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OZET

Viicudun o6zel bolge olarak adlandirilan anatomik alanlarinda goriilen benign
melanositik nevuslarin, diger bdlge nevuslarina gore daha atipik histopatolojik ozellikler
sergileyebildigi savunulmaktadir. Ozel bolge neviisii olarak adlandirilan bu neviisler, akral
bolgeler, sacli deri, genital bolgeler, fleksural bolgelerde goriilmektedir. Bu calismada
fleksural alanlardan cksize edilen neviislerin dermoskopik ve histopatolojik ozellikleri

degerlendirilmistir.

Calismada aksiller, meme, periumblikal, inguinal, mons pubis, skrotum, labium
majus ve intergluteal alanlardan eksize edilmis 75 melanositik neviisiin klinik, dermoskopik
ve histopatolojik ozellikleri degerlendirildi. Dermoskopik inceleme yapilirken lezyonlarin
klinik fotograflar1 lokalizasyon anlasilamayacak sekilde diizenlendi. Tiim lezyonlara ait
preparatlar patolog tarafindan 6nce anatomik lokalizasyon bilgisi verilmeden ve daha sonra

lokalizasyon bilgisi verilerek iki kez degerlendirildi.

Neviislerin ortalama boyutu ise 0,86 cm tespit edildi. Neviislerin %80’ni kahverengi
ve tonlarindaydi. En sik goriilen dermoskopik patern retikiiloglobiiler(%25,3) paterndi. Kirik
ag yapisit goriilen 6 neviis de meme yerlesimliydi. Neviislerde en sik goriilern dermoskopik
ozellikler diizensiz nokta(%60), asimetri(%56), eritem(%50,6), diizensiz globiil(%48)
seklindeydi. Histopatolojik incelemede neviislerin %50’sinde dermal ve yuva paterni gorildii.
En sik goriilen histopatolojik ozellikler ise akantoz (%61,3), host reaksiyonu(%57,3),
damarlanmada artig(%53,3), sitolojik atipi(%41,3) seklindeydi. Her iki patoloji
degerlendirmesindeki tanilar ve bunlarin dermoskopi tanilari birbirleriyle uyumluydu. Yani
displastik neviis veya erken melanom agisindan Onem tasiyan dermoskopik yapilar
saptandiginda tan1 histopatolojik olarak da displastik neviis olmustur. Bu ¢aligmaya melanom
tanis1 almis lezyonlar dahil edilmemistir. Diger yandan konjenital neviislerde goriilebilen
klasik dermoskopik ozellikler de yine bu bolgelerde goriilen konjenital neviislerde benzer
sekilde izlenmistir. Fleksur yerlesimli neviislerin degerlendirilmesinde lezyonun dermoskopik
ve histopatolojik bulgularin birlikte yorumlanmasit gerektigini diisiinmekteyiz. Hem
dermoskopik hem histopatolojik agidan atipik olan bir lezyonun, sadece fleksural anatomik
bolgede yerlesmesinden dolayr ger¢ek anlamda atipik lezyon dogasinda olmadigim ileri
siirebilecek  bir kanit literatiirde yoktur. Calismamizda fleksur yerlesimli neviislerde,

dermoskopik ve histopatolojik tan1 uyumsuzluguna sebep olabilecek bir 6zellik saptamadik.

Anahtar kelimeler: Ozel bolge neviisii; fleksural neviis; dermoskopi;

dermatopatoloji



ABSTRACT

It is asserted that benign nevi of anatomical locations so called special sites have
more atypical characteristics compared to nevi of other sites.Called as special site nevi, these
nevi are seen in acral sites, scalp, genital and flexural regions. In this study, nevi excised from

flexural regions are assessed in terms of dermoscopy and histopathology.

In this study, dermoscopic and histopathologic charecteristics of 75 melanocytic nevi
excised from axillary , breast, periumbilical, inguinal, mons pubis, scrotum, intergluteal areas
and labium majus were evaluated. In dermoscopic evaluations, clinical photographs of lesions
were lined so that the observer did not have the localization knowledge of nevi. All pathology
specimens were evaluated by pathologists two times firstly without the localization

information and then with localization information.

Average size of nevi was determined as 0,86 cm. %80 of nevi were in in brown and
its tones.The most frequent pattern was reticulo-globular pattern ( %25,3) . All six nevi
having broken-up network were localized in breasts. The most frequent dermoscopic
charecteristics seen in nevi were irregular dots (%60), asymmetry (%56), erythema (%50,6),
irregular globules ( %48) . In histopathologic examination , in %50 of nevi ,dermal and nest
patterns were observed. The most frequent histopathologic charecteristics were
acanthosis(%61,3 ), host reaction (%57,3) , increased vascularization (%53,3), cytologic
atypia( %41,3). Nevi identifications based on two pathological evaluations were consistent
with each other and with dermoscopic evaluation. In other words, when dermoscopic
structures consistent with dyplastic nevi criteria and early melanoma criteria were found ,
histopathological examination was also consistent with dysplastic nevus. Lesions with
melanoma diagnosis were excluded from the study. On the other hand, classical dermoscopic
features seen in other sites congenital nevi were also observed in special site congenital site

nevi.

We think, evaluation of flexural sites localized nevi should be based on both of
dermoscopic and histopathologic findings. There is no evidence in literature which can state
that a lesion atypical in terms of dermoscopy and histopathology can be evaluated as not a
truely atypical lesion just because of its flexural anatomic localization. In our study, we
didn’t detect any feature which may cause dermoscopic and histopathologic diagnostic

inconsistency.

Key words: Special site nevus; flexural nevus; dermoscopy; dermatopathology
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1.GIRIS

Melanositik nevisler, konjenital veya akkiz olarak ortaya c¢ikabilen melanosit
farklilasmasi  gosteren hiicrelerin iyi huylu, tiimoral c¢ogalmasidir (1). Genellikle
kahverenginin ¢esitli tonlarinda, sinirlar1 belirgin makiil, papiil veya nodiil goriiniimde
lezyonlardir (2). Cok sayida altgrubu tanimlanmis olan melanositik neviislerin olusumu
hakkinda ¢esitli teoriler mevcuttur. Ancak bu gelisim siireci halen tam olarak
aciklanamamustir (3). Melanositik neviis olusumunda pek ¢ok faktoriin etkili oldugu
diistiniilmektedir. Bunlar arasinda baglica genetik faktorler, yas, deri fototipi, ultraviyole

1isinlari, hormonlar ve immiinsiipresyon sayilabilir (4).

Neviislerin degerlendirilmesinde anamnez ve fizik muayene énemlidir. Ancak sadece
klinik degerlendirmeyle dogru taniya ulasmanin zor olmasi sebebiyle ¢esitli yardimer tani
araglar1 gerekmektedir. Bu araglardan en Onemlisi dermoskopidir. Dermoskopi, sivi
Immersiyonu veya g¢apraz polarize 151k sistemi ile yilizeye yakin deri katmanlarini optik
biiyiitme ile kolay goriiniir hale getiren girisimsel olmayan bir goriintiilleme teknigidir (5).
(6,7). Bu durum dermoskopinin 6zellikle incelenen lezyonun benign ve malign ayiriminda

histolojik incelemeden 6nceki bir basamak olarak kullanilmasini saglamustir.

Melanositik neviisler tiim deri alanlarinda ve mukozalarda ortaya cikabilmektedir.
Ancak son yillarda, viicudun 6zel bolge olarak adlandirilan anatomik alanlarinda goriilen
benign melanositik nevuslarin, displastik nevus ve malign melanomda tanimlanan bazi atipik
histopatolojik  ozellikler(sitolojik atipi, fibroplazi, host reaksiyonu) sergileyebildigi
savunulmaktadir. Ozel bdlge neviisii olarak adlandirilan bu neviisler, akral bolgeler, sacli deri,
genital bolgeler, fleksural bolgelerde goriilmektedir (8,9). Bu boélgelere 6zgii histolojik
ozelliklerin, bu bolgelerde ortaya ¢ikan neviislerin dermoskopik gortiniimiinii etkileyebilecegi

diistiniilmektedir.

Fleksural bolgeler aksiller fossa, inguinal kivrim, umblikus, mons pubis, skrotum,
labium majus, intergluteal bolge gibi alanlar1 ifade eder. Ancak meme derisinden eksize
edilen neviislerin histopatolojisinde de fleksural neviislere benzer atipik bulgularin gériilmesi
slit ¢izgisinde yer alan neviislerin de fleksural bolge neviisii basliginda degerlendirilmesine
sebep olmustur. Literatiirde fleksural bolgede yer alan neviislerin dermoskopi-histopatoloji

korelasyonunu ortaya koyan ¢aligma sayis1 sinirlidir.

Bu calismada fleksural alanlardan eksize edilen neviislerin dermoskopik ve

histopatolojik 6zelliklerini degerlendirmeyi amacladik



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Melanositik nevisler

Tim deri alanlarinda ve mukozalarda dogumsal veya edinsel olarak ortaya
cikabilen, noral krest kaynakli, cogunlukla kahverengi veya siyah tonlarinda, makiil, papiil

veya nodiiler sekilde goriilen, benign melanosit proliferasyonudur (10).

2.1.1.Patogenez:

Deri pigmentasyonu melaninin tek kaynagr olan melanositler tarafindan
saglamaktadir (11). Bu hiicrelerin immatiir formlar1 olan melanoblastlar epidermis, dermis, i¢
kulak ve goziin koroid tabakasi gibi hedef dokulara ilerler (12). Melanoblastlar, dorsal noral
tiipte bulunan ve dorsolateral migrasyona ugrayan noral krest kokenli hiicreleri ve kutanoz

noronlarda bulunan Schwann hiicre prekiirsorlerinden kdken almaktadir (13).
Melanositik neviislerin olusumu ile ilgili farkli teoriler bulunmaktadir:

Damlama teorisi: Paul Gerson Unna tarafindan 1893 yilinda “Naevi und
Naevocarcinoma” isimli makalede yayinlanmistir. Bu makalede melanomun epitelyal bir
timor oldugunu, melanositlerin epidermiste olustuktan sonra dermise dogru go¢ ettigini
savunmustur (14). Boylece melanositler epidermisteki hiicrelerden kdken alir ve melanosit
aglar1 yavas yavas dermise dogru iner (13,15). Dermal ve bilesik neviisler bu duruma 6rnek

verilebilir (16).

Cift koken teorisi: 1951 yilinda Pierre Masson tarafindan ileri siiriilen teoridir (16).
Bu goriise gore iist dermis ve epidermisteki melanositler epidermal melanositlerden, derin
dermistekiler Schwann hiicrelerinden koken almaktadir (15). Derin dermiste yer alan
melanositler Schwann hiicre iligkili antijene karsi monoklonal antikorlar ile boyanirken
epidermis ve iist dermiste bulunan melanositlerin bu antikorlarla boyanmamasi bu teoriye

kanit olarak gosterilmektedir (14,17).

Tirmanma teorisi: Bu teoride melanositler ve perindral hiicreler arasinda yakin bir
iliski oldugu fikri temel alinmistir (18,19). Embriyonik donemde noral krest kokenli
hiicrelerin kutandz sinirler araciligiyla dermise ve epidermise ulastigini sOylemistir. Buna
ornek olarak da tam olmayan neviis eksizyonu sonrasi rekiirren neviis olusumunu gostermistir
(18,19). Buna gore noral krest kok hiicrelerinin deride yukar1 dogru ¢ikmasiyla bu hiicrelerin

en son ¢iktig1 seviyede janksiyonel, birlesik veya dermal neviisler olugsmaktadir (16).



Melanoblastlardan kokenli benin neoplastik proliferasyon: Melanoblastlardaki
bozukluk hiicre farklilasmasinin dogru olmamasina ve bu hiicrelerin anormal yapida prolifere
olup, ¢esitli melanositik neoplazileri olusuna sebep olabilirler. Teori, neviislerin klonal olmas1
ile de desteklenmektedir. Robinson ve ark. inceledikleri neviislerin %81’ini klonal
bulmusglardir. Monoklonalitenin bir neoplazi belirteci olmasindan dolayr melanositik

neviislerin premalign kabul edilebilecegini bildirmislerdir (19,20).
2.1.2.Epidemiyoloji ve Etyolojik Faktorler:

Neviis gelisimindeki etyolojik faktorler giines ve ultraviyole 1sinlari, deri tipi, yas,

genetik, hormonlar ve immiinsiipresyon olarak sayilabilir (21,22).

Cocukluk doneminde melanositik neviis sayist azdir. Pubertede artan neviis sayisi
ticiincii dekatta en st diizeye ulasir (22). Neviisler ilerleyen yaslarda zamanla regrese olur ve
yedinci dekattan itibaren tamamen kaybolabilirler (19,23). Pubertede artmasi ise hormonal
nedenlere bagli olabilir (22). Hormonal degisimin yasandigi diger bir donem olan gebelige
0zgl bir durum ise; gebe displastik neviis sendromlu kadin hastalarin neviislerinde, gebe
olmayan displastik neviis sendromlu kadin hastalarin neviislerine gére ¢cok daha fazla degisim
saptanmasidir. Gebelikte bunun disinda neviis yapilarinda belirgin bir degisim saptanmadigi
bilinmekle birlikte eger bdyle bir durum olursa eksizyonel biyopsi ile patolojik incelemenin

yapilmasi gerektigi bildirilmistir (21).

Melanositik neviis gelisiminde en 6nemli ¢evresel risk faktorii ultraviyole 1sinlardir
(19). Ozellikle hayatin ilk iki yilinda ultraviyole 1sinlara maruz kalmak melanositik neviis
gelisiminde onemlidir. Cocuklarin maruz kaldiklar1 ultraviyole 1sinin siiresi ve yogunlugu
edinsel melanositik neviis gelisim sikligin1 arttirmaktadir. Ac¢ik deri renkli kisilerde
(Fitzpatrick’in deri tipi I ve II’de) cillenmeye yatkin kisilerde, agik sa¢ ve agik ton g6z renkli
kisilerde yogun ultraviyole 151n maruziyeti sonras1 benign melanositik neviis sayisinda artis
oldugu gosterilmistir (19,24). Aralikli olarak ultraviyole 1sinlara maruz kalinmasinin kronik
olarak ultraviyole 1s1nlara maruz kalinmasindan daha 6nemli oldugu ve melanositik neviis ve
melanom olusumu agisindan daha biiyiik bir risk faktorii oldugu saptanmistir (25). Yiiz ve
boyun gibi kronik olarak ultraviyole 1sinlara maruz kalan alanlarin, gévde gibi aralikli olarak
ultraviyole 1sinlara maruz kalan alanlara gore melanoma acgisindan daha diisiik risk altinda

oldugu belirtilmistir (26).



2.1.3.Histopatoloji:

Melanositik neviisler, epidermis i¢indeki veya dermisteki melanosit hiicrelerinden
gelisirler. Ust dermisteki melanosit hiicreleri epiteloid hiicre ozellikleri gdsterirler ve hem
asidik hem bazik karakterde homojen sitoplazmalara sahiptirler, ¢ekirdekleri kiiciik oval
yapida ve uniformdur. Dermoepidermal bileskede bulunan melanosit hiicreleri yuvarlak, oval
veya fuziformdur. Derin ve orta dermisteki melanosit hiicrelerinin ¢ekirdekleri koyu boyanir.
Derin dermisteki melanosit hiicreleri, Schwann hiicreleri veya fibroblastlara benzer sekilde

yuvarlak veya ovaldir (24).

Birlesik neviislerin melanosit kiimeleri igsi yapidadir ve dermiste yer alir. Bu tip
neviislerde janksiyonel neviislere ek olarak papiller ve yiizeyel retikiiler dermiste melanosit
hiicreleri ve kiimeleri yer alir. Dermal neviislerde janksiyonel yuvalanma yoktur,
pigmentasyon daha azdir ve ¢evrede gevsek bir fibroz doku bulunur. Melanositik neviislerin

gelisiminde son evre olarak diigiiniilmektedirler (24).
2.1.4. Klinik 6zellikler ve klinik tipler

Melanositik neviisler genellikle diizgiin yiizeyli, yuvarlak veya oval, keskin sinirl
olarak goriiliirler. Caplart genellikle 6 mm’den kiigiik ve nadiren 10 mm’den biiyiiktiirler.
Yiizeyleri papillomatdz, kubbeli, sapli veya diiz olabilir. Genellikle deri renginde, pembe veya
kahverengi renktedir (10). Ciltten kabarik melanositik neviislerde intradermal neviis
komponenti belirgin iken cilt ile ayn1 seviyede olan melanositik neviislerde janksiyonel
komponent daha belirgindir. Akral, mukozal veya tirnak yataginda goriilen koyu renkli
neviislerin degerlendirilmesinde daha dikkatli olunmalidir. Ayrica neviis lizerinde gri, kirmizi,

mavi veya beyaz alanlar melanom agisindan siiphe uyandirmalidir (1,10,27).

