
lezyondu (Tablo-7). Kolizyon lezyonlar BHK-SL, BHK-AK, AK-adneksiyel timor ve invaziv
SHK-verruka vulgaris kolizyonlarindan olugsmaktaydi. Kolizyon lezyonlar tek lezyon tipine ait

dermoskopik 6zellikler tasimayacagi i¢in istatistiksel analizlerde gz 6niine alinmad.

Tablo-7: Kolizyon lezyonlar haricindeki tiim yiiz lezyonlarinin histopatolojik tanilari

Malign (n=67) Benign (n=39)

BHK 26 Adneksiyel tm 4
Keratinositik Neoplazi DLE 5
Invaziv SHK 6 Dermatit 3
AK 17 SL 7

BSK 7 SK 10
Melanom 11 MN 7
PG 2
Verruka 1
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Yiiz lezyonlarini benign ve malign diye kiyasladigimizda kirmizi renk, kirmizi patlayan
yildiz paterni ve iilserasyonu (6z. merkezi lilserasyon) malignite lehine dermoskopik bulgular
olarak saptadik (Tablo-8) (Sekil-2 ve sekil-3).

Istatistiksel olarak anlaml1 diizeye ulasmasa da mavi-gri rengi malign lezyonlarda daha
sik kaydettik (%58,2 vs %41,8 p=0,054).

Sekil-2: Kirmiz1 patlayan yildiz paterni izlenen A) BHK B) AK (X10); Histopatolojik
bulgular C) Adenoid yapilar olusturmus bazaloid hiicrelerin olusturdugu malign tiimoéral
proliferasyon (H&E X20) D) Epidermiste parakeratoz, yer yer tam kat iri nukleollii, eozinofilik
sitoplazmali atipik keratinositler ve tist dermiste solar elastoz (H&E X10)
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Sekil-3: Ulserasyon izlenen A) BHK B) SHK (X10); Histopatolojik bulgular C)
Adenoid yapilar olusturmus bazaloid hiicrelerin olusturdugu malign tiimdral proliferasyon
(H&E X20) D) Epidermiste diizensiz akantoz, hiperkeratoz izlenirken, dermise dogru solid
adalar tarzinda gelisim gosteren iri, pleomorfik, vezikiile niikleuslu eozinofilik sitoplazmali

hiicrelerden olusan skuamdz epitelyal tiimor adalar (H&E X10)

Univariate analiz dogrultusunda yiiz lezyonunun malign olma ihtimalini kirmiz1 yildiz

patlamas1 9,1 kat, iilserasyon 5,2 kat arttirmaktaydi (Tablo ).

Tablo-8: Univariate analiz sonucunda bening ve malign grupta istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunan dermoskopik bulgular

Dermoskopik bulgular Benign Malign P Wald | OR 95% CI
(n=39) (n=67) degeri
n (%) n (%)
Kirmizi renk 22 (56,4) | 51(76,1) 0,037 4,359 | 2,463 1,057-5,741
Kirmizi yildiz patlamasi 1 (2,6) 13 (19,4) 0,037 4,368 | 9,148 1,148-72,923
Ulserasyon 4 (10,3) | 25(37,3) 0,005 7,954 | 5,208 1,654-16,937
Merkezi iilserasyon 3 (7,7 | 19 (28,4) 0,018 5,587 | 4,750 1,305-17,291
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Keratinositik neoplazileri (n=23) BSK haricindeki diger yiiz lezyonlar1 (n=76) ile
kiyasladigimizda, asikar folikiiller, skuam/keratin (6z. sari-kahve renkli) ve artmis vaskiiler ag
bulgusunu keratinositik neoplazi lehine, iilserasyonu Kkeratinositik neoplazi dis1 yiiz lezyonu
lehine dermoskopik bulgular olarak olarak saptadik (Tablo-9) (Sekil-4 ve Sekil-5).

Sekil-4: A) Artmis vaskiiler ag bulgusu izlenen AK B) Epidermis 1/3 alt tabakada sinirli

atipik keratinositler izlenmekte; ayrica retiform hiperplazi ve pigment inkontinans1 mevcut
(H&E X10)
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Sekil-5: Skuam/keratin izlenen A) BHK B) AK (x10); Histopatolojik bulgular C)
Ulsere epidermis ile iligkili izlenen dermise dogru nodiiler gelisim gdsteren,yer yer adenoid
yapilar ve yer yer timor adalarinin ortasinda nekroz goriillmekte (H&E X10, tist kare H&E X20)
D) Epidermiste parakeratoz, alt 1/3 tabakada iri, vezikiile niikleuslu, belirgin niikleolli

hiicrelerden olusan atipi mevcut (H&E X10, iist kare H&E X20)

Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli lezyonun keratinositik neoplazi olma
ihtimalini agikar folikdiller 12,7 kat, artmis vaskiiler ag bulgusu 10 kat arttirmaktaydi (Tablo-
9).
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Tablo-9: Univariate analiz sonucunda keratinositik neoplaziler ve BSK hari¢ diger yiiz

lezyonlarda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunan dermoskopik bulgular

Dermoskopik bulgular SHK BSKHL" P Wald OR 95% ClI
(n=23) (n=76) degeri
n (%) n (%)
Agsikar folikiiller 6 (26,1) 2 (2,6) 0,023 5,156 | 12,706 | 1,416-114,004
Skuam/keratin 12 (52,2) 17 (22,4) 0,017 5,664 3,955 1,275-12,269
Sari-kahve skuam 10 (43,5) 12 (16) 0,024 5,066 3,974 1,195-13,216
Artmusg vaskiiler ag bulgusu 5 (21,7) 5 (6,6) 0,042 4,131 10,000 1,086-92,104
Ulserasyon 4 (17,4) 19 (26,0 0,019 5,507 0,222 0,063-0,780

BSKHL": BSK harig tiim yiiz lezyonlari

BHK’leri (n=26) BSK haricindeki diger tiim yiiz lezyonlar1 (n=73) ile kiyasladigimizda
kirmizi1 ve beyaz renkler, kirmiz1 patlayan yildiz paterni, iilserasyon (hem merkezi hem
ekzantrik), yapisiz alan, biiyiikk mavi-gri oval yuvalar, multipl mavi-gri odaklanmig noktalar ve
dallanan damarlar1 BHK lehine, acik kahve rengi ise BHK dis1 lezyon lehine dermoskopik
bulgular olarak saptadik (Tablo 10).

Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli lezyonun BHK olma ihtimalini biiytik
mavi-gri oval yuvalar 38,1 kat, multipl mavi-gri odaklanmis noktalar 21,6 kat, eksantrik
iilserasyon 21,6 kat, kirmizi renk 18,5 kat arttirmaktaydi (Tablo 10).

Tablo-10: Univariate analiz sonucunda BHK ile BSK hari¢ diger tiim yiiz lezyonlarinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunan dermoskopik bulgular

BHK | BSKHL | |
Dermoskopik bulgular (n=26) (n=73) degeri Wald OR 95% ClI
n (%) n (%)

Kirmizi renk 25(96,2) | 42 (57,5) | 0,005 | 7,753 18,452 | 2,371-143,616
Ac¢ik kahve renk 6 (23,1) | 39(53,4) | 0,010 | 6,620 0,262 0,094-0,727

Beyaz renk 23(88,5) | 37 (50,7) | 0,002 | 9,356 7,459 2,058-27,035
Kirmizi patlayan yildiz paterni 9 (34,6) 4 (5,5) | 0,001 | 11,261 | 9,132 2,509-33,237
Ulserasyon 10(38,5) | 7 (9,6) | 0,003 | 8,718 5,078 1,727-14,934
Merkezi iilserasyon 11 (42,3) | 8(11,0) | 0,001 | 10,691 | 5,958 2,044-17,368
Egsantrik iilserasyon 6 (23,1) 1(1,4) 0,006 | 7,673 21,600 | 2,456-189,974
Yapisiz alan 18 (69,2) | 24 (32,9) | 0,002 | 9,581 4,594 1,749-12,063
Biiyiik mavi-gri oval yuvalar 9 (346) | 1 (1,4) | 0,001 | 12,196 | 38,118 | 4,518-321,562
Dallanan damarlar 8 (30,8) | 6 (8,2 | 0,008 | 7,087 4,963 1,526-16,143
Multipl mavi-gri odaklanmis noktalar | 6 (23,1) 1(1,4) 0,006 | 7,673 21,600 | 2,456-189,974
Beyaz-kirmizi yapisiz alan 15 (57,7) | 13(27,7) | 0,013 | 6,127 3,566 1,303-9,761

BSKHL= BSK harig tiim yiiz lezyonlar1
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Sadece malign yiiz lezyonlarini gz 6niine aldigimizda keratinositik neoplazileri (n=23)
BSK haricindeki diger malign yiiz lezyonlar1 (n=37) ile karsilastirdigimizda asikar folikiiller,
skuam/keratin (0z. sari-kahve skuam), artmis vaskiiler ag bulgusunu keratinositik neoplazi
lehine; yapisiz alan ve iilserasyonu ise keratinositik neoplazi dis1 malignite lehine dermoskopik
bulgular olarak saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli malign lezyonun
keratinositik neoplazi olma ihtimalini asikar folikiiller 12,7 kat, artmis vaskiiler ag bulgusu 10,0
kat arttirmaktaydi (Tablo 11).

Tablo-11: Keratinositik neoplaziler ile BSK harici diger malign yiiz lezyonlarinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunan dermoskopik bulgular

Invaziv AK (n=17) KN BSKHM p
Dermoskopik bulgular | SHK (n=6) N (0/_) (n=23) (n=37) deser Wald OR 95% CI
n (%) 0 n (%) n (%) cee

Asikar folikiiller 0 (0) 6(353) | 6(26,1) | 1(27) | 0023|5156 | 12,706 | 1,416-114,004
Skuam/keratin 4 (66,7) 8(47,1) | 12(522) | 8(216) | 0,017 | 5,664 | 3,955 | 1,275-12,269
Sari-kahve skuam 3(50,0) 7(41,2) | 10(62,5) | 13(29,5) | 0,024 | 5066 | 3,974 | 1,195-13,216
Artmis vaskiiler ag 0 (0) 5294) | 5(1,7) | 17 |0042 | 4,131 | 10,000 | 1,086-92,104
bulgusu
Yapisiz alan 5 (83,3) 1(59) | 5(21,7) | 22(59,5) | 0,006 | 7,530 | 0,189 | 0,058-0,622
Ulserasyon 4 (66,7) 0(0) 4(18,2) | 18(81,8) | 0,019 | 5507 | 0,222 | 0,063-0,780

BSKHM= BSK harici tiim malign lezyonlar, KN= Keratinositik neoplazi

BHK’leri (n=26) BSK haricindeki diger malign yiiz lezyonlar1 (n=34) ile

kiyasladigimizda kirmizi ve beyaz renk, kimizi patlayan yildiz paterni, iilserasyon (6z.
merkezi), yapisiz alan, biiylik mavi-gri oval yuvalar ve dallanan damarlar1 BHK lehine iken
acik kahve renk ve romboid yapilar1 BHK dis1 malignite lehine dermoskopik bulgular olarak
saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli malign lezyonun BHK olma ihtimalini
biiylik mavi-gri oval yuvalar ve kirmizi renk 17,5ar kat, dallanan damarlar 14,7 kat, lilserasyon

11 kat arttirmaktaydi (Tablo 12).
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Tablo-12: BHK ile BSK hari¢ diger malign yiiz lezyonlarinda istatistiksel olarak anlamli

iligki bulunan dermoskopik bulgular

Dermoskopik bulgular BHK BSK P Wald | OR 95% ClI
(n=26) harig lojistik
n (%) malign
yuz
lezyonlar1
(n=34)
n (%)
Kirmizi renk 25(96,2) | 20 (58,8) | 0,008 | 7,054 | 17,500 2,117-144,669
Agcik kahve renk 6(23,1) | 21(61,8) | 0,004 | 8,307 | 0,186 0,059-0,584
Koyu kahve 5(19,2) | 15(44,1) | 0,048 | 3,916 | 0,302 0,092-0,989
Beyaz renk 23(88,5) | 17 (50) 0,004 | 8,391 | 7,667 1,932-30,420
Kirmizi patlayan yildiz paterni 9 (34,6) | 3 (8,8) 0,02 5,393 | 5,471 1,304-22,958
Ulserasyon 10(38,5) | 4 (11,8) 0,000 | 14,170 | 10,956 3,150-38,102
Merkezi iilserasyon 11(42,3) | 5(14,7) 0,021 | 5,346 | 4,253 1,247-14,511
Yapisiz alan 18(69,2) | 9 (26,5) 0,001 | 10,126 | 6,250 2,021-19,324
Biiyiik mavi-gri oval yuvalar 9 (34,6) | 1 (2,9 0,009 | 6,817 | 17,471 2,041-149 570
Dallanan damarlar 8(30,8) |1 (29 0,015 | 5,956 | 14,667 1,697-126,761
Romboid yapilar 1(3,8) 13(38,2) | 0,011 6,444 | 0,065 0,008-0,536
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TARTISMA