Neviisler klinik ve histopatolojik olarak melanositlerin yerlesimlerine gore
siniflandirilmaktadir. Bu melanositlerin epidermis, dermis veya her ikisinde de yerlesimine

gore neviisler janksiyonel, kompound veya dermal olarak siniflandirilmaktadir (2,10,28).
2.1.4.1. Konjenital melanositik neviis (KMN)

Dogumda mevcut olan veya 1 yasma kadar gelisen melanositik neviislerdir.
Yenidoganlarin %1’inde saptanabilir (27). Noral krestten melanositlerin migrasyonundaki bir
hatanin neden oldugu diisiiniilmektedir. Konjenital melanositik neviisler biiytikliiklerine gore

3 gruba ayrilirlar (27):

1- Kiigiik KMN (<1.5 cm),



2- Orta KMN (1.5-19.9 cm)
3- Biiylik / dev KMN (>20 cm)

KMN’ler genellikle kiigliktiir ve malignite dev KMN’ler ile iligkilidir. Malignite riski
KMN’in biiytikliigi arttik¢a artmaktadir (2). Dev KMN’lerde bir yil i¢inde melanom gelisme
olasilig1 %4.5 olarak tespit edilmistir. Viicudun %5’inden fazlasini kapsayan dev KMN’lerde
yasam boyu melanom geligsme riski %5 ile %40 arasinda degismektedir (2). KMN’lerin rengi
Ozellikle pubertede koyulasir ve lizerindeki killarin miktarinda artis gelisir. Kii¢iik ve ¢ok
sayida da goriilebilir ve yas ilerledik¢e neviislerin boyutunda artig izlenebilir. Neviis iizerinde

nodiil, iilser ve verriikdz lezyonlar gelisirse melanom olasilig1 degerlendirilmelidir (29).
2.1.4.2. Edinsel Melanositik Neviisler:

Genellikle 3-18 yaslar1 arasinda olusan ve en sik rastlanan melanositik neviislerdir.
Puberte sonunda maksimum sayiya ulasirlar. Melanositlerin epidermis, dermis veya her
ikisinde de yerlesimine gore janksiyonel, bilesik (kompound) veya dermal olarak
siiflandirilmaktadir. Dermal melanositik neviisler 3 veya 4. dekatta sik goriiliirken,

janksiyonel ve bilesik neviisler cocukluk ve adélesan donemde daha sik goriiliirler (7,30).
2.1.4.2.1 Janksiyonel Melanositik Neviisler:

1 ile 10 mm arasinda degisen, cilt ile ayn1 seviyede veya ciltten hafif kabarik
pigmente makiil veya papiiler lezyonlardir. Melanosit kiimeleri, dermoepidermal bileskenin
epidermal tarafindadir. Lezyon sinirlar1 genellikle diizenlidir. Herhangi bir mukokutan6z
yiizeyde goriilebilir. Dogumda nadiren goriiliirken, ilk 1-2 yildan itibaren ortaya ¢ikmaya
basglar. Pigmentasyon uniform ya da ortasi daha koyu renkli goriilebilir. Janksiyonel
melanositik neviislerden istisnai olarak melanom gelisir. Cocukluk yas grubunda janksiyonel
melanositik neviisler bazen pleomorfizm ile birlikte seliilarite ve bazal tabakada pagetoid
hiicre gosterebilir. Bu lezyonlarin ayiric1 tanisinda Spitz neviis, displastik neviis, melanom

mutlaka degerlendirilmelidir (7,30,31).
2.1.4.2.2. Bilesik (Kompound) Melanositik Neviisler:

Deriden kabarik, plak veya papillomatéz goriiniimde, kahverengi renkte, yiizeyi diiz
veya verriik6z olabilen lezyonlardir. Melanosit kiimeleri dermoepidermal bileskede, papiller
dermiste bulunur. Cocukluk ¢aginin ileri donemleri ve addlesan donemlerde kalinlasip

koyulasir ve daha palpe edilebilir hale gelir (7,30,31).



2.1.4.2.3 Dermal Melanositik Neviisler:

Acik renkli, deriden kabarik, keskin simirli papiiler veya nodiiler lezyonlardir.
Melanosit kiimeleri papiller veya retikiiler dermistedir. Sapli veya papillomatdz olabilir.
Genellikle govdenin 6n kismi, boyun, aksilla ve yiizde goriiliir. Orta yas donemi ve
sonrasinda sayilarinda artis saptanabilir. Dermal neviisler janksiyonel aktivite gostermez ve

melanoma dontisiim nadirdir (7,30).

Melanom gelisimi agisindan kisinin tiim viicut yiizeyindeki melanositik neviis
sayisinin artiginin riski arttirdigi diistiniilmektedir. Cilinkii melanom gelisiminde melanositik
neviisler onemli bir gelisim basamagidir. Melanomlarin %20-60’1nda melanositik neviis

histopatolojik 6zelliklerinin tespit edilmesi bunun bir kanit1 olarak diisiiniilmektedir (4).
2.1.4.3. Dermal Melanositik Tiimorler:
2.1.4.3.1. Mavi Neviis:

Mavi neviis embriyogenez sirasinda melanositlerin gé¢ etmeyip, dermiste kalmalari
sonucu olusan lezyonlardir. Klasik, hiicresel (seliiler) ve bilesik (kombine) olmak tizere 3 tipi

bulunur (30,35).

Klasik mavi neviis %1-3 oraninda saptanan, siklikla el ve ayakta yerlesim gosteren,
mavi renkli, dermoskopik olarak homojen yapida bulunan, papiilonodiiler lezyondur. Malign
dontisiim riski diistiktiir. Hiicresel (seliiler) mavi neviis ise genellikle gluteal bolgede yerlesim
gosteren, klasik mavi neviisten daha biiylik boyutta olan, melanoma doniisme riski daha
yiiksek olan lezyondur. Bu nedenle lezyonun eksizyonunun subkutan yag dokusuna kadar
yapilmasi sarttir. Bilesik mavi neviis ise her iki tip mavi neviis 6zelliklerini de barindirir.
Malign mavi neviis terimi, seliiler mavi neviis zemininde gelistigi diisiiniilen melanomlar i¢in

kullanilmaktadir ve mutlaka eksize edilmelidir (30,36).
2.1.4.4.Neviis Spilus:

Makiiler bir lezyon lizerinde yerlesmis olan koyu renkli makiiler veya papiiler
lezyonlardir. Siklikla govde ve ekstremitelerde yerlesim gosterir. Toplumda %2 oraninda

goriilmektedir. Malign doniisiim riski nedeniyle rutin takipleri yapilmalidir (2)



2.1.4.5. Ozel Tipte Edinsel Melanositik Neviisler:
2.1.4.5.1. Halo Neviis:

Halo neviis, yuvarlak veya oval depigmente halo ile ¢evrili nevomelanositik
neviislerdir. Pembe veya kahverengi santral neviis ¢evresinde simetrik depigmentasyon
bulunur. Santral neviis kiiclik ise edinilmis, bliyiik ise displastik ya da konjenital neviis
diisiiniiliir. Neviisii ¢avreleyen halonun biiyiikligii ise degisiklik gosterebilir. Halo alaninda
melanosit izlenmez Ana hasarin nedeni neviis etrafinda lenfositlerin toplanmasi ve bu

lenfositlere bagli olarak epidermise komsu melanositlerin destriiksiyonudur (30).

Halo neviisii olan hastalarin %20’sinde vitiligo goriildiigii bildirilmistir. Metastatik
melanom hastalarinda da halo neviis goriilebilir. Bazal hiicreli karsinom (BHK),

dermatofibrom, seboreik keratoz gibi lezyonlarin etrafinda da goriilebilir (30,32).

Patogenez kesin olarak bilinmemektedir. Siklikla ¢cok sayida neviisii olan hastalarda
hizl1 sekilde lezyon etrafinda depigmente halo gelisir. Giines 15181 halo neviis gelisiminde
neden olarak diisiiniilse de baglatici faktor tam olarak bilinmemektedir. Hiimoral veya

hiicresel faktorler de neden olabilir. Halo neviis genellikle sirtta yerlesim gosterir (10).
2.1.4.5.2. Spitz Neviis:

Cocuklarda daha sik olarak saptanir. Geng eriskin donemi ve yetiskinlerde de
gorilebilir. Genel olarak iki tipe ayrilir. Klasik spitz neviis daha ¢ok cocuklarda goriiliir,
pembe veya kirmizi renktedir. Yerlesim yeri genellikle bas, boyun ve ekstremitelerdir.
Cogunlukla 1 cm’den kiigiik ve tektir. Cocukluk ¢ag1 spitz neviisleri mutlaka eksize edilmeli
ve histopatolojik olarak degerlendirilmeldir (30,33,34).

Pigmente spitz neviis (Reed neviis) ise daha ¢ok geng¢ eriskinlerde goriiliir,
kahverengi veya siyah renkte olan diizensiz smirli papiiler lezyonlardir. Yerlesim yeri
genellikle govde, gluteal bolge ve ekstremite proksimalleridir. Melanom gelisimi genellikle

beklenmez (30).

Cocukluk cag1 spitz neviisiinde puberte oncesi melanom gelsimi nadir goriilmekle
birlikte ilerleyen yaslarda risk artmaktadir. Eksize edilen bu lezyonlarin melanom ile ayirict

tanisinin yapilabilmesi i¢in tecriibeli bir patolog tarafindan incelenmesi gerekir (30,32).



2.1.4.5.3 Displastik neviisler:

Displastik neviisler (DN), klinik ve histolojik olarak benign melanositik neviisler
olarak kabul edilmektedir. Ancak yapilan ¢aligmalar sonucu bu neviislerin melanomlar ile
benzer ya da ayn1 gen mutasyonlarini tagidigi anlasilmistir (37-39). Bu benzerlikler displastik

neviisiin melanom ile ayni soydan gelen neoplazmlar oldugunu diisiindiirmektedir.
2.1.4.5.3.1. Klinik Ozellikleri:

1992°de National Institutes of Health (NIH) konsensus konferansinda erken
melanom tan1 ve tedavisi i¢in, siipheli lezyonlarin degerlendirilmesinde ABCD Kkritelerinin
kullanimini 6nerilmistir (40). ABCDE kriterleri;

A (Asymmetry): Lezyonun iki ekseninde sekil ve renk acgisindan asimetri
B (Border): Sinir diizensizligi ( keskin olmayan, a¢ili kenarlar, belirsiz sinirlar)

C (Color): Lezyonda en az iki farkli renk olmasi (kahverengi, siyah, kirmizi, gri

veya mavi)
D (Diameter): >4—6 mm ¢apa sahip olmak

E (Evolisyon): Lezyonda zamanla olusan herhangi bir degisiklik olarak

tanimlanmaktadir.

Displastik neviisler ABCD kriterlerinden bir ya da daha fazlasini karsilayarak,
melanoma benzer klinik 6zellikler gosterebilir (41). Bu kriterler siipheli lezyonlari tanimak
icin oldukg¢a faydali olmasina ragmen displastik neviisleri diger pigmente deri lezyonlarindan

ve melanomdan ayirmak i¢in yeterli degildir (41-43).

Clark ve ark. displastik neviisii renk alacasinin oldugu, kenarlarinin diizensiz,
S5mm’den biiyiik ¢apli neviisler olarak tanimlamistir (44). Kelly ve ark.’nin DN tanimlamasi
ise; su bes kriterden ti¢liniin pozitif oldugu lezyonlardir: (1) irregiiler dagilimli pigmentasyon,
(2) diizensiz ya da (3) net olamayan sinir, (4) zeminde eritem ve (5) Smm tizerinde ¢apa sahip
olmak (45). Ozellikle Kelly ve ark.’in yaptig1 tanimlama bir¢ok kisi tarafindan kabul gérmiis
olup, ozellikle bu kriterlerden Smmden biiylik ¢apa sahip olmasi iizerinde durulmustur
(42,46,47). Tucker ve ark. belirledigi kriterler ise sunlardir; Smm’den biiyiik ¢capa sahip olmak
ve makiiler komponentin yaninda su kriterlerden en az ikisine sahip olmak: asimetri, irregiiler

dis hat; belirgin olmayan sinirlar; alacali renk (48). Bu kriterler kullanilarak yapilan



calismalarda kontrol grubunda DN prevelanst %10, melanom grubunda %43 olarak

saptanmustir (48).

Displastik neviisler ¢cogunlukla simetriktir. Merkezde papiiler ve ¢evresini olusturan
makiiler komponentten meydana gelir (46). Displastik neviislerde melanoma gore daha az
kenar diizensizligi goriiliir. Fakat YYMM’de smirlar daha keskindir, displastik neviislerde ise
smirlar belirgin degildir (46). Lentigo malign melanomda, displastik neviisteki gibi kenarlar
belirsiz olsa da lentigo malign melanom lezyonlar1 ¢ok daha biiyiik ¢aplardadir, asimetri ve
pigment cesitliligi displastik neviise gore daha barizdir. Melanomda parsiyel regresyon
anlamina gelen kirmizi, beyaz ve mavi renkler ¢ogunlukla displastik neviiste bulunmaz (42).
Displastik neviislerde kahverengi ve tonlar1 siklikla bulunur. DN’lerin ¢aplari, tanimlamalarda
da belirtildigi gibi, 5 mm’den biiyiiktiir. Ancak Tucker ve ark. ¢apt Smmden kiigiik olmasina
ragmen klinik olarak displastik neviis ozellikleri neviislerin de melanom riski tasidigini

vurgulamuslardir (27).
2.1.4.5.3.2. Histopatoloji:

1992°de National Institutes of Health (NIH) konsensus konferansinda atipik
neviislerin histolojik kriterleri su sekilde belirlenmistir: (1) asimetri (2) subepidermal
fibroplazi (3) cesitli biiyiikliiklerde junctional yuvalar olusturan ve komsu reteler arasinda
kopriilesen igsi ya da epiteloid melanositler ile birlikte olan lentijindz melanositik hiperplazi

varligi (40).

1993 yilinda Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC),
displastik neviis igin histolojik tani kriterlerini; (1) dermoepidermal bileske boyunca
kopriilesme gosteren melanosit yuvalarinin belirgin proliferasyonu (2) biiyiik ve pleomorfik
niikleuse sahip melanositler (3) epidermiste lenfositik infiltrasyon olarak belirlemis ve bu
kriterlerin varligimi displastik neviis tanisinda sensitivitesinin %86, spesifitesinin %91

oldugunu belirtmistir (49).

Displastik neviis histopatolojik olarak yapisal bozukluk ve sitolojik atipi ile
karakterizedir (50,51). Bir neviiste yapisal bozukluk saptanmasi; junktional neviisten birlesik
ve dermal neviis olusumu sirasinda maturasyon isleminde aksaklik oldugunun gostergesidir
(46). Neviis hiicrelerinin epidermisten dermise migrasyonunu, renk koyulugunda azalma ve
capta kii¢iilme izler ve bu asama histopatolojik olarak maturasyon bulgusu olarak kabul edilir
(46,51). Maturasyon genellikle benign lezyonlarin 6zelligidir. Melanomlarin histopatolojik

ozelliklerinden siddetli yapisal bozukluk, uniform sitolojik atipi, dermiste invazyon ve mitotik



aktivitede artis karakteristik olanlardir (46,49,51). Melanomda goriilen lenfosit, fibroblast ve
damarlanma artisinin bir neoplaziye karsi host reaksiyonu oldugu diisiiniilmektedir (46,52).
Bu reaksiyonun lezyon hiicreleri tarafindan iiretilen biiyiime faktorlerine bagli meydana
geldigi diistiniilmektedir. Melanomda daha belirgin, DN’te orta derecede ve banal melanositik
neviiste minimal olarak gézlenmektedir (46). Lenfositik host reaksiyonu melanomda siklikla
band tarzi ya da likenoid goriiniimdedir, DN’de yama tarzindadir ve perivaskiiler yerlesim
gosterir. Siradan melanositik neviislerde ise host reaksiyonu yoktur ya da minimaldir. Ayrica

melanomda, dermiste yerlesen melanofajlarda yiiksek derecede pigment inkontinansi goriiliir.

DN’de uniform uzamis reteler bulunur. Banal melanositik neviislerde epidermis
genellikle normaldir (46). Melanom hiicreleri ¢ogunlukla biiyiiktiir ve epiteloid 6zellik
gosterir. DN’lerde, melanom hiicrelerini andiran biiyiik ve epiteloid hiicreler daha az sayida
izlenmektedir (46,49,53,54). Banal melanositik neviislerde ise bu biiyiik ve epiteloid hiicrelere

rastlanmaz.

Melanosit yuvalart melanositik neviislerin bir 6zelligidir ve bu 06zellik neviisleri
lentijinlerden ayirt etmede yardimci olur. Melanomda melanosit yuvalari az ya da ¢ok sayida
olabilirken, DN ve siradan melanositik neviislerde genellikle ¢ok sayida bulunur. DN ve
melanomda bu melanosit yuvalart ile komsulugunda yer alan uzamis reteler arasinda
kopriilesme bulunurken, siradan melanositik neviislerde bu yapiyr beklemeyiz (53,54).
Melanomda siklikla goriilen reteler arasinda lentijindz proliferasyon DN’te de

goriilebilmektedir (46,54).

Neoplastik ya da atipik lezyon hiicrelerinin, benign keratinositlerin arasinda
dagilmasi ile karakterize pagetoid proliferasyon, melanom ig¢in patognomoniktir. Ancak
melanomda her zaman goriilmeyebilir (46,51). DN’de ise minimal pagetoid proliferasyon
goriilebilir. Niikleer atipi melanom hiicrelerinin yarisindan fazlasinda bulunur, uniform ve
siddetlidir (49,54). Eger niikleer atipi uniform degilse ve hafif-orta siddette ise displastik
neviis diisiiniilmelidir. Banal melanositik neviislerde niikleer atipi beklenmez. Melanomlarin
junktional komponentinde bulunan mitotik aktivite, melanom hastalarmin 1/3tinde gozlenir.
DN ve banal neviislerde gézlenmez. Ayrica melanomda diffiiz fibroplazi gézlenirken, DN’de

konsantrik ve lamellar fibroplazi gozlenir. Banal melanositik neviislerde fibroplazi gdzlenmez

(46,51,54).

Regresyon, displastik neviisiin melanomdam histopatolojik olarak ayrici tanisinin
yapilmasinda kullanilan bir belirtecgtir. Ancak nadir de olsa displastik neviiste de regresyon
goriilebilir. Regresyon, histopatolojik olarak diffiiz fibroplazi ve pigmente melanofajlardan
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olusur. Dermal ve epidermal melanom hiicrelerinin kaybi s6z konusudur. Hastalar bu durumu
melanomun silinmesi, kaybolmasi olarak genelde yanlis yorumlarlar. Fakat gercekte melanom

kaybolmanin aksine invaze olmaktadir, bu nedenle kotii prognoz gostergesidir (46).
2.1.3.6 Ozel bolge neviisleri:

Son yillarda yapilan ¢alismalar sayesinde, viicudun belirli bolgelerindeki melanositik
nevuslarin, banal melanositik benign neviislerden farkli olarak displastik nevus ve malign
melanomu taklit eden sira dis1 histopatolojik 6zellikler sergiledigi savunulmaktadir. Bu
neviisler baslangicta akral cilt ve genital bolgede “Ozel bélgelerin nevusu” , “bolge iliskili
atipi gosteren nevus” ya da “Gzel bolge nevusu” adlariyla tanimlanmistir (55). Bununla
birlikte atipik 6zelliklere sahip melanositik lezyonlarla iliskili olabilen anatomik alanlarin
sayist zamanla artmistir. Bu anatomik alanlar arasinda fleksural bolgeler, akral bolgeler,
genital organlar, konjonktiva, kulak ve kafa derisi bulunur (56,57) (Tablo 1). Bu neviislerin
tartigmalara, yanlig tantya ve olasi yasal sorunlara sebep olma ihtimali sebebiyle, taninmasi ve

prognostik 6zelliklerinin bilinmesi 6nem arzetmektedir.

Tablo 1. Ozel bélge neviislerinin yerlesim yerine gore siniflamasi

Ozel bolgeler Lokasyon

Genital neviis

Fleksural neviis e Milk line
Aksilla
Meme

Inguinal katlanti

e Diger fleksural bolgeler
Umblikus
Skrotum
Perine

Palmar

Plantar

Akral neviis

Sach deri neviisii

Melanositik lezyonlarin histolojik 6zelliklerinde bolgeye 6zgii varyasyonun nedeni
tam olarak bilinmemektedir. Travma ve ultraviyole maruziyeti gibi dis faktorlerin, yas ve
hormonal etkiler gibi i¢ faktorlerin bu farkliliga sebep olabilecegi One siiriilmiistiir (58).
Ayrica epidermal kalinlik, melanosit dagilimi, dermal-epidermal bileske yapisi, dermal yap1

ve kanlanmanin anatomik alanlar arasinda degistigi bilinmektedir. Bu anatomik bdlgelerden
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gelen nevislerin ¢ogu klinik ve histolojik olarak “banal” neviislerle esdegerdir ve sadece
kiiciik bir kismi displastik neviis veya melanom ile benzer atipik ozellikler gosterir. Bu
nedenle, anatomik arglimanlar, hormonal etkiler veya tekrarlanan siirtinmenin etkileri, atipik
yonlerini agiklamak i¢in yeterli degildir (59). Yapilan calismalarda 6zel bolge neviislerinde
cinsiyetler arasinda istatiksel farkliliginin saptanmamasi da bu durumu desteklemektedir (60).
Muhtemelen, molekiiler yolaklarin daha iyi anlagilmasi ile anatomik lokalizasyona bagl

histopatolojik farkliliklarin sebepleri daha net ortaya konulacaktir (61).

Ozel bdlge neviislerinin smiflamasi bulunduklari anatomik alana gore yapilmaktadir.
Bunlar; genital neviisler, akral neviisler, kafa derisi neviisleri ve fleksural bolge neviisleridir
(62). Atipik histolojik 6zellikler uzun zaman Once genital ve akral deri neviisleri igin
kullanilirdi. Daha yakin zamanlarda, fleksural alanlar ve kafa derisi 6zel bolgelere dahil
edilmistir (63). Literatiirde fleksural alanlar, skrotum, perine, umblikus ile birlikte embiryonik
slit ¢izgisini igerir. Siit ¢izgisi 4 haftalik embriyoda ektodermin kalinlagmasi ile olusur ve

memeyi de igerecek sekilde aksilladan inguinal katlara kadar uzanir (Sekil 1)(64).

/
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Sekil 1: Bilateral siit ¢cizgisi hattinin anatomik yerlesimi

Ozel bolge neviislerinin uzun dénem biyolojik davrams: bilinmemekle birlikte atipik
histopatolojik bulgulara ragmen benign melanositik neviislere benzer prognoza sahip oldugu
distiniilmektedir (62). Bu sebeple benign karakterli neviisleri tanimlayan klinik ve
histopatolojik  kriterlerin ~ lezyonun  bulundugu  anatomik  alandan  bagimsiz
degerlendirilmemesi gerekir. Bununla birlikte, “6zel bdlge” neviis tanis1 diisiiniiliirse, s6z
konusu lezyonun gercek bir displastik neviis veya melanom olabilecegi ihtimali her zaman
dikkatli bir sekilde diisiiniilmelidir. Travmatize neviis, konjenital neviis ve spitz neviis ayirici

tanida diisiiniilmesi gereken diger melanositik lezyonlardir (62).
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Dermatologlarin, patologlarin ve dermatopatologlarin, biiyilk ve gereksiz
eksizyondan kacinmak i¢in bu nevuslarin farkinda olmalar1 ve dogru bir sekilde tanimlamalari
onemlidir. Kabul edilebilir atipik 6zellikler, yani klinik olarak iyi huylu davranacak lezyonlar
ve alinmasi gereken lezyonlar arasinda ayrim yapmak, bu lezyonlarin uygun tedavisine yon
verecektir. Dogru tan1 6zellikle meme, genital bolge ve kafa derisi gibi eksizyonun kozmetik
acidan sorun yaratabilecegi hassas 0zel alanlarda 6nemlidir.Bununla birlikte, her bir 6zel
bolge neviisiinii tanimlayan sadece kiigiik vaka serileri veya kiiglik retrospektif ¢aligmalar

mevcut olmasi sebebiyle bu neviislerin tanisi zor olabilir.
2.1.3.6.1 Fleksural bélge neviisleri:

Fleksural bolge neviisleri, yakin zamanda tanimlanmasi ve litaratiirde konu ile ilgili
az sayida calisma olmasi sebebiyle ilgi c¢ekicidir. Fleksural bolgeler aksilla, inguinal kivrim,
perine, antekubital ve popliteal fossa gibi alanlari ifade eder. Ancak meme derisinden eksize
edilen neviislerin histopatolojisinde de fleksural neviislere benzer atipik bulgularin goriilmesi

slit ¢izgisi terimini akla getirmistir (55).

Siit ¢izgileri, meme bezlerinin ve meme uglarinin progenitorleridir. Tim memelilerde
(hem erkek hem de disiler) bir ¢ift simetrik meme sirt1 olusur, bu sirada meme bezi areolasi
gelisir. Bu sirtlar fetal yasamin yaklasik altinci haftasinda ortaya ¢ikarak aksiller bolgeden
kasiklara ve bazen de alt ekstremitelere dogru yerlesim gosterirler (Sekil 1)(65). Dokuzuncu
hafta civarinda, govde {izerindekiler harig siit hatlarinin ¢ogu yok olur. Bazen, siit ¢izgileri
regrese olmaz. Bu bireylerde ektopik meme dokusu veya birden fazla meme areolasi

goriilmektedir.

Aksilla, inguinal ve meme gibi anatomik alanlarin paylasilan bu embriyolojik arka
plan1 sayesinde, fleksural nevus ve meme neviislerinin bir¢ok ortiisen Ozellikleri oldugu
diistiniilmektedir. Bu yiizden pek c¢ok otor tarafindan bu neviisler fleksural neviis baslig

altinda toplanmistir (66).

Meme gelisiminde Ostrojenin aktif rol oynamasi, bu neviislerdeki atipik bulgularin
hormonal kaynakli olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak Ostrojenin biyolojik davranistaki
ve histolojideki rolii hala kesin degildir, ¢linkii erkekler ve kadinlar arasinda biiytik farkliliklar
saptanmamistir. Ayrica meme nevislerinde  Ostrojen  reseptorleri ile  yapilan
immiinohistokimyasal incelemede de anlamli fark olmadigi tespit edilmistir. Bu sebeple

Ostrojenin atipik histopatolojik farkliliklardan sorumlu olmadigi diisiiniilmektedir (64,67).
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2.1.3.6.1.1. Klinik ozellikler:

Fleksural bolge neviisleri, aslinda dort ana 6zellik ile karakterize edilir: Daha biiyiik
olma egilimindedir ancak melanomlardan daha kiigiiktiir; lezyon sinir1 diizensiz olma
egilimindedir; Son olarak, asimetriktir (68). Bu 6zellikleri sebebiyle melanom ve displastik
neviis ile klinik olarak ortiismektedir (69). Benign veya malign melanositik lezyonlarin
ayinmminda lezyonun dermoskopik incelenmesi ilk uygulanacak degerlendirme
yontemlerinden biridir ancak ¢ok az ¢alisma fleksural bolge neviislerinin tipik 6zelliklerini
karakterize etmek i¢in dermoskopik Ozelliklerini incelemistir. Bu bdlgeye 6zgii histolojik
Ozelliklerin, bu bolgelerde ortaya ¢ikan neviislerin dermoskopik goriiniimiinii etkileyebilecegi

distinilmiistiir.

Emily A. Ve ark. memeden eksize edilen 104 neviis ve 13 melanomun dermoskopik
ozelliklerini retrospektif karsilagtirmiglardir. Dermoskopik paternler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmamasina ragmen atipik pigment ag1 ve irregiiler dot-globiiller
meme neviislerinde sik goriilmiis ve bu sebeple melanom tanisi igin diisiik spesifite gosterdigi
belirtilmistir (70). Halbuki, gévde ve ekstremitede bulunan 198 yiiksek atipili melanositik
lezyonun degerlendirildigi baska bir calismada, atipik pigment agi, atipik kahverengi
globiiller melanomun ayirt edilmesi igin en hassas ve spesifik ozellikler arasindaydi (71). Bu
uyusmazlik, neviisiin melanomdan ayirt edilmesinde ihtiya¢ duyulan dermoskopik 6zelliklerin
degerlendirilmesinde anatomik bdlgenin géz Oniine alinmasi gerektigini gostermektedir. Bu
nedenle, "6zel" anatomik bolgelerde melanomu giivenilir ve tekrarlanabilir sekilde dislamaya

yardimci olabilecek yardimci tan1 yontemlerinin belirlenmesi gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Melanom tanis1 i¢in atipik pigment agmin diisiik duyarhiligi, kadin gogsiiniin
anatomisi ile de iliskili olabilir. Memenin konveks bir yiizey olusturmasi sebebiyle
melanositik lezyonun 6nemli dl¢lide gerdirilmesinin, agin diizensizligine katkida bulundugu
diisiindiirtmektedir. Buna ek olarak, bu diizensiz ag, histolojik olarak agiklanabilir. Ciinkii

meme derisindeki dermal fibroplazi ile birlikte rete sirtlarinin diizlestigi alanlar sik gortliir
(72).

Anatomik lokalizasyon ile nevusun dermoskopik Kriterlerinin korelasyonunu
arastiran bir ¢alismada Gamo ve meslektaslari, boyun, aksilla, omuz ve pektoral bolgedeki
neviislerde homojen veya homojen globiiler paterni, virgiil damarlar1 diger bolgelerdeki
neviislere gore anlamli derecede daha sik saptamislardir (73). Yine bir makalede fleksural
neviislerdeki ana dermoskopik bulgunun, kismen kavisli hatlardan olusan bir pigment agi
oldugu ve bazen bu pigment aginin bir akral nevusun paralel paternine benzer bir model
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olusturdugu belirtilmistir. Fleksural neviislerde goriilen mavi-beyaz, mavi-gri tiil bulgusunun

da epidermisin maserasyonuna bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir (74).

2.1.3.6.1.2. Histolojik Ozellikler:

Fleksural bolgelerdeki neviislerle meme neviislerinin histolojik 6zellikleri var olan
siirl galigmalar igerisinde ayr1 ayr1 degerlendirilmis ancak sonuclar arasinda anlamli fark
olmamasit ve her ne kadar ispatlanmamis olsa da ortak embriyonik kdken teorisi sebebiyle

ayni1 baslik altinda toplanmuistir.

Fleksural bolgelerde daha sik goriilen patern, papillomatdzdiir paterndir. Bu patern
rete uclart ve kenarlarinda yer alan degisik biiyiikliikteki yatay yerlesimli yuvalar ile
karakterizedir. Yuvalar genellikle, sekil olarak da oldukca degiskendir ve birbirleriyle
birlesme egilimindedir (57,75). Sitolojik atipi hafiftir ve dermal-epidermal bileske (DEB)
veya papiller dermisle siirlidir (75). Sitolojik atipi genellikle, melanositlerin niikleer
genisleme ve hiperkromazisi seklindedir. Atipi, tekli melanositlerde ve papiller dermis
icindeki kiiciik agregatlarda goriilebilir. Yuvalar arasinda lentiginous patern olabilir, ancak tek
hiicreler baskin degildir. Bazen, melanositler yuvalar arasindaki baglanmanin zayiflamasiyla
intraepidermal lentijindz ve pagetoid melanositik proliferasyon gosterebilirler (57). Biiyiik
melanositlerin yuvalar1 papiller dermiste de mevcut olabilir, ancak melanositlerin boyutu
derinlerde kiiciilerek olgunlagsma gostermektedir. Dermiste, Ozellikle de papiller dermiste
fibroplazi goriilebilmektedir (62,72). Genel olarak, bu lezyonlar simetriyi korur ve iyi
sinirhidir. Bu 6zellikler siradisi olsa da, bu patern melanomu pek diisiindiirmez. Bu bolgelerde
ortaya ¢ikan melanomlarda tipik olarak asimetri, iyi gelismis pagetoid gogii, pleomorfik atipi,

dermal mitotik aktivite ve dermal maturasyon eksikligi goriiliir (63).