Dermoskopi, birgok pigmente ve pigmente olmayan deri lezyonunun klinik tanisina
yardimct olmak i¢in son yillarda popiilerlik kazanmis in vivo bir tekniktir (68). Siklikla yiiz
yerlesimli birgok deri lezyonu i¢in dermoskopik bulgular tanimlanmistir (2). Son yillarda
yapilan arastirmalar dermoskopinin, melanositik ve melanositik olmayan lezyonlar i¢in farkli
patern ve yapilar i¢eren kriterler kullanarak yiiz yerlesimli lezyonlarda dogru teshis oranini
arttirdigini gostermektedir (39).

Dermoskopik incelemede yiiz yerlesimli lezyonlar 6zellik gostermektedir. Bu bolgedeki
rete uzantilarinin kisa olmasi nedeni ile klasik pigment ag1 ve pigment agindan koken alan
ozellikler saptanamaz. Yiizde yerlesen pigmente lezyonlar dermoskopik olarak incelendiginde
psodo-ag yapisit gozlenir. Psodo-ag yapisi, koyu renkli zeminin pigmentsiz kil follikiilleri veya
ter bezi kanali agizlariyla delinmesi nedeniyle ya da ¢evrelerinde hiperpigmentasyon bulunan
birbirine yakin yerlesimli follikiillere bagli olusan kaba ag yapisidir. Bu yap1 yiiz yerlesimli
AK, SK, SL, LM, LMM gibi benign ve malign lezyonlarda goriilebilmektedir (28,89,90). Yiiz
yerlesimli LM’y1 SL, SK, AK’dan ayirt etmek klinik olarak gii¢, bazen olanaksizdir. Ayrica
LM, AK, SK’nin dermoskopik 6zellikleri tek bir lezyonda ayn1 anda olabilir (18,91).

Yiiz yerlesimli lezyonlarin dermoskopik bulgularinin sikligini arastiran calismalar
sonucunda elde edilen lezyona 6zgii kriterler gelistirilse de, ortak dermoskopik bulgular
nedeniyle tanida zorluklar yasanmaktadir (66). Tani igin histopatolojik inceleme altin standart
olarak kabul edilmektedir. Yiizde biyopsi sonrasi skar veya hipo/hiperpigmentasyon olusma
riski diger viicut bolgelerine kiyasla genel olarak daha fazla kaygi olusturur. Bununla birlikte
morfolojik acidan tanimlanan dermoskopik bulgularin sikligin1 ve ayirict tanidaki giiciinii
karsilastiran yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir (2).

Bu nedenle bu calismada tanisal ya da kozmetik amagli histopatolojik inceleme yapilan
yiiz yerlesimli deri lezyonlarinda dermoskopik bulgularin degerlendirilerek benign ve malign
lezyonlar arasinda dermoskopik bulgular agisindan farklikliklar olup olmadiginin arastirilmasi
amaglandi.

Calismamizda yiiz lezyonlarini benign ve malign diye kiyasladigimizda kirmiz1 renk,
kirmiz1 patlayan yildiz paterni ve ilserasyonu (6z. merkezi iilserasyon) malignite lehine
dermoskopik bulgular olarak saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz lezyonunun malign
olma ihtimalini kirmiz1 yildiz patlamas: 9,1 kat, {ilserasyon 5,2 kat arttirmaktaydi. Lallas ve
arkadagslar1 LM ve pigmente AK arasinda yapilan dermoskopik bulgular caligmasinda, lezyonun

kirmizt renk bulundurmasinin 3.6 kat pigmente AK olasiligint artirdigi bulunmustur (71).
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Pralong ve ark. 125 LMM’li hastada yaptiklar1 caligmada artmis vaskuler ag ve kirmizi
romboidal yapi birlikteligi LMM’li %40 olguda goriilmiistiir. Lezyona kirmiz1 renk veren bu
yapilarin da tiimoriin indiikledigi neovaskularizasyonla iligkili olabilecegi belirtilmistir (77).
Biz de ¢alismamizda malign lezyonlarda kirmizi renk bulgusunu anlamli diizeyde daha sik
saptamamizin neovaskularizasyonla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Yiiz yerlesimli keratozik tiimdrlerle ilgili Zalaudek ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
caligmada keratozik tiimorlerin dermoskopik bulgulari i¢ ice ge¢mis olmakla birlikte AK’de
kirmiz1 psédo-ag (¢ilek paterni), BH’ye ilerleme durumunda kirmizi patlayan yildiz paterni,
sari-beyaz skuam, nokta ve glomerular damar yapilari; SHK’ye progrese oldugunda
keratinizasyon ve iilserasyonun daha 6n planda oldugu progresyon modelini tanimlayarak bu
modelin dermoskopik ayrimda kullanilmasini dnermislerdir. Kirmizi patlayan yildiz paternini
lezyon merkezinde daginik yerlesimli opak skuamlar ve lezyon periferinde radyal dizilimli
yapisiz kirmizi ve/veya beyaz gizgiler olusturmaktadir (67). Biz ¢alismamizda kirmizi patlayan
yildiz paterni bulgusunun lezyonun malign olma ihtimalini 9,1 kat artirdigini bulduk ve
bulgumuz progresyon modelinin gegerliligini desteklemektedir.

Ulserasyon, epidermis ve yiizeyel dermisin kaybi anlamma gelmektedir (92).
Calismamizda yiiz lezyonunun iilsere olmasinin lezyonun malign olma ihtimalini 5,2 kat
artirdigini saptadik. Rosendahl ve arkadaglarinin keratinositik neoplaziler ile diger tiimoral
lezyonlari karsilagtirdiklart ¢alismalarinda keratinositik neoplazilerin %14,8’inde; diger malign
ve benign lezyonlarin %16,6’sinda iilserasyon saptamislardir (74). Menzies ve arkadaglari 142
pigmente BHK, 142 melanom ve 142 atipik benign pigmente deri lezyonunu inceledikleri
caligmalarinda pigmente BHK’de lezyonlarin 27%’sinde ilserasyon tanimlamiglardir (92).
Calismamizda malign yiiz lezyonlariin %37,3 iinde iilserasyon saptadik.