40 fleksural neviisiin incelendigi bir derlemede hemen hemen tiim olgularda
gozlenen karakteristik Ozellikler fibroplazi, dermal matiirasyon ve lentijindz melanositik
proliferasyon olarak kaydedildi. Adneks boyunca melanositlerde kohezyon eksikligine bagl
intraepidermal komponentin varligi, lateral genisleme ve dermiste lenfositik infiltratrasyonu
vakalarin yaklasik %50'sinde goriildii ve nadiren pagetoid yayilim izlendi. Atipik bulgularin
gorildiigli neviislerin ¢ogu umbilikus (% 40) ve aksilladan (%32), geri kalani ise inguinal

kivrim, pubis, skrotum ve perianal deriden eksize edilmisti (75).

2004 yilinda Franco Rongioletti ve Italyan Dermatopatoloji Derneginin Melanositik
Lezyonlar Grubuna bagl bir grup dermatopatolog, 101 meme yerlesimli neviis ile birlikte
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toraks, ekstremiteler gibi diger bolgeler iizerinde lokalize olan 198 melanositik neviis ( avug
ici ve ayak tabani haric) incelendi. Her bir lezyon igin asimetri, marjinal melanositik sinir
yoklugu, lentijindz proliferasyonu, dyshasive paternli melanositik yuvanin varhig, kil
folikiiliiniin intra-epidermal melanosit tutulumu, dermal maturasyonun olmamasi, melanositik
atipi, papiller dermis fibroplazisi ve dermal lenfositik infiltrasyon varligi gibi parametreler
degerlendirilmistir. Bu calisma, meme neviislerinin genital neviislere benzer sekilde dyshasive
patern sundugunu gostermistir. Bunun yaninda meme neviisii, diger fleksural neviislerden
farkli histolojik bulgulara sahip degildir. Fakat intra-epidermal melanositler, melanositik atipi
ve dermal fibroplazi gibi daha atipik Ozelliklere sahiptirler. Bu calismada 6zellikle meme
neviislerinin, belirgin intraepidermal melanosit varligi, melanositik atipi ve dermal fibroplazi

gibi atipik ozellikleri gosterme egiliminde oldugu sonucuna vartlmistir (72).

39 meme, 57 On toraks neviisii histolojik olarak karsilastirildigi baska bir ¢aligmanin
sonuclar1 da onceki ¢alismalara benzerlik géstermekteydi. Meme neviislerinde baslica goriilen
histolojik ozellikler nested ve dyshasive patern (% 33.34), melanositik atipi (% 25,65),
dermal fibroplazi (% 28.21) ve dermal lenfositik infiltrasyon (% 38,75) olarak raporlandi. Bu
parametrelerin sik goriilmesine ragmen, meme ve kontrol bolgesi nevuslari arasindaki
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi, ancak nested - dyshasive patern ve melanositik

atipi varligi anlamli degere yakin bulundu (59).

Umblikal neviislerin histolojik 6zelliklerinin incelendigi bir ¢calismada 81 neviisiin
20’sinde belirgin lamellar fibrozis ve sitolojik atipi saptandi. Atipik umblikal neviis(AUN)
olarak adlandirilan bu neviislerin cogunlugu fleksural bdlge neviislerinin karakteristik ‘nested
ve dyshasive” paterninden yoksundu. Ayrica bu neviisler Rongioletti ve ark. Tarafindan
tanimlanan fleksural neviislere oranla daha ytiksek bir atipi sergilediler. Umblikusun gelisimi
sirasinda gdbek kordonu oblitere olurmasi ve bu alanda kollajenéz bir plaka yerlesmesi
lamellar fibrozisin sebebi olarak goriilmektedir. Displastik neviislerde papiller dermise sinirl
olan lamellar fibroplazinin aksine, AUN'de goriilen lameller fibrozis daha belirgin olmakla
birlikte siklikla retikiiler dermise uzanir. Siklikla melanositlerin dermal yuvalarmi ¢ekerek
yuvalarin diizensiz goriiniimiine yol acgar. Fibrozis ile sarili hiicreler neredeyse her zaman
hafifce atipi gostermektedirler. Vakalarin yaklasik yarisinda lamellar fibrozis alanlarinda
melenosit olgunlagsmasinda duraklama saptanmistir. Bununla birlikte, fibrotik bdolgelerin
disinda bulunan herhangi alanda dermal melanositler tam olarak olgunlagsmayi ve banal
sitolojiyi gostermistir. Bu da bozulmus matiirasyon ve sitolojik atipinin, melanositlerin

lamellar fibroz ile yakalanma sonucunda olustugunu gostermektedir (76).
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Banal benign neviislere kiyasla, fleksural 6zel bolge neviislerinde, displastik neviiste
de oldugu gibi DEB yerlesimli yuvalarin biiylikliigii ve ayn1 zamanda rete kenarlarindaki
yuvalarin sekilleri daha biiyiik bir degiskenlik gosterir (75). Fleksural ve displastik nevus ayni
zamanda bagka benzerlikler de gostermektedir. Her ikisinde de dermal fibroplazi ve lentijindz
melanosit proliferasyonuna karsi bir egilim goriilir (57). Bunlara ek olarak fleksural
neredeyse yarist displastik neviislerin lateral genisleme ve lenfositik infiltrasyon bulgularina
sahiptir. Bununla birlikte, fleksural neviislerdeki sitolojik atipi ve siklikla displastik nevusta

goriilen stromal degisiklikler sinirlidir (63).
2.2. Kutanéz melanom

Melanom, morbidite ve mortalitesi cok yiiksek olan, melanositlerden gelisen,
saldirgan bir cilt timoridir (77). Melanom gelisiminde melanositik neviislerin yani sira
cevresel ve genetik faktorler de risk etmenidir. Risk faktorleri géz Oniine alindiginda
ultraviyole 1s1n maruziyeti, diisiik sosyoekonomik diizey, agik deri rengi, ekvatora yakin
bolgede yasama, aile Oykiisii, kizil sag, bronzlasamama, konjenital veya displastik neviis

varlhigi en 6nemli risk faktorleridir (78).
2.2.1. Klinik Tipleri

Primer kutandz melanomlar klinik ve histopatolojik 6zelliklerine gore 4 ana gruba
ayrilir. Bunun yaninda nevoid melanom, dezmoplastik melanom, mukozal melanom, okuler
melanom, cocukluk ¢agr melanomu, spitzoid melanom, clear cell sarkom ve mavi neviis
zemininde gelisen melanom, amelanositik ve hipomelanositik melanom nadir goriilen

melanom subtipleridir (78).
2.2.1.1.Yiizeyel yayillan melanom:

Melanom alt tiplerinden en sik goriilenidir. Melanom hastalarinin yaklasik %50-
80’ini olusturur (79). 30-50 yaslar arasinda goriilme sikligi artar. Ortalama 5 yil siiren bir
radyal biiyiime evresinden sonra vertikal biiyiime evresine geger. Onceden varolan neviisler
tizerinden gelisme riski en yiliksek olan melanom alt tipidir. Genellikle giines hasarina ugramis
bolgelerde gelisir. Erkeklerde en sik sirtta, kadinlarda ise alt ekstremitelerde goriiliir.
Morfolojik olarak irregiiler sinirli ve kahverengi, gri, siyah, pembe veya viyole renkte

goriilebilir (78,80,81).
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2.2.1.2. Noduler melanom:

Noduler melanom melanom hastalarinin  %20-%30’unu olusturur. Tani aninda
genellikle vertikal fazdadir, Breslow kalinlig1 yiiksektir; bu nedenle en kotii prognozlu alt
tiptir. Yiiksek metastatik Ozellik tasir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Erkeklerde en sik
govdede, kadinlarda ise alt ekstremitelerde gozlenir. Morfolojik olarak kalin ve koyu

kahverengi, siyah veya mavi renklerde goriiliir (78,80-82).
2.2.1.3. Lentigo malign melanom:

Melanom hastalarinin %5-15’ini olusturur. Malar bolge, burun, alin, boyun ve 6n kol
gibi ultraviyole 1sin maruziyeti ¢ok olan bolgelerde goriiliir. Morfolojik olarak asimetrik,
irregliler smirli, kahverengi veya siyah goriinimdedir. Progresyonu yavastir ve invazyon
asamasina ge¢mesi 10-50 y1l arasi siirebilir; bu nedenle en iyi prognozlu alt tiptir. Histolojik
olarak epidermal atrofi, solar elastaz ve dermal incelme zemininde melanosit proliferasyonu
gozlenir. Bazal tabakada yildiz patlamasi goriintiisii olusturan multiniikleer dev hiicreler

gozlenir (78,80-82).
2.2.2. Histopatoloji:

Histopatolojik olarak tiimdr tabaninin belirgin ayrimimin yapilamamasi, immatiir
melanositlerin dermiste yer almasi, epidermiste gozlenen diizensiz melanosit yuvalari,
intraepidermal melanositik komponentin net sinirlandirilmamasi, bazi yuvalarin birbiriyle
birlesmesi, melanositlerin dermoepidermal bileske disina tagsmasi, mitoz saptanmasi, atipik ve

nekrotik melanositler ile regresyon belirtileri ana bulgulardir.

Melanom progresyonunda histolojik olarak 3 evre gozlenir. Erken evre melanomda
epidermiste sadece radyal biiyiime gozlenirken mikroinvaziv melanomda papiller dermiste
mikroskopik invazyonlar gozlenir. Daha ileri evre melanomlarda ise derin dermiste vertikal

invazyonlar gozlenir ve metastaz riski oldukea yiiksektir (27,78).
2.3. Dermoskopi:

Dermoskopi deri lezyonlarin1 papiller dermis seviyesine kadar inceleme olanagi
saglayan in vivo invaziv olmayan bir tekniktir. Dermoskopinin klinik tanida bir¢ok faydasi

mevcuttur (83).
1-Taninin kesinligini ve taniya olan giiveni arttirir.

2-Gereksiz biyopsi ihtiyacinin oniine geger.
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3-Cok sayida atipik neviisii olan hastalarin takibinde 6nemli rol oynar.
4-Melanositik ve non-melanositik lezyonlarin ayirimin yapilmasinda kullanilir.
5-Uygun biyopsi teknigini belirlemede yol gostericidir. (shave, insizyonel,
eksizyonel, punch).

6-Genis lezyonlarda biyopsi i¢in isaretlenecek alanin secilmesinde faydalidir.
7-Cerrahi Oncesi timdr sinirini saptamak i¢in kullanilir.

Dermoskopi ile yapilan muayenenin sensitivitesi (%90) sadece gozle (%71) yapilan
muayeneye gore daha yiiksektir (84,85). Bir calismada, tespit edilen siipheli lezyonlarin
sadece gozle muayene ile goz artt dermoskopik muayene sonucu yapilan biyopsiler
karsilagtirilmistir, sonu¢ olarak muayenede dermoskopinin faydalarindan yararlanilmasinin
melanom yakalama oranmi arttirdigi saptanmistir (85). Baska bir c¢alismada dermoskopi
egitimi  almig olan  dermatologlarla  dermoskopi  kullanmayan  dermatologlar
karsilagtirildiginda gereksiz biyopsi oraninin %42 azaldigi saptanmustir. Benzer sekilde
dermoskopi kullanim1 6ncesi ve sonrasi degerlendirildiginde, alinan biyopsilerdeki benin-

malin orani 18:1 oranindan 4.3:1 oranina diistiigli saptanmustir (85).
2.3.1. Teknik

Dermoskopi cihazlarinin ana c¢alisma prensibi, aradaki seffaf immersiyon sivisi
yardimiyla g6z ile lezyon arasindaki 1sik kirilmasini minimalize ederek biiyiitiilmis bir
goriintii saglamaktir. Derinin optik dansitesinin ve kirilma indeksinin havadan farkli olmasi
sayesinde goriinen 151g1n biiyiik kismu deri yiizeyinden geri yansimakta ve ¢iplak gozle derinin
daha derin bolgeleri izlenememektedir. Dermoskopi icin kullanilan immersiyon sivilart su,
mineral yaglar, alkol ve jelleri icerir. Ancak en sik kullanilan %70 etanoldiir. G6z veya

mukozaya yakin alanlarda ve tirnaklarda ultrason jeli kullanilmaktadir (86,87).

Dermoskopide incelenen yerin melanin miktarma gore ve incelenen bolgenin
derinlige gore dermoskopide goriilen renk degisir. Epidermal yilizeydeki pigmentasyon siyah
iken, dermoepidermal bileskedeki kahverengi, papiller dermisdeki gri, retikiiler dermisdeki

mavi ve stratum korneumdaki sar1 renkli olarak gozlenir (88).
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2.3.2. Kullanim Alanlarn

Dermoskopi ile epidermis, dermoepidermal bileske ve yiizeyel dermis
degerlendirilebilir. Bunun yaninda yiizeyel vaskiiler pleksustaki damarlar da incelenebilir.
Dermoskopi melanositik lezyonlarin disinda bir¢ok dermatolojik lezyonun incelemesinde de

kullanilmaktadir (89).

Melanositik lezyonlarda oldugu gibi melanositik olmayan tiimoérlerden BHK,
seboreik keratoz, anjiom, dermatofibrom, berrak hiicreli akantom, solar lentigo, ekrin
porokarsinom, bowen hastaligi, skuamoz hiicreli karsinom ve pigmente ekrin poroma
tanisinda da dermoskopi bulgular1 yol gosterici olmaktadir. Bunlarin disinda liken planus,
psoriazis, skabies, liken aureus, mukozal melanozis, aktinik porokeratoz, aksesuar meme basi,
porto sarabi lekesi, kutandz endometriyozis, darier hastalig1 ve pityriazis rosea lezyonlarinin
incelenmesi ve ayirici tanisinin yapilmasinda dermoskopik incelemeye bagvurulmasi tant

dogrulugu agisindan klinisyene avantaj saglamaktadir (89,90).
2.3.3.Temel Dermoskopik Bulgular

Dermoskopik incelemede oOncelikle temel dermoskopik bulgularin bilinmesi ve
bunlarin histopatolojik korelasyonla birlikte degerlendirilmesi tan1 dogrulugu agisindan son

derece Onemlidir.

Pigment agi: Diffiiz acik renkli zeminde gelisen koyu ¢izgilenmeler, hipopigmente
deliklerle seyreden ve bal petegini andiran goriiniimdiir. Histolojik olarak, ag yapisi rete
¢ikintilarindaki melanin birikimine, hipomelanotik delikler ise dermal papillalar ve tizerindeki
epidermisin suprapapillar kismina karsilik gelmektedir. Tipik ag yapisi, agik-koyu
kahverengi, diizenli, {iniform, lezyon periferine dogru giderek incelen pigment ag1 ve kiigiik,
homojen ag gozlerini tarif eder. Atipik pigment agi ise; siyah- kahverengi- gri ve kalin ag
atkilar ile diizensiz, genis ve degisik biiyiikliiklerde ag gozleri ile karakterizedir ve goriildiigii
takdirde displastik neviis ya da malign melanomdan siiphelenilmelidir. Kalin ag atkilar,
hiperplastik epidermis iginde sayilar1 artmis ve diizensiz yuvalanan melanositlere karsilik
gelir. Benign melanositik neviislerde pigment ag1 genellikle perifere dogru kademeli sekilde
rengi acilarak ve kalinli§1 azalarak sonlanir. Melanomda ise pigment ag yapisinda ani
sonlanmalar goriliir (91-93). Negatif pigment ag1 uzamis rete ridgelere bagli olarak pigment

aginin beyaz renkte olmasidir. Melanom, spitz neviis ve bazen DN’te gozlenir (94).

Nokta ve Globiil: Noktalar 0,1 mm?’den kiigtik, globiiller ise 0,1 mm? den biiyiik
siyah, kahverengi, gri veya mavimsi gibi farkli renklerde goriilebilen yapilardir. Siyah
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noktalar stratum korneum ya da yiizeyel epidermiste, kahverengi noktalar ise dermoepidermal
bileskedeki melanin birikiminin karsiligidir. Gri veya mavimsi goriintii papiller dermisteki
melanin birikimine karsilik gelir. Nokta ve globiiller eger lezyonun tiimiine dagilmis, 6zellikle
de merkezde yerlesim gosteriyorsa ve ayni biiylikliiklerde ve diizenli ise benign lezyon lehine
degerlendirilir. Melanomlarda nokta ve globiiller lezyon periferinde yerlesir. Ayrica bu nokta
ve globiillerin sekil be biiyiikliikleri farklidir (91,93). Milky globiiller ise yeni tanimlanmis bir
kriter olup oval, iyi smirl, kiiciikk kiimeler halinde yerlesmis bulanik kirmizi-beyaz
globiillerdir. Histopatolojik olarak dermiste non-pigmente melanosit yuvalara karsilik

geldigi diistiniilmektedir. Goriildigiinde melanom igin spesifiktir (94).

Leke: Altindaki yapilarin goriinmesini engelleyen siyah-koyu kahverenginde diffiiz
pigmentasyon olarak tarif edilmektedir. Histopatolojik olarak epidermis ve/veya dermiste
yiiksek konsantrasyonlarda melanin pigmentine karsilik gelmektedir. Merkezde ve regiiler

yerlesim gostermesi neviis lehine iken, melanomda periferik yerlesim gosterir (94).

Milyum benzeri Kistler: Seboreik keratoza 6zgii beyaz, sar1 yuvarlak goriiniimde,
kistik yapilardir. Bazi dogumsal neviislerde ve papillomatéz melanositik neviislerde de

goriilebilir (92,95).

Komedon benzeri acikhiklar: Kahverengi, sart renkte yuvarlak veya oval,

komedona benzeyen seboreik keratoza 6zgii goriintiidiir. Bazen papillomatéz neviislerde de
goriiliir (92,95).

Diizensiz kriptler veya beyin benzeri patern: Seboreik keratozda ve nadiren

konjenital melanositik veya dermal neviislerde gozlenen dermoskopik bulgudur (92,95).

Kristal veya Kkrizalit benzeri yapilar: Sadece polarize dermoskopide goriilebilen
birbirine paralel veya dik bi¢cimde yapilanmis, kisa, parlak, beyaz ¢izgisel yapilardir. En sik
BHK ve invaziv melanomda olmak iizere, Spitz neviis, dermatofibrom ve liken planus benzeri

keratozda da goriiliir. Histolojik olarak dermal fibroplaziye karsilik gelir(96).

Dallanmus 1smnsal yapilar: Sadece ABCD kuralinda kullanilir ve kirilmas,
parcalanmis ag yapisini ifade eder. Isinsal yapi ile karigtirilmamalidir. Histolojik olarak
pigmente rete uzanti kalintilar1 ve epidermis ve papiller dermisteki kopriilesen melanositik

yuvalarin kalintilaridir (96).

Isinsal yapi: Hem radyal 1sinsal yapi (radial streaming) hem de pseudopodlar

histopatolojik olarak intraepidermal ya da bileske alaninda radyal yerlesim gosteren melanosit
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yuvalariin gostergesidir. Bir¢ok otor bu iki yapi i¢in streak terimini tercih etmektedir. Isinsal
yapilar lezyon kenarinda diizenli ya da diizensiz yerlesim gosterebilirler. Diizensiz yerlesim

genellikle melanom lehine degerlendirilmektedir (94).

e Radyal 1sinsal yapi: Lezyonun periferinde 1smsal ve asimetrik
yerlesim gosteren paralel lineer uzantilardir (94).

o Pseudopodlar: Timoral dokuya ya da pigment agma bagh
olarak lezyonun periferinde yerlesim gosteren koyu renkli (kahve-siyah)
parmaks1 uzantilardir. Tiimor kitlesine bagli olanlar ya dar aci1 ile ya da
lineer/kivrimli olarak tiimoral kitleden ayrilir. A§ baglantili pseudopodlar;
bulber kisminin eni, ¢cevreleyen ag yapisindan genis ya da sapinin en az iki kati
kalinlikta olma 6zelligi gosterirler (94).

Yapisiz alanlar: Farkedilebilen yapilardan ( globiil, pigment ag1 vb.) yoksun alanlari
tanimlamaktadir. Yapisiz alanlar %10’dan fazla ise anlamli kabul edilir. Pigmente lezyonlarda
azalmis ya da kaybolmus pigment yapilari nedeniyle genelikle hipopigmente alanlar seklinde
goriiliir. Yapisiz alanlar etraftaki saglam deriden daha acik renkte degildir ve periferinde

graniilerite (peppering) icermezler (94).

Mavi beyazimsi tiil: Diizensiz, birlesmeye egimli, gri-mavi renkten beyaz-mavi
renge degisen diffiiz pigmentasyondur. Buzlu cam goriintiisii gibi de goriiliir. Genellikle
lezyonun papiile kisminda bulunur. Histopatolojik olarak biiyiikk, melanin iceren alanlar
tizerinde yerlesmis akantotik epidermis, kompakt ortokeratoz ve degisken derecede
hipergraniiloza karsilik gelir. Mavi-beyazims1 pege yapisi, pigment agi ile birlikte

goriildiigiinde, melanom igin oldukga spesifiktir (94).

Regresyon: Diizenli veya diizensiz beyaz skatris benzeri depigmentasyon veya
serpilmis karabiber goriiniimii kavramlarin1 kapsayan hipopigmente goriiniimdiir. Beyaz
alanlar seklinde goriilen regresyon alanlari, lezyonu ¢evreleyen normal deri renginden daha

acik renk olmalari ile hipopigmentasyondan ayrilirlar (94).

o Beyaz skar benzeri depigmentasyon: Cevre deriden daha
beyaz homojendz alanlar olup, histopatolojik olarak papiller dermis igindeki
fibrozisi  gosterir.  ‘Merkezi beyaz yama’ seklinde goriildiigiinde
dermatofibromu diistindiiriir (90,96).

o Serpilmis karabiber goriiniimii: Beyaz veya hipopigmente
yapisiz bir alanda c¢ok sayida gri noktalardir. Histopatolojik olarak papiller

dermisteki degisen miktarlardaki melanofajlari ifade eder (96).
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Vaskiiler yapilar: Vaskiiler yapilar malin ve benin lezyonlarin ayiriminda

dermoskopik olarak bize yol gosterebilir (97).

o Firkete damarlar: U seklinde, kendi etrafinda donen sekilde
gorlinen, seboreik keratoz ve keratoakantomda goriilebilen vaskiiler yapidir.
Atipik yapili olursa melanom akilda tutulmalidir (97,98).

o Dallanan damarlar: ince, kiiciik c¢apli damarlarin arasinda
dallanan, genis capli telenjiektatik damarlardir. Ozellikle BHK da goriiliir (98).

o Glomeriiler damarlar: Bowen hastaliginda  goriiliir.
Dolambagli kapiller bobrek glomeriilii benzeri goriintii olusturur (98).

o Celenk damarlar: Lezyonun etrafinda olusan, lezyonun
merkezine uzanan ancak merkeze ge¢meyen damar yapilaridir. Sebase
hiperplazilerde izlenir (98).

o Nokta damarlar: Saptandiginda %90 oranda melanositik
lezyonlara isaret eder. Siklikla melanomda izlenir. Nokta damarlarin retikiiler
veya inci dizisi seklinde diziliminde berrak hiicreli akantom akla gelir (96-98).

o Virgiil damarlar: Siklikla dermal neviis, nadiren de melanomda
izlenebilir. Diizenli virgiil damarlar benin lezyonlar1 diisiindiiriir. Melanom
tanisindan uzaklastirir (98).

o Lineer diizensiz damarlar: Degisen kalinliktaki lineer vaskiiler
yapilardir. Melanomda saptanabilir (98,99).

o Polimorfik damarlar: Lezyonda iki veya daha fazla tiirde
damar bulunmasidir. Porokarsinom, keratoakantom ve skuamoz hiicreli
karsinom da goriilebilir. Lezyon merkezinde diizensiz yerlesim melanomu
diistindiiriir (96,98).

o Regresyon alaninda damarlar: Siklikla regresif melanomlarin
beyaz alanlarinda goriiliir (98).

Eritematoz kizarikhik: Merkezi pembe renkli melanositik lezyonlarda izlenen

yapidir. Birden fazla olmasi melanomu akla getirir (98).
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Tablo 2. Dermatoskopik Kriterler ve bunlara karsihik gelen histopatolojik ozellikler

(94,100,101)

seklinde ¢izgilenmeler

Dermoskopik kriter Tanim Histopatolojik karsihig
Pigment ag1 Diffiz  sarimsi-kahverengi  bir | Pigmente “rete ridge™’ler
zemin izerinde kahverengi ag

gozleri ve kalm ag atkilarindan

olusan pigment ag1 yapist

Tipik ag yapisi Kahverengi, regiiler ag gozleri esit | Regiiler ve uzams “rete ridge” ’ler
ve ince ag atkilarindan olusan
pigment ag yapisi

Atipik ag yapisi Siyah, kahverengi, gri; irregiiler ag | Irregiiler ve kalmnlasmis “rete

ridge”ler

Nokta ve globiiller

Siyah, kahverengi, ve/veya gri

yuvarlak-oval, degisik
biiyiikliiklerde, lezyonda dagilmis
yapilar

Stratum korneum, epidermis, dermo-
epidermal bileske, veya papillary

dermiste pigment kiimeleri

Dallanmis 151nsal yapi

Pigment ag1 ile net olarak iligkili
olmayan, irregiiler, az veya ¢ok

derecede icige gecmis lineer yapilar

Bileske bolgesinde icice gegmis

melanosit yuvalari

dagilim gosteren pigmente alanlar

Mavi-beyaZlmSI tiil yapisi Beyaz camsi bir zemin iizerinde | Dermiste yogun pigmente
mavi renkte  pigmentasyondan | melanositler lizerinde yerlegmis
olusan irregiiler ve yapisiz bir | akantotik epidermis wve  fokal
alandir. Bu alan lezyonun tiimiinii | hipergraniiloz
kaplamamaktadir ve  genellikle
lezyonun eleve kismu ile iligkilidir

Leke Siyah, kahverengi, vel/veya gri | Epidermis ve/veya st dermis
regiiler/irregiiler ~ biiyiiklik ~ ve | boyunca hiperpigmentasyon

Regresyon yapilari

mavi alanlar (gri-mavi alanlar),
karabiber serpistirilmis gibi
goriinen siyah noktasal alanlar

(“peppering”), multipl mavi-gri
noktalar seklinde tanimlanir.

Bazen mavi-beyaz alanlar “mavi
beyazimsi

pege”den ayirt

edilemeyebilir.

Fibrozis ve/veya degisik miktarlarda

melanofajlarin eslik ettigi

kalilasmis papiller dermis

Vaskiiler yapilar

Virgiil benzeri (comma-like),
Firkete benzeri (hairpin),
Noktasal (dotted) ,

Tirbiison (Corkscrew),

Lineer-irregiiler damarlar

Neovaskiilarizasyon
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2.3.4.Dermoskopik Tam Algoritmalari
2.3.4.1. Dermoskopik iki basamakh ayirici tan1 yontemi

Dermoskopik incelemede genel olarak iki basamak algoritmasi uygulanir. Bu
algoritmada Oncelikle melanositik lezyon kriterlerine bakilmaktadir. Agrege globiiller,
pigment ag1, 1smsal uzantilar, homojen mavi pigmentasyon ve akral lezyonlardaki paralel
patern varlig1r lezyonun melanositik oldugunu gosterir. Eger bu bulgular yoksa non-
melanositik lezyonlar acisindan degerlendirilmelidir. Bulgular mevcutsa daha sonra

melanositik lezyonlar igin ikinci basamak olan algoritmalara gegilir (102,103).

Dermoskopik bulgulara dayanarak melanositik lezyonlar1 degerlendirirken cesitli tani
algoritmalar1 olusturulmustur. Patern analizi, ABCD kurali, 7-Nokta Kontrol Listesi, Menzies
Algoritmasi, CASH Algoritmasi, 3-Nokta Kontrol Listesi ikinci basamakta kullanilan
algoritmalardir. Bu yontemler i¢inde degerlendirme ve siniflama agisindan en degerli yontem

patern analizidir (83,85,104,105).
2.3.4.2. Patern analizi

Ik kez 1987 yilinda Pehamberger ve ark. tarafindan olusturulan patern analizi
melanositik lezyonlarin benin ve malin olarak ayiriminda oldukga faydalidir. Global ve lokal

paternler olarak iki sinifta incelenebilir (95,106).

o Retikiiler patern: 1987 yilinda Pehamberger ve ark. tarafindan
tanimlanmustir (106). En sik goriilen patern yapisidir. Ince, diizenli ve lezyon
cevresine yaklastikca incelen bir ag yapis1 vardir. Ag yapist histolojik olarak
rete ¢ikintilarindaki yogun melanin birikimine kars1 gelmektedir. Melanom ve
displastik neviiste ag yapisi diizensiz, degisik kalinliklarda olabilmekte ve
periferde keskin bir sonlanma gostermektedir. Bu yapiya atipik ag yapisi denir
(102).

o Globiiler patern: Genel olarak yuvarlak veya oval globiillerle
kaphdir. Globiiler paternde genel olarak globiiller diizenli, simetrik ve lezyon
icerisinde homojen olarak dagilmistir. Daginik ve farkli boyutlarda globiillerin
diizensiz bir dagilim gostermesi genellikle melanom ve displastik neviislerde
gozlenir (102,107,108).

. Kaldirimtas1 paterni: Globiiler yapiin bir varyanti olarak da
kabul edilir. Koseli kaldirimtagi goriiniimiindeki yakin yerlesimli, genis

globiillerden olusan yapidir. Simetrik dagilim genellikle benin lezyonlarda
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goriiliir. Bu patern siklikla konjenital neviislerde gozlenir (107). Melanomda
globiiller asimetrik yapida ve kirmizi renktedir (102).

. Retikiiloglobiiler patern: Patern olusumu ag yapis1 ve
globiillerden kaynaklanir. Benin lezyonlarda ag dagilimi ve globiiller simetrik
sekilde lezyonu kaplar. Genel olarak ortada globiiller, ¢evrede retikiilasyon
yapist bulunur. Melanomda ise genel olarak ag yapisi atipik ve globiiller boyut
ve renk olarak diizensiz 6zelliktedir (102).

. Homojen Patern: Patern yapisi pigment ag1 ve yukarida
bahsedilen yapisal elemanlar olmadan diffiiz kahverengi, gri-mavi, gri-siyah
veya kirmiz-siyah pigmentasyon ile kaplidir. Homojen patern benin
melanositik neviislerde genellikle kahverengi, mavi neviiste ¢elik tonunda
mavi renktedir (103). Melanomda ise homojen paternde ince vaskiiler yapilar
bulunur (102,107).

. Retikiilohomojen Patern: Patern yapisinin ¢evresinde ag yapisi
bulunurken, lezyon ortasinda simetrik bir hipopigmentasyon ve yapisiz bir leke
goriintiisi mevcuttur. Cogunlukla displastik neviislerde goriilen bir yapidir.
Nadiren ortasinda birkag nokta yapisi da bulunabilir. Lezyon genellikle
simetriktir. Melanomda leke, periferde ve asimetrik bir sekilde goriilebilir. Bu
goriinime siyah noktalar da eklenirse lezyonun multikomponent paternde
oldugu kabul edilir (102).

o Yildiz Patlamas1 Paterni: Lezyon pigmente radyal uzantilar
veya globiiller ile ¢evrilidir. Benin lezyonlarda bu uzantilar simetrik
dagilimlidir. Bu patern yapisi genellikle Spitz neviis ve Reed neviiste izlenir
(94). Melanomda hem radyal uzantilar hem globiiller periferde bulunur ve
lezyonun tamamini ¢evrelemez (102).

) Paralel Patern: Genellikle el avug i¢i ve ayak tabani derisinde
bulunur. Lezyonlarda pigmente paralel ¢izgiler mevcuttur. Bu c¢izgiler benin
neviislerde ince ve homojendir. Paralel sirt paterni genellikle melanomda
goriiliir ve kalin heterojen c¢izgiler igerir. Paralel oluk paterni ise genellikle
benin melanositik lezyonlarda gozlenir (107).