AK’ler uzun siire UV radyasyona maruz kalinmasi sonucunda atipik epidermal
keratinosit proliferasyonu ile ortaya ¢ikan kutandz lezyonlardir. Klinik olarak eritematdz,
hipertrofik, likenoid ve pigmente gibi gesitli tipleri vardir (16). Biyolojik olarak, invaziv
karsinoma ilerleme siklig1 hakkinda kesinlesmis epidemiyolojik veriler bulunmasa da AK'ler
erken evre in situ SHK olarak diisiiniilmektedir. Birden fazla AK’si bulunan (10°dan fazla)
hastalarda bes y1l icinde SHK gelisme olasiliginin % 14 oldugu tahmin edilmektedir. Bu veriler,
AK'li hastalarin yakin gozetim altinda tutulmasi ve diizenli olarak izlenmesinin altini
cizmektedir (91).

Calismamizda 20 hastaya ait 23 lezyona keratinositik neoplazi tanist koyduk. Bu
hastalarin 12’si (%60) kadin, 8’1 (%40) erkek; yas ortalamas1 65,3 £10,95; yas aralig1 41-83
olarak saptadik. Kelati ve arkadaglar1 yiiz yerlesimli pigmente AK ¢alisma grubunda 232
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olgunun %37,5’ini kadin, %62,5’ini erkek; yas ortalamasini 54,7; yas araligim1 20-70 olarak
belirtmislerdir (93). Rosendahl ve arkadaslar1 SHK ve keratoakantomu diger pigmente olmayan
deri lezyonlari ile dermoskopik agidan karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda 61 olgunun %34,4 {inii
kadin, %65,6’sin1 erkek; yas ortalamasini 71+11 olarak bildirmislerdir (74). Zalaudek ve
arkadaslar1 keratinositik neoplazilerin progresyon modelini anlattigi ¢alismalarinda 243
olgunun %36,6’sin1 kadin, %63,4’1i erkek; yas ortalamasi 71,1£11,1 olarak bulunmustur (67).
Zalaudek ve arkadaslar1 fasiyal pigmente olmayan AK’nin dermoskopik o6zellikleri
caligsmasinda 41 lezyon ve 32 olgunun %25’ini kadin, %75’ini erkek; yas ortalamasini 69, yas
araligini 48-91 olarak saptamislardir (68). Keratinositik neoplazinin demografik verileri diger
caligmalarla kiyaslandiginda yag aralig1 ve ortalamas1 uyumlu iken, ¢aligmamizdaki kadin hasta
dominansinin keratinositik neoplazi sayimizin kisitli olmasindan ileri gelebilecegini diisiindiik.
Yirmi-ti¢ keratinositik neoplazinin %39,1°i yanak, %26’s1 burun, %17,3’l alin, %13l sakak
ve %4,3°l diger bolgelerde yerlesimliydi. Zalaudek ve arkadaslari keratinositik neoplazilerin
progresyon modelini anlattig1 calismada 243 lezyonun %52,3’{inii yanakta, %18,9’unu alinda,
%14’Unl sakakta, %12,8’ini burunda, %1,2’sini ¢enede ve %0,8’ini diger lokalizasyonda
bulmuslardir (67). Yine Zalaudek ve arkadaslar1 fasiyal pigmente olmayan AK’nin
dermoskopik 6zelliklerini arastirdiklar1 baska bir ¢alismalarinda 41 lezyonun %34 ’{inii alinda,
%?24’Unl sakakta, %17’sini yanakta, %12’sini skalpta, %10’unu burunda ve %?2’sini diger
lokalizasyonda saptamislardir (68). Lallas ve arkadaslar1 fasiyal AK ve LM dermoskopi
caligmalarinda pigmente AK tanili 56 hastanin yiiz lokalizasyonlari, %43 yanak, %18 burun,
%12 alin, %11 sakak, %2 ¢ene ve %15 diger olarak bildirmislerdir (71). Bu galismalar ve bizim
calismamiz lezyon yerlesim lokalizasyonlar1 acisindan degerlendirildiginde yanak bolgesinin
keratinositik neoplazilerin agirlikli olarak en sik yerlesim yeri oldugu goériilmektedir.

Keratinositik neoplazileri (n=23) BSK haricindeki diger yiiz lezyonlar1 (n=76) ile
kiyasladigimizda, asikar folikiiller, skuam/keratin (6z. sari-kahve renkli) ve artmis vaskiiler ag
bulgusunu keratinositik neoplazi lehine, iilserasyonu keratinositik neoplazi dis1 yiiz lezyonu
lehine dermoskopik bulgular olarak olarak saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz
yerlesimli lezyonun keratinositik neoplazi olma ihtimalini agikar folikiiller 12,7 kat, artmis
vaskiiler ag bulgusu 10 kat arttirmaktaydi.

Sadece malign yiiz lezyonlarini g6z oniine aldigimizda keratinositik neoplazileri (n=23)
BSK haricindeki diger malign yiiz lezyonlar1 (n=37) ile karsilastirdigimizda asikar folikiiller,
skuam/keratin (6z. sari-kahve skuam), artmis vaskiiler ag bulgusunu keratinositik neoplazi
lehine; yapisiz alan ve iilserasyonu ise keratinositik neoplazi dis1 malignite lehine dermoskopik

bulgular olarak saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli malign lezyonun
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keratinositik neoplazi olma ihtimalini asikar folikiiller 12,7 kat, artmis vaskiiler ag bulgusu 10
kat arttirmaktaydi.