. Multikomponent (Cok birlesenli) Patern (MKP): Lezyon 3
veya daha fazla yapisal eleman igeriyorsa multikomponent patern olarak
isimlendirlir. Genelllikle bu 06zeligi tasiyan c¢ogu neviis konjenital veya
displastiktir. Benin lezyonlarda yapilar homojen yapida iken melanomda

asimetrik ve diizensiz yapidadir (102).
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o Spesifik olmayan patern: Yukarda sayilan hicbir paterne
uymayan lezyonlardir. Bu patern yapist melanomda goriilebilir (94).
Beraberinde noktasal ve diizensiz lineer damarlar goriiliirse lezyon melanom
acisindan degerlendirilmelidir (102).
2.3.4.3. ABCD Kurah

Bu kurala gore lezyonlar A: Asimetri, B: Kenar diizensizligi, C: Farkli renkler, D:
Cap kriterleri ile incelenmektedir. Asimetrik, kenar diizensizlikleri olan, birden fazla sayida
renk barindiran veya 6 mm {lizerindeki lezyonlarda melanoma riski artmis olarak kabul
edilmistir. 1994 yilinda Stolz ve ark. dermatoskopik ABCD kuralin1 gelistirmislerdir (92,109).
Buna gore A: Birbirini dik kesen 2 eksende asimetri (renk, yapi, sekil), B: Sekiz ceyrek
dilimde keskin smir sonlanmasi, C: Renkler D: Dermatoskopik ayirt edici yapilar olarak 4
kriter ve bunlara ait katsayilar olusturulmustur. Her kriter i¢in hesaplanan katsay1 yine her
kritere ait agirlik faktori ile carpilir. Tim kriterlerden elde edilen degerler toplanarak total

dermatoskopi skoru (TDS) elde edilir (92).

Total dermatoskopi skoru (TDS)= (A skoru x 1.3) + (B skoru x 0.1) + (C skoru x
0.5) + (D skoru x 0.5)

TDS < 4,75 ise[] Benin melanositik neviis
TDS= 4,75-5,45 Siipheli lezyon
TDS> 5,45 [ Yiiksek oranda melanoma siiphesi olarak degerlendirilir (92,109).

TDS hesaplamasinda yalanci yliksek oranda melanom siliphesi olan lezyonlar da
vardir. Bu durum Reed/spitz neviis, globiiler paterne sahip Clark nevusler, konjenital

melanositik neviislerde goriilebilmektedir.
2.3.4.4. 7-Nokta Kontrol Listesi (Argenziano Algoritmasi)

Uc major kriter ve 4 mindr kriterden olusan bu algoritmada melanoma spesifik bu
yedi 6zelligin kontrol edilmesine dayanmaktadir. Major kriterlere 2’ser puan, mindr kriterlere
1’er puan verilerek skorlama yapilir. Ug ve iizerindeki sonuglar melanom lehine oldugu igin
eksizyon gerektirir. Bu algoritmanin sensitivitesi klinik olarak melanoma ile uyumlu
lezyonlarda daha yiiksektir. YoOntemin melanom teshisinde sensitivitesinin %78-100,

spesifitesinin %65-87 arasinda oldugu bildirilmistir (110).
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A wnp e

Mayjor Kriterler

Atipik pigment ag1
Atipik vaskiiler patern
Mavi-beyaz pege goriiniimii

Minor Kriterler

[rregiiler uzantilar
Irregiiler pigmentasyon
Irregiiler nokta/globiiller

Regresyon alanlari

2.3.4.5. Menzies Algoritmasi

1996 yilinda Scott W. Menzies tarafindan tanimlanmistir. Simetrik patern ve tek renk

gosteren lezyonlar yiliksek oranda benin kabul edilirken, 9 tane pozitif 6zellikten 1’inin dahi

pozitif olmasi melanom diistindtirtr (92,111).

N

©

O N o g s~ w D e

Negatif Ozellikler (Melanomda hicbiri olmamalr)

Pigmentasyon paterni simetrisi
Tek bir renk varligi

Porzitif Ozellikler (Bir ve fazlasi melanom lehinedir)

Mavi beyaz pece

Cok sayida kahverengi benek
Periferik siyah benek / globiiller
Isinsal uzantilar (Radyal uzantilar)
Dilsi uzantilar (psddopodlar)

Skar benzeri pigmentasyon

Bes veya 6 renk varligi

Cok sayida mavi gri benekler

Kalinlagsmis ag atkilar

2.3.4.6. 3Nokta Kontrol Listesi

Deneyimsiz uygulayicilarin melanom tanisini1 atlamamalar1 i¢in kullanabilecekleri

basit, hizl1 bir yontemdir. Asimetri, atipik ag yapis1 ve mavi-beyaz yapi kriterlerinden iki veya

3 kriterin pozitif olmast melanoma agisindan siipheli lezyona isaret eder (105).
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2.3.4.7. Renk-yap1-simetri ve homojenite (CASH)

Patern analizinin tekrar gézden gecirilmis halidir. Tek renge sahip olma, diizenli
yapi, simetri ve homojenite benignite lehine degerlendirilirken, ¢ok renklilik, diizensiz yapz,
asimetrik patern ve heterojenite daha cok malign lezyonlar isaret etmektedir. CASH yontemi
ile lezyonlar hafif, orta ve siddetli yapisal bozukluk olarak ii¢ grupta degerlendirilmektedir
(112). Diizenli/hafif diizensiz (none-mild): yap1 ve renkler diizenli ya da hafif diizensiz, az

sayida renk igeriyor, simetrik ve homojen

Orta derece diizensiz (moderate): yapilar uniformitesini kaybetmis Siddetli (marked):

yapilar diizensiz, renk, ¢ap ve sekilde polimorfizm, asimetri 6zellikleri gosterir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda 2005-2018 yillar1 arasinda ‘Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve
Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali’, Dermato-Onkoloji Birimi’ne basvuran hastalarin aksiller,
meme, periumblikal, inguinal, mons pubis, skrotum, labium majus ve intergluteal
alanlarindan eksize edilmis melanositik neviislerin dermoskopik goriintiileri ve histopatolojik
bulgular1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta dosyalar1 taranarak klinik bilgiler
kaydedildi. Labium majus ve intergluteal bolge neviislerinin mukoza kaynakli olanlar1 ve
areola yerlesimli neviisler c¢alismaya dahil edilmedi. Meme neviislerinin anatomik
lokalizasyonu erkek hastalarda areolanin yakin ¢evresi, kadin hastalarda ise meme dokusunu
orten dermal alan ile sinirliydi.

Calisma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan(Karar nu:18-6/75)

onaylandi.

Hastalarin ve lezyonlarin klinik degerlendirilmesi:
Hasta dosyalarindan ve lezyon goriintiilerinden hastalarin yasi, cinsiyeti, lezyonun
yerlesim yeri, klinik asimetri, kenar oOzelligi, renk sayis1 ve ozelligi, caplari acisindan

degerlendirildi ve bulgular klinik olgu rapor formuna (Sekil 2) kaydedildi.

Lezyonlarin dermoskopik olarak degerlendirilmesi:

Lezyonlar genel patern ve tiim dermoskopik paternler acisindan degerlendirildi ve
bulgular dermoskopi olgu rapor formuna (Sekil 3) kaydedildi. Dermoskopik inceleme
yapilirken lezyonlarin klinik fotograflar1 lokalizasyon anlasilamayacak sekilde diizenlendi.
Dermoskopi konusunda deneyimli 2 arastirmacit tarafindan (IK,AA) fotograflar

degerlendirildi.

Lezyonlarin histopatolojik olarak degerlendirilmesi:

Tiim lezyonlara ait preparatlar patolog tarafindan 6nce anatomik lokalizasyon bilgisi
verilmeden ve daha sonra lokalizasyon bilgisi verilerek iki kez degerlendirildi. Ilk
degerlendirme “histopatolojik degerlendirme 17, ikinci degerlendirme ‘histopatolojik
inceleme 2” olarak isimlendirildi. Her iki degerlendirme sonucunda histopatoloji olgu

formlar1 (Sekil 4) dolduruldu.
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Verilerin degerlendirilmesi:

Tim veriler Microsoft excel programina islendi. Tiim bulgular dermoskopik ve
histopatolojik tanilara ve lezyonlarin lokalizasyon dagilimina gore incelendi. Gerekli
durumlarda dermoskopi-histopatolojik korelasyon i¢in dermoskopik goriintii ve histopatolojik

preparatlar tekrar degerlendirildi.

Klinik Olgu rapor formu

TARIH:

HASTANIN ADI/ SOYADI: (BASHARFLERI)
CINSIYET:

YASI:

OLGU NO:

LEZYON NO

LEZYONUN
YERLESIM YERi:  CAPI:
RENGI:
SIMETRI/ASIMETRI
SINIR DUZENSIZLIGIi :  Var/ Yok
DEGISIM OYKUSU : Var/ Yok / Bilgi yok

Sekil 2: Klinik olgu rapor formu
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DERMOSKOPI OLGU RAPOR FORMU
Olgu No:
Lezyon No:
Dermoskopik patern;
Tipik pigment agt:
Atipik pigment ag:
Pigment ag1 ¢esitliligi:
Asimetri :
Kalinlagmis ag atkilari:
Diizenli nokta:
Diizensiz nokta:
Diizenli globiil:
Diizensiz globiil:
Periferik globiil:
Isinsal yapi:
Psodopod:
Hipopigmente alan:
Merkezi Leke:
Ekzantrik ve diizensiz sekilli leke :
Dermoskopik Ada:
Periferal agik kahverenkli yapisiz alan:
Mavi-beyazimsi Tul:
Beyaz skar benzeri depigmentasyon :
serpilmis karabiber goriiniimii:
Retikiiler depigmentasyon:
Retikiiler mavi-gri regresyon :
Milyum benzeri kistler:
Komedon benzeri agikliklar:
Vaskiiler yapilar
Diger bulgular :

Dermoskopik tani :

Sekil 3: Dermoskopi olgu rapor formu
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PATOLOJI OLGU RAPOR FORMU

Olgu no:
Lezyon no:

Simetri /asimetri
epidermis diizeni
-akantoz

-atrofi

-retelerde uzama
patern

-yuva paterni
-lentijinoz

-dermal
kopriilesme
-var/yok

pagetoid yayillim
-var/yok

sitolojik atipi derecesi
-hafif/orta/siddetli
dermal maturasyon(dermal kompanent varliginda degerlendirildi)
-var/yok

immatiir hiicre
-var/yok

mitoz

-var/yok
damarlanma artisi
regresyon

host reaksiyonu
-hafif/orta/yogun
fibroplazi
hafif/orta/yogun
omuz fenomeni
var/yok

Sekil 4: Histopatoloji olgu rapor formu
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4.BULGULAR

Calismaya toplam 83 hastadan 88 lezyon dahil edildi. DermLite ya da dijital
dermoskopi goriintiisii  yeterli kalitede olmayan 1 lezyon, histopatolojik incelemesi
yapilmayan ya da patoloji arsivinden tekrar degerlendirilmek amaciyla ulasilamayan 12
lezyon ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak 70 hastadan 75 lezyonun klinik ve dermLite foto
ve dijital goriintiileme sistemi (Molemax III) ile kayit yapilmis dermoskopik 6zellikleri ve

histopatolojik 6zellikleri degerlendirildi.

Klinik ozellikler:

Hastalarin 24’1 (%34,3) erkek, 46’s1 (%65,7) kadindi. Hastalarimiz 13-68 yas
araliginda olup, yas ortalamas1 35.18+ 14,78 olarak hesaplandi. Kadin hastalarin yas araligi
13-67 (ortalama: 34,69+14.50), erkek hastalarin yas araligi 18-68 (ortalama: 35.44+14.91)
arasinda belirlendi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin cinsiyetine gore yas dagilim

Cinsiyet Sayi n (%) Yas araligi Yas ortalamast
Kadin 46 (%65,7) 13-67 34,69+14.50
Erkek 24 (%34,3) 18-68 35.44+14.91

Hastalardaki neviislerin yerlesimi incelendiginde lezyonlarin 42’si ( %56) meme,
11’1 (%14,6) mons pubis, 8’1 (%10,6) aksilla, 7’si ( %9,3) inguinal kivrim, 3’4 (%4)
periumblikal (2’si periumblikal, 1’1 umblikus), 2’si (%2,6) labium majus, 1’1 (%]1,3) skrotum,
1’1 (%1,3) intergluteal yerlesimliydi. Cinsiyete gdre neviislerin yerlesimi incelendiginde,
kadin hastalarin lezyonlar1 30(%58,8) neviisle en stk meme yerlesimliydi. Bunu sirasiyla
mons pubis (%17,6), aksilla (%13,7), labium majus ve umblikus (%3,9), intergluteal (%1,9)
izledi. Erkek hastalarda benzer sekilde 12 (%50) neviisle meme yerlesimi en sik gozlenirken,
bunu inguinal kivrim (%29,1), mons pubis (%8,3) ve esit oranlarda aksilla, skrotum ve

periumblikal (%4,1) izlemekteydi (Tablo 4).
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Tablo 4. Neviislerin yerlesim yerine gore dagilim

Yerlesim yeri Cinsiyet Toplam sayt
Kadin Erkek n (%)
Meme 30 (%58.8) 12 (%50) 42 (%56)
Aksilla 7 (%13.7) 1(%4.1) 8 (%10.6)
Umblikus 2 (%3.9) (periumblikal) 1 (%4.1) (umblikal) 3 (%4)
Inguinal 7 (%29.1) 7 (%9.3)
Pubis 9 (%17.6) 2 (%8.3) 11 (%14.6)
Labium majus 2 (%3.9) 2 (%2.6)
Skrotum 1(%4.1) 1(%1.3)
Intergluteal 1 (%1.9) 1 (%1.3)
Toplam sayi n (%) 51 (%100) 24 (%100) 75 (%2100)

Neviislerin en kiigiigii 0,2 cm, en biliyligii 2,2 cm boyutlarinda saptanmistir. 75

neviisiin ortalama boyutu ise 0,86 cm tespit edilmistir.

Neviislerin 36’s1 (%45,0) acik kahverenkli, 15’1 (%20) acik-koyu kahverenkli, 9’u
(%12) koyu kahverenkli, 7°si (%9,3) kirmizi-kahve, 6’s1 (%8,0) siyah-kahve, 2’si (%2,6) gri-

kahverenkli olarak gozlendi (Tablo 5).

Tablo S.Neviislerin renklere gore dagilim

Renk Sayr (n) (%)
Kahverengi 60 (%80)
Kirmizi-kahve 7 (%9.3)
Siyah-kahve 6 (%8)
Gri-kahve 2 (%2.6)
Toplam 75 (%100)
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Yetmigsbes neviisiin klinik incelemesi sirasinda 37 neviiste (%49,3) asimetri

saptandi(Tablo 6).

Tablo 6. Neviislerde klinik asimetri goriilme orani

Asimetri Lezyon sayisi Yiizde(%)
Var 37 49,3
Yok 38 50,6

Toplam 75 100

Dermoskopik bakida 75 lezyonun 37’sinde(%49,3) sinir diizensizligi saptanmistir.