Asikar folikiiller, pigmente lezyonda herhangi bir renkte pigmentasyon tarafindan
gizlenmeyen agikca goriilebilen folikiiler agikliklar1 ifade eder. Baskin dermoskopik 6zellik
konumunda olmalidir. (71). Skuamlar sar1, kahve, ve beyaz olabilen homojen6z yapilardir (48,
71). Lallas ve arkadaslar1 pigmente AK ile LM’yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; asikar
folikiil bulgusunu pigmente AK grubunda %84, LM grubunda %29 siklikta bulmustur. Bu
caligmada univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli lezyonun pigmente AK olma
ihtimalini agikar folikiiller 12,45 kat artirdigi bulunmustur. Bu bulgu bizim ¢alismamizda
bulunan 12,7 kat artig ile benzerdir. Ayn1 ¢aligmada pigmente AK lezyonlarinin %73’tinde, LM
grubunun %16’sinda skuam saptanmis olup skuam bulunmasi lezyonun pigmente AK olma
ihtimalini 7,67 kat artirdig1 gosterilmistir (71). Rosendahl ve arkadaslari ¢alismalarinda SHK
ve keratoakantomun diger pigmente olmayan deri lezyonlarindan ayriminda beyaz halka,
keratin ve kan spotlar1 bulgularint SHK lehine prediktorler olarak bulmuslardir. Bu ¢aligmada
bizim ¢aligmamizdan farkli olarak skuam ve keratin ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bu ¢calismada
skuam, SHK grubunda %45,9, pigmente olmayan lezyonlar grubunda %29 siklikta (p=0,02)
bulunmugtur. Keratin bulgusu ise, SHK grubunda %78,7, diger grupta %30,3 siklikta (p<<0,001)
gozlenmistir. Lezyonda keratin bulgusunun goriilmesi lezyonun keratinositik olma ihtimalini
3,6 kat artirdigi bulunmustur (74). Biz c¢alismamizda skuam/keratin goriilmesi lezyonun
keratinositik neoplazi olma olasiligini 3,9 kat artirdigini saptadik.

Artmig vaskiiler ag bulgusu, ¢evre deriden daha yogun vaskiiler agin varligim belirtir.
Pralong ve arkadaslarinin 125 LMM’li hastada yaptiklar1 ¢calismada, Stolz ve arkadaslarinin
LMM’de 6nerdigi temel kriterler konfirme edilmis ve ¢caligmanin sonucunda mevcut kriterlere
ek olarak 4 yeni kriter belirlenmistir. Artmus vaskiiler ag, kirmiz1 romboidal yapilar, hedef
benzeri goriiniim ve dermoskopik muayenede kararma bulgular1 eklenmistir. Artmis vaskuler
ag ve kirmizi romboidal yap1 birlikteligi %40 olguda goriilmiistiir. Artmis vaskuler ag in situ
evrede de varken, kirmizi romboidal yapilar invaziv form ile korele bulunmustur. Bu iki
vaskuler kriterin tiimdriin indiikledigi neovaskularizasyonla iliskili olabilecegi belirtilmistir.
Biz de artmis vaskuler ag bulgusunun tiimoriin indiikledigi neovaskularizasyonla iligkili bir
bulgu oldugu kanaatindeyiz. Ancak bu yeni dort kriter LMM i¢in tanimlanmis olup biz
keratinositik neoplazilerde anlamli bulduk. Bu farklilik bizim ¢alisma grubumuzdaki LMM
tanili hasta (n=11) sayisinin az olmasindan, bu ¢alismanin temel kisitliliklarindan kabul edilen

karsilagtirmali bir ¢alisma olmamasindan kaynaklaniyor olabilir (77).
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Calismamizda iilserasyon bulgusunu Keratinositik neoplazi disi yiiz lezyonu lehine
saptadik. Ulserasyon simdiye kadar BHK, SHK, BSK, keratoakantom ve LMM nin vertikal
evresinde tanimlanmis dermoskopik bulgudur. Yiiz yerlesimli keratozik tiimorlerle ilgili
Zalaudek ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada keratozik tiimorlerin dermoskopik
bulgular1 i¢ ige gecmis olmakla birlikte AK’de kirmizi psddo-ag (¢ilek paterni), BH’a ilerleme
durumunda kirmizi patlayan yildiz paterni, sari-beyaz skuam, nokta ve glomerular damar
yapilar;; SHK’a progrese oldugunda keratinizasyon ve iilserasyonun daha 6n planda oldugu
progresyon modelini tanimlayarak bu modelin dermoskopik ayrimda kullanilmasini
onermislerdir (67). Rosendahl ve ark. ¢alismasinda SHK ve keratoakantomu diger pigmente
olmayan deri lezyonlar1 ile karsilastirdiklart 206 olguluk c¢alismada iilserasyon bulgusunu
keratinositik neoplazilerin %14,8’inde; diger malign ve benign lezyonlarin %16,6’sinda
gormiislerdir ve iki grup arasinda anlamli farklilik bulmamuglardir (74). Zalaudek ve arkadaslar
tarafindan tanimlanan progresyon modeline gore tilserasyon bulgusunu daha ¢ok invaziv SHK
evresinde saptamamiz gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda ise 23 keratozik neoplazi tanili
olgunun 6 tanesi invaziv SHK, 17 tanesi AK oldugundan; ayrica diger grupta 26 BHK
oldugundan, tilserasyon bulgusunu keratozik neoplazi dis1 yiiz lezyonu lehine anlamli bulmus
olabiliriz.

Yapisiz alanlar, herhangi bir belirgin alanin (globiil, ag yapis1 vb) gozlenmedigi
alanlardir. Bu durum diffiiz pigmentasyona, hipopigmentasyona veya depigmentasyona bagl
olarak goriilebilir (26). Yapisiz alan bulgusunu keratinositik neoplazi digi malignite lehine
dermoskopik bulgu olarak saptadik. Ayrica yapisiz alan, c¢alismamizda BHK Ilehine
dermoskopik bulgu olarak degerlendirilmistir. Akay ve arkadaslari 36 BSK olgusunu
retrospektif olarak dermoskopik agidan degerlendirdikleri ¢alismada yapisiz alanlar bulgusunu
%69,4 siklikta bulmuslardir. Otuz-alti BSK’nin %66,7’si BHK dominant histopatolojide
bulunmugtur. BSK lezyonlarini histopatolojik agidan BHK dominant, ara BSK, SHK dominant
olarak ii¢ grupta incelediklerinde yapisiz alanlarin %72’sini BHK dominant grupta, %12’sini
ara BSK, %16’sin1 SHK dominant grupta saptamislardir (94). Giacomel ve arkadaslar1 BSK
caligmasinda lezyonlarin %73’iinde yapisiz alan tanimlamiglardir (76). Trigoni ve arkadaslari
BHK’nin alt tipleri arasinda dermoskopik farkliliklar1 arastirdiklar1 ¢aligmada, 138 lezyonu
degerlendirip %71 inde beyaz- kirmizi yapisiz alan gordiiklerini belirtmislerdir. Beyaz-kirmizi
yapisiz alanlar pigmente olmayan BHK grubunun %100’{inde (n=36) tanimlanmis ve bu grupta
anlamli bulunmustur. Calismamizda yapisiz alanlar BHK grubunda %69,2 siklikta anlamli