Degisim Oykiisii agisindan hasta dosyalar1 retrospektif olarak tarandi, anlamli

degisim Oykiisii saptanmadi.
Dermoskopik ozellikler:

Neviislerin 19’u (%25,3) retikiiloglobiiler, 13’1 (%17,3) globiiler, 12’si (%16)
homojendz, 10’u (%13,3) retikiiler, 9’u (%12) homojendglobiiler, 8’1 (%10,6)
retikiilohomojendz, 2’si (%2,6) multikomponent, 1’1 (%1,3) nonspesifik paterne sahipti.
Anatomik bolgelere gore degerlendirildiginde meme neviislerin 13’linde retikiiloglobiiler
patern (%30,9) bunu sirayla 9 (%21,4) globiiler patern, 6 (%14,2) retikiiler patern, 5 (%11,9)
retikiilohomojendz patern, 5 (%11,9) homojendz patern, 3 (%7,1) homojenoglobiiler patern
izlemekteyken 1(%2,3) lezyonda nonspesifik patern saptandi. Aksilla ve kasik birlikte
degerlendirildiginde neviislerin 6’s1 (%40) homojendz patern, 3’1 (%20) globiiler, 2’si (%
13,4) retikiillohomojendz, 2’si (%13,4) homojendglobiiler, 1’er lezyon (%6,6) retikiiler ve
retikiiloglobiiler paterne sahipti. Diger fleksural bolgelerde 5’1 (%27,7) retikiiloglobiiler, 4’1
(%22,2) homojendglobiiler, 3’1 (%16,6) retikiiler, 2’sinde (%11,1) homojendz patern
saptanirken retikiilohomojendz, nonspesifik, globiiler ve multikomponent paternlerden 1’er
(%5,5) lezyon saptandi(Tablo7). Tiim bu neviislerden 2’si meme, 1’1 pubis olmak iizere 3

lezyonda birbirine pararel bir model olusturan kismen kavisli pigment ag1 mevcuttu(Resim 1).
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Tablo 7. Neviislerin dermoskopik paterne gore dagilimi

Patern Yerlesim yeri Toplam
Meme Aksilla | Inguinal | Umbliku Mons Skrotum | Intergluteal sayt
s pubis ve n (%)
labium
majus
Retikiiloglobiiler 13(%31) - 1(%14,2) | 1(%33,3) | 4(%36,3) - - 19(%25.3)
Globiiler 9(%21.4) | 2(%25) | 1(%14,2) | 1(%33,3) - - - 13(%17.3)
Homojendz 5(%11.9) | 5(%62,5) | 1(%14,2) - 1(%33,3) | 1(%100) 12(%16)
Retikiller 6(%14.2) 1(%14,2) 2(%18,1) | 1(%33,3) - 10(%13.3)
Homojendglobiiler | 3(%7.1) 2(%28,5) 3(%27,2) | 1(%33,3) - 9(%12)
Retikiilohomojendéz | 5(%11.9) | 1(%12,5) | 1(%14,2) 1(%9) - - 8(%10.6)
Multikomponent - - 1(%33,3) - - 2(%2.6)
Nonspesifik 1(%2.3) - 1(%9) - - 1(%1.3)
Toplam sayin (%) | 42(%100 | 8(%100) | 7 (%100) | 3(%100) 11 3(%100) | 1(%100) | 75(%100)
)

Resim 1: Meme (A) (B) ve mons pubiste (C) lokalize neviisler. Kismen kavisli ve birbirine

pararel ag cizgileri gozlenmekte

Pigment ag1 gozlenen 42 neviisiin 31’inde (%73,8) tipik ag, 11’inde (%26,1) atipik

ag yapis1 mevcuttu. Kalin-kaba ag yapisi 21 (%50) neviiste gdzlendi. Bunlarin 15’1 meme, 3’1

mons pubis, 1’1 inguinal, 1’1 skrotum ve 1’1 umblikus yerlesimliydi. Hifal yap1 gosteren 7

(%16,6) neviis mevcuttu. Bunlarin 6’s1 meme, 1’1 periumblikal yerlesimliydi. Kirik ag yapisi

gbzlenen 6 (%14,2) neviis mevcuttu, bu neviislerin hepsi meme yerlesimliydi ve 5’1 displastik

neviis, 1’1 konjenital neviis tanis1 aldi. Elonge ag yapisi 3 (%7,1) neviiste mevcuttu. Bunlarin
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2’si meme, 1’1 mons pubis yerlesimliydi. Halka patern meme yerlesimli 1 neviiste saptandi

(Tablo 8).

Tablo 8. Pigment ag1 gozlenen lezyonlarda ag ozellikleri

Ag o6zellikleri Lezyon sayisi Yiizde
(n:42) (%)
Tipik ag 31 73,8
Atipik ag 11 26,1
Kirk ag 6 14,2
Hifal yapilar 7 16,6
Elonge ag 3 7,1
Halka paterni 1 2,3
Kaba ag yapisi 21 50

Kadinlarda pigment ag1 gézlenen 18 meme neviisiiniin 14’tinde (%77,7) tipik, 4’iinde
(%22,2) atipik ag yapist izlendi. Erkeklerde ise pigment ag1 gozlenen 10 meme neviisiiniin
7’sinde (%70) tipik, 3’iinde (%30) atipik ag yapist izlendi. Kirik ag yapist (Resim 2)
kadinlarda bu neviislerin 5’inde (%27,7) saptanirken erkek meme neviislerinin 1’inde (%10)
gozlendi. Hifal yapilar kadinlarda 5 (%27,7) neviiste, erkeklerde 2 (9%20) neviiste izlenirken,
kaba ag yapis1 kadinlarda 11 neviiste (%61,1), erkeklerde 4 neviiste (%40) izlendi. Elonge ag
yapist kadinlarda 3 neviiste (%16,6), halka paterni 1 neviiste (%5,5) (Resim 2) gozlenirken

erkek meme neviislerinde elonge ag ve halka paternigézlenmedi (Tablo 9).

=

Resim 2: (a) Meme yerlesimli bir neviiste halka patern goriilmekte. (b) Meme yerlesimli bir

neviiste kirik ag yapisi
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Tablo 9. Pigment ag1 gozlenen meme lezyonlardaki ag ozellikleri

Ag ozellikleri Kadinlardaki lezyon Erkeklerdeki lezyon Toplam lezyon sayisi
sayisi sayisi
(n:18) (n:10)
Tipik ag 14 7 21
Atipik ag 4 3 7
Kirik ag 5 1 6
Hifal yapilar 5 2 7
Elonge ag 3 - 3
Halka paterni 1 - 1
Kaba ag yapisi 11 4 15

Dermoskopik bakida asimetri, 75 neviislin 42’sinde (%56) saptandi. Bu neviislerin
24’1 meme, 6’s1t mons pubis, 4’1 aksilla, 3’ inguinal kivrim, 2’si labium majus, 2’si

umblikus, 1’1 skrotum yerlesimliydi.

Diizenli nokta 75 neviisiin 11’inde (%14,6) mevcuttu. Bunlarin 4’ meme, 3’{i mons

pubis, 2’si inguinal kivrim, 1’1 umblikus, 1’1 aksilla yerlesimliydi.

Diizensiz noktalar 75 neviisiin 45’inde (%60) goriildii. Bunlarin 26’s1 meme, 6’s1
mons pubis, 5’1 aksilla, 3’1 inguinal kivrim, 2’si umblikus, 1’1 skrotum, 1’1 labium majus, 1’1

intergluteal yerlesimliydi.

Diizenli globiil 75 neviisiin 16’sinda(%21,3) saptandi. Bunlarin 11’1 meme, 2’si

mons pubis, 2’si inguinal kivrim, 1’1 umblikus yerlesimliydi.

Diizensiz globiiller 75 neviisiin 36’sinda(%48) saptandi. Bunlarin 22’si meme, 5’1
mons pubis, 3’1 aksilla, 2’si inguinal kivrim, 2’si umblikus, 1’1 labium majus, 1’1 intergluteal

bolge yerlesimliydi.

Periferik globiil 75 neviisiin 12’sinde(%16) saptandi. bunlarin 9’u meme, 1’i

umblikus, 1’1 mons pubis, 1’inguinal kivrim yerlesimliydi.

Isinsal yapilar 75 neviisiin 16’sinda(%?21,3) goriildii. Bunlarin 10’u meme, 32ii mons

pubis, 2’si inguinal kivrim, 1’1 skrotum yerlesimliydi.

Pseudopodlar 4 (%5,3) neviiste saptandi. Bunlarin 4’1 de meme yerlesimliydi.
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Hipopigmentasyon, neviislerin 30’unda(%40) mevcuttu. Bunlarin 18’1 meme, 4’1
aksilla, 3’ii mons pubis, 2’si inguinal kivrim, 1’1 umblikus, 1’1 labium majus, 1’1 intergluteal

yerlesimliydi.

Ekzantrik ve diizensiz sekilli leke 75 neviisiin 3’tinde (%4) goriildi. Bunlarin 1’i

meme, 1’1 labium majus, 1’1 mons pubis yerlesimliydi.

Mavi-beyaz tiil yapisi 75 neviisiin 2’sinde (%2,6) saptandi. Neviislerin 2’si de meme

yerlesimliydi.

Beyaz skar benzeri depigmentasyon 75 neviisiin 3’linde (%4) goriildii. Bunlarin 3’

de meme yerlesimliydi.

Serpilmis karabiber goriiniimii 75 neviisiin 7’sinde (%9,3) goriildii. Bu neviislerin

6’s1 meme, 1’1 mons pubis yerlesimliydi.

Retikiiler mavi-gri regresyon 75 neviisiin 4’tinde (%5,3) saptandi. Bu 4 neviis de

meme yerlesimliydi.

Nokta damar 75 neviislin 28’inde (%37,3) goriildi. Bunlarin 14’4 meme, 4’{i mons
pubis, 4’1 aksilla, 3’ umblikus, 2’si inguinal kivrim, 1’1 intergluteal yerlesimliydi. Lineer
damarlar 75 neviisiin 15’inde (%20) goriildii, 7°si meme, 2’si aksilla, 2’si inguinal kivrim,
2’si umblikus, 1’1 mons pubis, 1’1 intergluteal yerlesimliydi. Yetmisbes neviisiin 5’inde
(%6,6) telenjiektatik damar saptandi. Bunlarin 3’ii meme, 2’si aksilla yerlesimliydi. Virgiil
damar 75 neviisiin 1’inde (%1,3) goriildii ve meme yerlesimliydi. Firkete damar 75 neviisiin

I’inde (%]1,3) goriildii ve umblikus yerlesimliydi.

Eritem, 75 neviisiin 38’inde (%50,6) goriildii. Bunlarin 22°si meme, 5’1 inguinal

kivrim, 5’1 mons pubis, 3’i aksilla, 2’si umblikus, 1’1 labium majus yerlesimliydi.

Serebriform yilizey 75 neviisiin 24’linde (%32) goriildii. Bunlarin 9’u meme, 4’i
aksilla, 4’ii mons pubis, 3’1 inguinal kivrim, 2’si umblikus, 1°1 intergluteal, 1’1 labium majus

yerlesimliydi.

Irregiiler pigmentasyon 75 neviisiin 25’inde (%33,3) goriildii. Bu neviislerin 11’
meme, 6°s1 aksilla, 3’1 inguinal kivrim, 2’si mons pubis, 1’1 umblikus, 1’1 labium majus, 1’1

intergluteal yerlesimliydi.

Krizalit 75 neviisii 2’sinde (%2,6) goriildii. Bu neviislerin 1’inguinal kivrim, 1°i
mons pubis yerlesimliydi.
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Bulanik goriiniim, 75 neviisiin 2’sinde (%2,6) tespit edildi. Bu 2 neviis meme

yerlesimliydi.

Merkezi leke, 75 neviistin 1’inde (%1,3) tespit edildi. Bu nevils inguianal kivrim

yerlesimliydi.

Milyum benzeri kist 75 neviisiin 20’ sinde (%26,6) goriildii. Bunlarin 12’si meme,
2’si mons pubis, 2’si inguinal kivrim, 2’si umblikus, 1’1 labium majus, 1’1 aksilla

yerlesimliydi.

Komedon benzeri agikliklar 75 neviisiin 8’inde (%10,6) goériildii. Bunlarin 5’1 meme,

2’si mons pubis, 1’1 intergluteal yerlesimliydi.
Periferik acik kahve yapisiz alan ve dermoskopik ada hi¢bir lezyonda goriilmedi.

Dermoskopik baki sonucunda75 neviisiin 28’1 (%37,3) banal neviis tanis1 aldi.
Bunlarin 9’u meme, 6’s1 aksilla, 5’1 inguinal kivrim, 5’1 mons pubis, 1’i mons pubis, 1’1
intergluteal, 1’1 umblikus yerlesimliydi. Yetmisbes neviisiin 18’1 (%24) displastik neviis tanisi
aldi. Bunlarin 13’3 meme, 1°i aksilla, 1’1 mons pubis, 1’i inguinal kivrim, 1’1 skrotum, 1’1
umblikus yerlesimliydi. Yetmisbes neviisiin 27°si (%36) konjenital neviis tanist aldi. Bunlarin
19°u meme, 4’li mons pubis, 1’1 aksilla, 1’1 inguinal kivirim, 1’1 labum majus, 1’1 umblikus

yerlesimliydi.
Histopatolojik ozellikler:

Neviislerin histopatolojik paternleri incelendiginde, 42 meme neviisiiniin 21’inde
(%50,0) dermal ve yuva paterni, 8’inde (%19) sadece yuva, 5’inde (%11,9) yuva ve
lentijindz, 3’tinde (%7,1) lentijindz ve dermal, 3’tinde (%7,1) sadece dermal, 1’inde (%2,3)
lentijindz ile 1’inde (%2,3) yuva, dermal ve lentijindz patern tespit edildi. Sekiz aksilla
neviisiiniin 5’inde (%62,5) dermal, 2’sinde (%25) yuva ve lentijindz, 1’inde lentijindz ve
dermal patern saptandi. Yedi kasik neviisiiniin 2’sinde (%28,5) lentijindz patern, diger 5
neviiste birer (14,2) sadece yuva, yuva ve lentijindz, sadece dermal, dermal ve yuva, dermal
ve lentijindz patern saptandi. Ug¢ umblikal neviiste birer (%33,3) sadece yuva, yuva ve
lentijin6z ile yuva, dermal ve lentijin6z patern saptandi. 11 mons pubis neviisiiniin
4’linde(%36,3) sadece yuva, 3’iinde (%27,2) sadece lentijindz, 2’sinde (%18,1) dermal ve
yuva, 1’inde (%9) dermal ve lentijindz patern saptandi. Ug¢ skrotum ve labium majus
neviislerinde birer (%33,3) sadece dermal, dermal ve yuva, sadece lentijindz patern saptandi.

Bir intergluteal neviiste ise dermal patern saptandi (Tablo 10).
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Tablo 10. Neviislerin anatomik lokalizasyonlarina gore histopatolojik paternlerin dagilimi

Histopatolojik Patern Yerlesim yeri Toplam
Meme Aksilla | Inguinal | Umbliku | Mons pubis | Skrotum | Intergluteal sayt
n(%) n(%) n(%) S n(%) ve n(%) n (%)
n(%) labium
majus
n(%)
Yuva 8(%19) 1(%14,2) | 1(%33,3) 4(%36,3) 14(%18,6)
Yuva + lentijindz 5(%11,9) 2(%25) 1(%14,2) 1(%33,3) 10(%13,3)
Dermal 3(%7,1) | 5(%62,5) | 1(%14,2) 1(%33,3) 1(%100) 9(%12)
Dermal+yuva 21(%50) 1(%14,2) 2(%18,1) 1(%33,3) 25(%33,3)
Lentijindz 1(%2,3) 2(%28,5) 3(%27,2) 1(%33,3) 7(%9,3)
Lentijindz+dermal 3(%7,1) | 1(%125) | 1(%14,2) 1(%9) 6(%8)
Yuva+dermal+lentijinoz | 1(%2,3) - 1(%33,3) 2(%2,6)
Toplam sayr n (%) 42(%100) 8(%100) 7 (%100) 3(%100) 11(%2100) 3(%100) 1(%100) 75(%100)

Lezyonlarin histopatolojik incelemesinde 75 neviisiin 33’tinde (%44) asimetri

saptandi. Bunlarin 23’ii meme, 4’i mons pubis, 2’si aksilla, 2’si inguinal kivrim, 1’1 skrotum,

1’1 umblikus yerlesimliydi.

Lezyonlarin histopatolojik incelemesinde 75 neviisiin 46’sinda (%61,3) akantoz

saptandi. Bunlarin 23’1i meme, 7’si mons pubis, 6’s1 aksilla, 4’1 inguinal kivrim, 2’si labium

majus, 2’si umblikus, 1’1 skrotum, 1°1 intergluteal yerlesimliydi.

Yetmisbes neviisiin 10’unda (%13.3) retelerde uzama saptandi. Bunlarin 5’1 meme,

2’ si inguinal kivrim, 1’1 umblikus, 1’1 labium majus, 1’1 mons pubis yerlesimliydi.

Yetmisbes neviisiin  20’inde (%26,6)janksiyonel yuvalar arasinda kopriilesme

goriildii. Bunlarin 15’1 meme, 3’ii mons pubis, 1’1 aksilla, 1’1 skrotum, 1’1 umblikus

yerlesimliydi.

Lezyonlarin histopatolojik incelemesinde 75 neviisiin 40’1nda (%53,3) damarlanma
artis1 goriildii. Bunlarin 23’4 meme, 8’1 mons pubis, 3’ii aksilla, 2’si inguinal kivrim, 2’si

labium majus, 1’1 umblikus, 1°1 intergluteal yerlesimliydi.

Lezyonlarin histopatolojik incelemesinde 75 neviisiin 12’sinde (%16) regresyon
saptandi. Bunlarin 7°si meme, 2’si inguinal kivrim, 1°1 aksilla, 1’1 mons pubis, 1’1 intergluteal

bolge yerlesimliydi.
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Sitolojik atipi 75 neviisiin 31’inde (%41,3) goriildi. Bunlarin 23°i meme, 3’li mons
pubis, 1’1 aksilla, 1’1 inguinal kivrim, 1’1 umblikus, 1’i labium majus, 1’i skrotum

yerlesimliydi.