diizeydeydi ve bulgumuz Trigoni ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumluydu (95).
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BHK, epidermis ve eklerinin non-keratinize bazal hiicrelerinden koken alan, yavas
bliyliyen, tedavi edilmediginde lokal olarak invazyon gosteren, ancak nadiren metastaz yapan
malign bir deri tiimériidiir. Insanlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Agik tenli kisilerde ve
giines goren bolgelerde ortaya ¢ikar. Yiizde 80 bas-boyun bolgesinde yerlesimlidir. Seffaf, inci
tanesi benzeri kabarik kenarlar1 olan papiilonodiiler iilsere lezyon, belirgin telanjiektaziler
gosteren eritematdz plak ya da kistik bir nodiil gibi degisik klinik prezentasyonlar gosterebilir
(23). Calismamizda 24 hastaya ait 26 lezyona BHK tanisi koyduk. Bu hastalarin 15’1 (%62,5)
kadin, 9’u (37,5) erkekti; yas ortalamasini 63,6 +15,4 ve yas araligin1 28-87 olarak bulduk.
Altamura ve arkadaslarinin ¢alismasinda 609 BHK’ nin %41,4’1i kadin, %58,6’s1 erkek; yas
ortalamasi 63; yas araligi 17-98 bildirilmistir (96). Demirtasoglu ve arkadaglarinin BHK
serisinde 30 hastanin %53,3’1 kadin, %46,7’si erkek; yas ortalamasi 68; yas aralig1 52-83
bulunmustur (97). Amirnia ve arkadaslarinin ¢alismasinda BHK’li 51 hastanin %59’u kadin,
%41°1 erkek; yas ortalamasi 49,5+18,9; yas araligi 24-81 olarak bulunmustur (98). Bizim BHK
grubu ile bu ¢aligsmalardaki demografik 6zellikler uyumlu goziikmektedir. BHK tanili hastalarin
lezyonlariin %46°s1 yanak, %34,6’s1 burun, %15,3’1 alin, %3,8’1 diger yerlesimliydi. Amirnia
ve arkadaslarinin BHK lezyon lokalizasyonlar1 %32,8 yanak, %26,2 burun, %13,1 alin, %9,8
cene, %9,8 ¢ene kosesinde, %8,2 diger seklinde belirtilmistir (98). Bu ¢alisma ile bizim

calismamizdaki lezyon yerlesim yerleri siklik siralamasinin benzer oldugu goriilmektedir.

BHK’leri (n=26) BSK haricindeki diger tiim yiiz lezyonlar1 (n=73) ile kiyasladigimizda
kirmiz1 ve beyaz renkler, kirmiz1 patlayan yildiz paterni, {ilserasyon (hem merkezi hem
ekzantrik), yapisiz alan, biiyiikk mavi-gri oval yuvalar, multipl mavi-gri odaklanmis noktalar ve
dallanan damarlar1 BHK lehine, acik kahve rengi ise BHK dis1 lezyon lehine dermoskopik
bulgular olarak saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli lezyonun BHK olma
ihtimalini biiyiik mavi-gri oval yuvalar 38,1 kat, multipl mavi-gri odaklanmis noktalar 21,6

kat, eksantrik {ilserasyon 21,6 kat, kirmizi renk 18,5 kat arttirmaktaydi.

BHK’leri (n=26) BSK haricindeki diger malign yiiz lezyonlar1 (n=34) ile
kiyasladigimizda kirmizi ve beyaz renk, kimizi patlayan yildiz paterni, iilserasyon (6z.
merkezi), yapisiz alan, biiylik mavi-gri oval yuvalar ve dallanan damarlar1 BHK lehine iken
acik kahve renk ve romboid yapilar1 BHK dis1 malignite lehine dermoskopik bulgular olarak
saptadik. Univariate analiz dogrultusunda yiiz yerlesimli malign lezyonun BHK olma ihtimalini
biiylik mavi-gri oval yuvalar ve kirmizi renk 17,5ar kat, dallanan damarlar 14,7 kat, iilserasyon

11 kat arttirmaktaydi.
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Dermoskopide kirmizi renk vaskiiler olusum, travma ve neovaskiilarizasyon ile iligkili bir
bulgudur. Beyaz renk ise fibrozis, regresyon veya skar ile iligkilidir (40). Scalvenzi ve
arkadaslar1 yiizeyel BHK’nin dermoskopik 6zelliklerini inceledikleri ¢alismada tim BHK
lezyonlarinda parlak beyaz-kirmizi alanlar oldugunu belirtmislerdir (99). BHK’de
beyaz/kirmiz1 rengin difiiz dermal fibrozis ya da fibrotik tiimoral stroma ile iliskili oldugu,
ayrica fibrozisin lezyona beyazimsi bir zemin olusturacagi diisiiniilmektedir (100). Biz de
kirmiz1 ve beyaz rengin BHK lehine bulgu olmasini, bu lezyonlarda artmis fibrozis ve fibrotik

stroma ile iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Kirmizi patlayan yildiz paterni, sari-beyaz yapisiz kepekli merkezi ¢evreleyen, yildiz
patlamasin1 andiran goriinlimde 1sinsal dagilimda kirmiz1 ve/veya beyaz cizgiler veya firkete
damarlardan olugsmaktadir. Bu patern simdiye kadar keratinositik tiimorlerde tanimlanmustir.
Kirmizi patlayan yildiz, Zalaudek ve arkadaslarinin hipotezine gore keratinositik tiimoriin hizli
bliylime gosterdigi horizontal bliylime evresinde oldugunu gosterir. Zalaudek ve arkadaslari bu
paterni tamimladiklart calismada konuyla ilgili smirhi literatiir varliginda, tanimladiklar
kriterlerin sensitivite ve spesifitesini degerlendiremediklerini, sadece keratinositik tiimoriin
evresine gore morfolojik tanimlama yaptiklarii belirtmislerdir (74). Yeni tanimlanan bu
bulguyu BHK’de bildigimiz kadar ile ilk biz bildirmekteyiz. Hem tiim lezyonlarla hem de
malign lezyonlarla kiyaslandiginda kirmizi patlayan yildiz paternini BHK lehine olarak
saptadik. Bu durum invaziv keratinositik neoplazi lezyonunun az olmasi (n=6) ile iliskili
olabilecegi gibi BHK’de de sik goriiliiyor olabilir. Ileriki ¢alismalar bu konuda aydinlatic

olacaktir.

Epidermis ve yiizeyel dermisin kayb1 anlamina gelen {ilserasyon bulgusunu BHK’lerin
%38,5’inde, diger tim yiiz lezyonlarmmin %9,6’sinda (p=0,003) saptadik. Altamura ve
arkadaglar1 ilserasyonu 609 BHK’lik serilerinde %39 oraninda saptamiglardir (96).
Demirtagsoglu ve arkadaslart ise c¢alismalarinda BHK’lerin %62,5’inde iilserasyon
tanimlamiglardir (97). Amirnia ve arkadaslart 67 BHK’nin %78,6’sinda erozyon
tanimlamiglardir (98). Bizim ¢calismamizda BHK da iilserasyon oranimiz Altamura ve ark. 609

BHK calisma grubundaki iilserasyon orani ile benzerdi.

Biiylik mavi-gri oval yuvalar, timdr gévdesine bagli olmayan, globiillerden daha biiytik,
1y1 smirli, ovoid pigment yuvalanmalaridir. Pigmente bazoloid tiimor adaciklarini temsil eder.
Multipl mavi-gri odaklanmis noktalar, dermoskopide sayica anlamli diizeyde mavi-gri noktalari

ifade eder. Dallanan damarlar; timdr yilizeyine yakin seyrettigi i¢in net olarak goriilebilen, agag
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dallarina benzer sekilde dallanma gosteren (kalindan inceye dogru uzanan), ¢aplart >2 mm,
telenjiektatik damarlardir (48). Menzies ve arkadaslar1 142 pigmente BHK, 142 melanom ve
142 atipik benign pigmente deri lezyonunu inceledikleri ¢alismada BHK tanisinda biiyiik mavi-
gri oval yuvalar icin %55, dallanan damar yapilari icin %52, multipl mavi-gri globiiller i¢in
%27 olarak duyarlilik belirlemislerdir (92). Demirtasoglu ve arkadaslart BHK ’lerin %84 {inde
mavi-gri oval yuvalar, %81,3’iinde dallanan damar yapilar1 ve %62,5’inde multipl mavi-gri
globiiller saptamislardir (97). Scalvenzi ve arkadaslar1 42 adet yiizeyel yayilan BHK de biiyiik
mavi-gri oval yuvalar1 %4,7, dallanan damarlar1 %14,3 ve multipl mavi-gri globiilleri %14,3
oraninda kaydetmislerdir (99). Amirnia ve arkadaslar1 31 fasiyal BHK’nin %12,9’unda
dallanan damarlar ve %6,5’inde mavi-gri leke tanimlamiglardir (98). Wolner ve arkadaslar1 392
BHK olgusunu anatomik lokalizasyon ve pigment durumuna gore degerlendirmisler ve
lezyonlarin %43,1°’1 bag boyun yerlesimli oldugu; bas boyun lokalizasyonlu lezyonlarin
da %49,1’in1 pigmente lezyonlarin olusturdugunu saptamislardir. Bas boyun yerlesimli
pigmente BHKde biiyiik mavi-gri oval yuvalar1 %52, dallanan damarlar1 %59, multipl mavi-
gri globiiller %54 siklikta gozlerken pigmente olmayan BHK ’lerde biiyiik mavi-gri oval yuvalar
ve multipl mavi-gri globiiller saptamamislar, dallanan damarlar1 ise sik (%86 oraninda)
kaydetmislerdir. Bu ¢alismada dallanan damarlar pigmente olmayan BHK lehine anlamli
(p<0,05) bulunmustur (101). Ceylan ve arkadaslari 30 pigmente BHK’nin dermoskopik
kriterlerini degerlendirmisler ve ¢alismalarinda biiyiik mavi-gri oval yuvalar %43, dallanan
damarlart %40,1 ve multipl mavi-gri globiilleri %50 siklikta saptamiglardir (102). Altamura ve
arkadaslar1 609 BHK ile 200 melanositik ve melanositik olmayan lezyonu dermoskopik a¢idan
karsilastirdiklar1 ¢alismada BHK grubunda biiyiilk mavi-gri oval yuvalar %47,5, dallanan
damarlar %57,1, multipl mavi-gri globiiller %26,1, multipl mavi-gri odaklanmig noktalar %5,1
siklikta gbzlenmistir. Bu ¢alismanin hipotezine gére multipl mavi-gri odaklanmis noktalar
multipl mavi-gri globiil’tin erken evredeki karsiligt olarak diisiiniilmiistiir. Ayrica bu bulgunun
multipl mavi-gri nokta yapilari ve serpilmis karabiber goriiniimiinden ayirtedilmesi gerektigini
belirtilmistir. Multipl mavi-gri odaklanmis nokta bulgusunun klasik kriterleri heniliz olmayan
erken lezyonlarda, BHK tanisin1 daha da destekleyebilecegi varsayilmistir (96). Bizim
calismamizda biiylik mavi-gri oval yuvalar %34,6, dallanan damarlar %30,8, multipl mavi-gri

odaklanmig noktalar %23,1 siklikta gézlenmistir (Tablo-13).

Tablo-13: BHK’da yapilan ¢alismalarin biiyiik mavi-gri oval yuvalar, multipl mavi-gri

globiiller ve dallanan damar kriterleri a¢isindan karsilastirilmasi
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Caligmalar Biiyiik mavi-gri oval Multipl mavi-gri Dallanan damar (%)
yuvalar (%) globuller (%)

Menzies ve ark. 55 27 52
Demirtasoglu ve ark. 84 62,5 12,9
Scalvenzi ve ark. 4,7 14,3 14,3
Wolner ve ark. 52 54 59
Ceylan ve ark. 43 43 40,1
Altamura ve ark. 47,5 26,1 57,1
Bizim ¢alismamiz 34,6 0* 30,8

*Multipl mavi-gri globuller’in erken bulgusu kabul edilen multipl mavi-gri odaklanmis noktalar %23,1 siklikta
gozlenmistir.

Tabloda goriildiigii lizere ¢alismalar arasinda dermoskopik bulgularin deger araliginin
genis oldugunu gozlemledik. Biz bu durumu c¢aligmalarda BHK alt tiplerinin oransal olarak
farkliligina bagladik.

Acik-koyu kahve renk, epidermis ve dermoepidermal bileskede melanin pigmenti
birikimine bagli olarak siklikla melanositik lezyonlarda goriiliir (28,40,61). BHK melanositik
lezyon olmadigindan, kahve renk goriilmesinin BHK dis1 lezyon lehine bir bulgu olmasi
beklenen bir durum olarak degerlendirilebilir.

Romboidal yapilar, folikiiler ostiumlar cevresinde romboidal goriintii olusturacak
sekilde gri-kahve pigmentasyonu belirtir. Epidermis veya {ist dermisteki melanom hiicrelerinin
bir araya gelerek olusturduklari koheziv tabakalarmin, LM ilerledikce, folikiil etrafinda
birlesmesiyle olusur (48). Schiffner ve arkadaglarinin lentigo malignanin dermoskopik erken
tanisi i¢in yaptiklar: ¢aligmada tiimor progrese oldukg¢a romboidal yapilar olusur ve follikiiler
acikliklar silinir. Bu calismada siyah ve kahve romboidal yapilar disinda diger dermoskopik
bulgularin tek basina LMM tanist koymada yeterli olmadigi ancak bu bulgularin
kombinasyonunun tanisal olacagi belirtilmistir (81). Lallas ve arkadaslarinin pigmente AK ve
LM ayriminda dermoskopik bulgulari aragtirdigi caligmada erken LM ve pigmente AK
ayriminda dermoskopinin giiciiniin kisitli oldugunu, gri romboidal yap1 varliginin LM tanisinda
6 kat olas1 prediktér oldugu bulunmustur (71). Akay ve arkadaslarinin 89 pigmente yliz
lezyonunda LM/LMM ile pigmente AK arasindaki dermoskopik bulgulart karsilagtirdigi
calismada romboidal yapilarin varligi istatistiksel olarak malignite acisindan anlamli
bulunmustur. Ancak bu bulgu her iki grupta da goriildiigiinden LMM i¢in sensitivitesi yiiksek
bulunmamustir (66). Calismamizda agik kahve renk ve romboid yapilart BHK dis1 malignite

lehine dermoskopik bulgular olarak saptadik.
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Sonug olarak Yiiz yerlesimli lezyonlarda birgok dermoskopik bulgu farkli patolojilerde
goriilebilmektedir. Bununla birlikte kirmizi renk, kirmizi patlayan yildiz paterni ve iilserasyon
maliginite ile iliskili dermoskopik bulgulardir. Ek olarak LM/LMM tanili hastalarda yeni
tanimlanmis bir bulgu olan artmis vaskiiler ag bulgusunu keratinositik neoplazi agisindan da
anlamli bulduk. Yine yeni tanimlanan bagka bir bulgu olan, keratinositik tiimérlerin horizontal
biiylime evresinde oldugunu gosterdigi iddia edilen kimizi patlayan yildiz paternini de BHK de
bildigimiz kadar ile ilk kez biz bildirmekteyiz. Bununla birlikte farkli kdkenli maligniteleri
birlikte degerlendirmemiz c¢alismamizin nemli bir limitasyonudur. Ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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SONUCLAR
Tiimoriin indiikledigi neovaskiilarizasyonla iligkili oldugu diisiiniilen kirmizi renk,
keratinositik tiimdriin hizli biiylime gosterdigi horizontal biiylime evresi ile iligkisi
oldugu distiniilen kirmizi patlayan yildiz paterni ve epidermis, ylizeyel dermisin
kayb1 anlamina gelen iilserasyon bulgusu maligniteyle iliskisi anlamli bulunmustur.
Yiiz lezyonunun malign olma ihtimalini kirmiz1 y1ldiz patlamasi 9,1 kat, {ilserasyon
5,2 kat arttirmaktadir. Bu bulgular literatiirle uyumlu géziikmektedir.
. Malignite diistiniilen yiiz lezyonunda asikar folikiiller, skuam/keratin (6z. sari-kahve
renkli) ve artmis vaskiiler ag bulgusu saptaniyorsa bu bulgularin keratinositik
neoplazi agisindan uyarict oldugu diistiniilmelidir. Asikar folikiiller, skuam/keratin
bulgulari keratinositik neoplazilerde tanimlanmis dermoskopik bulgulardir. Artmis
vaskiiler ag bulgusu LM/LMM tanili hastalarda yeni tanimlanmis bir bulgudur. Ancak
bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak keratinositik neoplazi agisindan anlamli
bulunmasi ilgi ¢ekicidir.
. Malignite diigtiniilen yiiz lezyonunda kirmiz1 ve beyaz renk, kimizi patlayan yildiz
paterni, lilserasyon, yapisiz alan, biiyilk mavi-gri oval yuvalar ve dallanan damar
bulgusu saptanmissa bazal hiicreli karsinom lehine diisiiniilmesi gerektigi sonucuna
varilmustir. Ulserasyon, biiyiik mavi-gri oval yuvalar ve dallanan damarlar literatiirde
pigmente BHK ile iliskisi bilinmekle beraber; kirmizi ve beyaz renk, kimizi patlayan
yildiz paterni, yapisiz alan bulgusunun BHK ile pozitif iligkisi ifade edilmistir.
Zalaudek ve arkadaslarinin hipotezine gore keratinositik tlimoriin hizli biiylime
gosterdigi horizontal biliylime evresinde oldugunu gosteren ve yeni tanimlanan kimizi
patlayan yildiz paterni bulgusunu BHKde bildigimiz kadari ile ilk biz bildirmekteyiz.
Ileriki caligmalar bu konuda aydinlatici olacaktir.
Multipl mavi-gri odaklanmis noktalar, pigmente BHK tanisinda yeni tanimlanmis bir
bulgudur. Bu bulgunun klasik kriterleri heniiz olmayan erken lezyonlarda, BHK
tanisim daha da destekleyebilecegi varsayilmistir. Bizim c¢alismamizda BHK
grubunda %?23,1 oraninda anlaml1 bir bulgu olarak saptanmaistir.
. Bu calisma genel olarak literatiirle uyumlu bulgular elde etmistir. Ancak kimizi
patlayan yildiz paterni bulgusunu BHK’de bildigimiz kadar1 ile ilk bu g¢alisma
bildirmektedir. Bu durum g¢alisma grubumuzda invaziv keratinositik neoplazi

lezyonunun az olmasi ile iliskili olabilecegi gibi BHK de de sik goriiliiyor olabilir.
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6. Yiiz yerlesimli lezyonlarin dermoskopik bulgularinin sikligini arastiran ¢aligsmalar
sonucunda elde edilen lezyona 0Ozgii kriterleri degerlendirdigimiz calismamizda
sonuclarimiz birgok kriterin bir¢ok lezyon icin ortak olabilecegini gosterse de
dermoskopik muayenenin yiiz lezyonuna tanisal yaklasimda non invaziv tan1 yontemi

olarak katki saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
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