Dermal komponent saptanan 42 neviisiin 20’sinde (%47,6) maturasyon
goriilmemistir. Bunlarin 12’si meme, 3’ii mons pubis, 2’si aksilla, 2’si inguinal kivrim, 1’1

skrotum yerlesimliydi.

Host reaksiyonu 75 neviisiin 43’linde (%57,3) goriildii. Bunlarin 26’s1 meme, 7’si

mons pubis, 5’1 inguinal kivrim, 3’i aksilla, 1’1 skrotum, 1’1 umblikus yerlesimliydi.

Fibroplazi, 75 neviisiin 21’inde (%28) goriildii. Bunlarin 16’s1 meme, 3’ii mons

pubis, 1°1 aksilla, 1’1 umblikus yerlesimliydi.

Omuz fenomeni 75 neviisiin 20’sinde (%26,6) tespit edildi. Bunlarin 15’1 meme, 2’si

umblikus, 2’si mons pubis, 1’1 inguinal kivrim yerlesimliydi.
Neviislerin higbirinde pagetoid yayilim ve mitotik figiir izlenmemistir.

Histopatolojik inceleme 1’e gore displastik neviis tanist alan 18 neviisiin 15’sinde
(%83,3) hafif sitolojik atipi, 2’sinde(%11,1) orta sitolojik atipi, 1’inde(%5,5) siddetli sitolojik
atipi saptandi. Histopatolojik inceleme 1°e gore konjenital tip displastik neviis tanist alan 7
neviisiin 7’sinde (%100) hafif sitolojik atipi saptandi, displastik olmayan kojenital neviis
tanist alan 15 neviisiin 14’linde (%93,3) sitolojik atipi goriilmedi, 1’inde(%6,6) ise hafif
sitolojik atipi saptandi. Histopatolojik inceleme 1’e gbre banal neviis tanist alan 35 neviisiin
30’unda (%85,7) sitolojik atipi goriilmedi, 5’inde(%14,2) ise hafif sitolojik atipi
saptandi(Tablo11).

Histopatolojik inceleme 1’e gore displastik neviis tanist alan 18 neviisiin 4’iinde
(%22,2) fibroplazi goriilmedi, 7’sinde (%38,8) hafif siddette fibroplazi, 6’sinda (%33,3) orta
siddette fibroplazi, 1’inde (%35,5) yogun fibroplazi saptandi. Histopatolojik inceleme 1’e gore
konjenital tip displastik neviis tanis1 alan 7 neviislin 4’iinde(%57,1) fibroplazi goriilmedi,
I’inde (%14,2) hafif siddette fibroplazi, 2’sinde (%28,5) orta siddette fibroplazi saptandi,
displastik olmayan konjenital neviis tanist alan 15 neviisiin 15’inde (%100) fibroplazi
goriilmedi. Histopatolojik inceleme 1’e gore banal neviis tanist alan 35 neviisiin 31’inde

(%88,5) fibroplazi goriilmedi, 4’iinde (%11,4) hafif siddette fibroplazi saptandi (Tablo 12).
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Tablo 11. Sitolojik atipi derecesine gore histopatolojik tam1 1 dagilimm

Histopatolojik tani 1
Displastik Konjenital neviis Banal neviis
Sitolojik atipi nevis n (%)
n (%)
Displastik Banal neviis
neviis ozelligi ozelligi
gosteren gosteren
n (%) n (%)
Yok - - 14/%93,3) 30(%85,7)
n:44
Hafif 15(%83,3) 7(%100) 1(%6,6) 5(%14,2)
n:28
Orta 2(%11,1) - - -
n:2
Siddetli 1(%5,5) - - -
n:1
Toplam 18(%100) 7(%100) 15(%100) 35(%100)

Umblikal ve perimblikal bolgerlerden toplam 3 neviis eksize edildi. Umblikal bolgeden eksize
edilen neviiste lamellar fibroplazi (Resim 3) saptanirken periumblikal bolgeden eksize edilen

diger 2 neviiste fibroplazi saptanmadi.
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Tablo 12. Fibroplazi derecesine gore histopatolojik tani1 dagilimi

Histopatolojik tani 1
Displastik Konjenital neviis Banal neviis
Fibroplazi feves n(%)
n(%)
Displastik Banal neviis
neviis 0zelligi ozelligi
gosteren gosteren
n(%) n(%)
Yok 4(%22,2) 4(%57,1) 15(%100) 31(%88,5)
(n:44)
Hafif 7(%38,8) 1(%14,2) - 4(%11,4)
(n:12)
Orta 6(%33,3) 2(%28,5) - -
(n:8)
Yogun 1(%5,5) - - -
(n:1)
Toplam 18(%100) 7(%100) 15(%100) 35(%100)

Histopatolojik inceleme 1’e gore displastik neviis tanis1 alan 18 neviisiin 1’inde
(%35,5) hafif siddette lenfosit infiltrasyonu, 8’inde (%44,4) orta siddette lenfosit infiltrasyonu,
9’unda (%50) yogun lenfosit infiltrasyonu saptandi. Histopatolojik inceleme 1’e gore
konjenital tip displastik neviis tanist alan 7 neviislin 1’inde(%14,2) lenfosit infiltrasyonu
goriilmedi, 4’tinde(%57,1) hafif siddette lenfosit infiltrasyonu, 2’sinde(%28,5) orta siddette
lenfosit infiltrasyonu saptandi. Displastik olmayan konjenital neviis tanist alan 15 neviisiin
9’unda (%60) lenfosit infiltrasyonu goriilmedi, 3’ilinde(%20) hafif siddette lenfosit
infiltrasyonu, 2’sinde (%13,3) orta siddette lenfosit infiltrasyonu goriildi. Histopatolojik
inceleme 1’¢ gore banal neviis tanis1 alan 35 neviisiin 22’sinde (%62,8) lenfosit infiltrasyonu
goriilmedi, 9’unda (%25,7) hafif siddette lenfosit infiltrasyonu, 4’iinde (%]11,4) orta siddette
lenfosit infiltrasyonu saptandi (Tablo 13).
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Resim 3: Multikomponent paternde irregiiler pigmentasyon mevcut. Lezyon genelinde

diizensiz nokta ve globiiller, merkezde yer yer halo globiiller goriiliirken lezyonun periferinde
kaba ag yapisi ve diizensiz globiiller dikkat ¢ekmektedir. Lezyonda nokta damarlar ve
zemininde eritem izlenmektedir. Histopatolojik incelemede Displastik bilesik nevusta

lameller fibroplazi saptand: (H&E x100)

Histopatolojik degerlendirme 1’e gdre 75 neviisiin 18’1 displastik neviis tanisi

almistir. Displastik neviislerin 14’ meme, 2’si mons pubis, 1’1 aksilla, 1’1 inguinal kivrim
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yerlesimliydi. Histopatoloji 1 degerlendirmesinde 75 neviisiin 35’1 banal neviis tanis1 almistir.
Banal neviislerin 16’s1 meme, 5’1 mons pubis, 6’s1 aksilla, 4’li inguinal kivrim, 1’1 labium
majus, 1’1 skrotum, 1’1 umblikus, 1’1 intergluteal yerlesimliydi. Degerlendirmede 75 neviisiin
22’sinin tanisi konjenital neviistii. Bunlarin 12°si meme, 4’{i mons pubis, 2’si inguinal kivrim,
2’si umblikus, 1’1 labium majus, 1’1 aksilla yerlesimliydi. Histopatolojik degerlendirme 2’ye
gore 75 neviisiin 45’1 (%60) banal neviis 21°1 (%28) displastik neviis, 9’u (%12) konjenital

neviis tanist almistir.

Tablo 13. Dermisteki lenfosit infiltrasyon derecesine gore histopatolojik tani1 dagilim

Histopatolojik tani 1
Displastik Konjenital neviis Banal neviis
.. . nevus
Dermisteki lenfosit n(%)
infiltrasyon derecesi n(%) i i
Displastik Banal neviis
neviis 0zelligi ozelligi
gosteren gosteren
n(%) n(%)
Yok - 1(%14,2) 9(%60) 22(%62,8)
(n:32)
Hafif 1(%5,5) 4(%57,1) 3(%20) 9(%25,7)
(n:15)
Orta 8(%44,4) 2(%28,5) 2(%13,3) 4(%11,4)
(n:16)
Yogun 9(%50) - - -
(n:11)
Toplam 18(%100) 7(%100) 15(%100) 35(%100)
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Patolojik incelemeler arasinda farkliliklara bakildiginda histopatolojik inceleme 1°e

gore displastik neviis tanist alan 18 lezyonun 18’1 de histopatolojik inceleme 2’ye gore

displastik neviis tanisi almigtir. Histopatoloji 1 incelemesinde 22 lezyon konjenital tanisi

alirken bunlarin 8’1 histopatolojik inceleme 2’ye goére konjenital neviis tanisi almstir.

Histopatolojik inceleme 1’e gore banal neviis tanisi alan 35 neviisiin 34’1 histopatolojik

inceleme 2’ye gore banal neviis, 1’1 konjenital neviis tanis1 almistir. Bu iki degerlendirme

acisindan tanilar genel olarak benzer bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Histopatolojik tam1 1’in histopatolojik tani 2’e gore kiyaslamasi

Histopatolojik tani 2

Displastik | Malign Konjenital neviis Banal neviis
Histopatolojik tani 1 nod me g (n:9) (n:32)
(n:21) (n:0) Displastik | Banal
nevus nevus
ozelligi | ozelligi
gosteren | gosteren
(n:0) (n:9)
Displastik neviis 18 - - - -
(n:18)
Malign melanom - - - - -
(n:0)
Konjenital | Displastik neviis 3 - - 2 2
nevis ozelligi gosteren
(n:22) (n:7)
Banal neviis - - - 6 9
ozelligi gosteren
(n:15)
Banal neviis - - - 1 34

(n:35)
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Klinik/dermoskopik/histopatolojik degerlendirme:

Histopatolojik tam1 1’e gore displastik neviis tanis1 alan 18 lezyonun 12’sinde
(%66,6), konjenital tip displastik neviis tanisi alan 7 lezyonun 6’sinda(%85,7), konjenital tip
banal neviis tanisi alan 15 lezyonun 9’unda(%60), banal neviis tanist alan 35 lezyonun

11°inde (%31,4) sinir diizensizligi bulunmaktaydi (Tablo 15).

Tablo 15. Smr diizensizligine gore lezyonlarin histopatolojik tan1 dagilim

Histopatolojik tani 1

Displastik | Malign Konjenital neviis Banal neviis

.. . nevis melanom
Sinir diizensizligi

(Lezyon sayisti: n) - ;
Displastik | Banal

nevus nevus
ozelligi ozelligi

gosteren | gosteren

Var 12(%66,6) - 6(%85,7) | 9(%60) 11(%31,4)
(n:37)

Yok 6(%33,3) - 1(%14,2) | 6(%40) 24(%68,5)
(n:38)

Toplam 18(%100) - 7(%100) | 15(%100) 35(%100)

Konjenital displastik neviislerin en kii¢tigii 0,5 cm, en biiyligli 2 cm (ortalama:1,1
cm) boyutlarinda saptandi. Displastik olmayan konjenital neviislerin en kii¢ligii 0,4 cm, en
biiyiigii 2,2 cm (ortalama:0,98 cm) boyutlarinda saptandi. Displastik neviislerin en kii¢iigii 0,3
cm, en biiyligii 1,1 cm (ortalama:0,82 cm) boyutlarinda saptandi (Tablo 16).
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Tablo 16. Boyutlarina gore neviis dagilim

Histopatolojik | Boyut dagilimi(cm) Boyut
tanm 1 ortalamasi(cm)
Banal neviis 0,2-1,3 0,76
Konjenital 0,5-2 1,1
displastik neviis
Displastik 0,4-2,2 0,98
olmayan

konjenital neviis

Displastik neviis 0,3-1,1 0,82

Histopatolojik tan1 1’e gore displastik neviis tanisi alan 18 lezyonun 7’sinde (%38,8)
atipik pigment agi, 11’inde (%61,1) tipik pigment agi, 10’nunda (%55,5) kalinlasmis ag,
13’linde (%72,2) asimetri, 14’linde (%77,7) diizensiz nokta, 3’iinde (%16,6) diizenli globiil,
15’inde (%383,3) diizensiz globiil, 7’sinde (%38,8) periferik globiil, 8’inde (%44.,4) 1s1nsal
yapi( 3’1 irregiiler) , 4’linde (%22,2) ps6dopod, 6’sinda (%33,3) hipopigmentasyon, 2’sinde
(%11,1) ekzantrik diizensiz sekilli leke, 2’inde (%11,1) mavi-beyaz tiil, 5’inde (%27,7)
serpilmis karabiber, 4’linde (%22,2) retikiiler mavi-gri regresyon, 1’inde (%S5,5) lineer damar,
3’tinde (%16,6) nokta damar, 6’sinda (%33,3) eritem, 1’inde (%5,5) serebriform yiizey,
7’sinde (%38,8) irregliler pigmentasyon, 1’inde (%S5,5) krizalit, 2’sinde (%11,1) hifal yapa,
4’iinde (%22,2) milyum benzeri kist, 1’inde (%5,5) komedon benzeri agiklik saptandi.

Histopatolojik tan1 1’e gore konjenital tip displastik neviis tanist alan 8 lezyonun
5’inde (%62,5) tipik pigment ag1, 3’iinde (%37,5) kalinlasmis ag, 3’tinde (%37,5) asimetri,
3’lnde (%37,5) diizenli nokta, 3’linde (%37,5) diizensiz nokta, 3’iinde (%37,5) diizenli
globiil, 1’inde (%12,5) diizensiz globiil, 2’sinde (%25) 1sinsal yapi, 4’tinde (%50)
hipopigmentasyon, 1’inde (%12,5) lineer damar, 2’sinde (%25) nokta damar, 5’inde (%71,4)
eritem, 1’inde (%]12,5) irregiiler pigmentasyon, 1’inde (%12,5) bulamik goriintii ,1’sinde

(%12,5) hifal yap1, 3’iinde (%37,5) milyum benzeri kist saptandi.

Histopatolojik tan1 1’e gore konjenital tip banal neviis tanis1 alan 15 lezyonun 1’inde
(%6,6) atipik pigment ag1, 5’inde (%33,3) tipik pigment agi, 11’inde (%73,3) asimetri,
2’sinde (%13,3) diizenli nokta, 10’unda (%66,6) diizensiz nokta, 4’linde (%26,6) diizenli
globiil, 10’unda (%66,6) diizensiz globiil, 2’sinde (%13,3) periferik globiil, 6’sinda (%40)

hipopigmentasyon, 1’inde (%6,6) beyaz skar benzeri depigmentasyon, 2’sinde (%15,3) lineer
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damar, 7’sinde (%46,6) nokta damar, 1’inde(%06,6) telenjiektatik damar, 7’sinde(%46,6)
eritem, 9’unda (%60) serebriform yiizey, 2’sinde (%15,3) irregiiler pigmentasyon, 2’sinde
(%15,3) hifal yapi, 4’iinde (%26,6) milyum benzeri kist, 1’inde (%6,6) komedon benzeri
aciklik saptandi.

Histopatolojik tan1 1’e gore banal neviis tanisi alan 35 lezyonun 3’{inde (%8,5) atipik
pigment agi, 10’unda (%28,5) tipik pigment ag, 8’inde(%22,8) kalinlasmis ag,
15’inde(%42,8) asimetri, 6’sinda(%17,1) diizenli nokta, 18’inde(%51,4) diizensiz nokta,
6’sinda (%17,1) diizenli globiil, 10’unda (%28,5) diizensiz globiil, 3’iinde (%S8,5) periferik
globiil, 6’sinda (%17,1) 1smsal yapi, 14’tinde (%40) hipopigmentasyon, 1’inde (%2,8)
ekzantrik diizensiz sekilli leke, 2’sinde (%5,7) serpilmis karabiber, 1’inde (%2,8) beyaz skar
benzeri depigmentasyon, 11°inde (%31,4) lineer damar, 16’sinda (%45,7) nokta damar,
4’tinde (%]11,4) telenjiektatik damar, 1’inde(%2,8) virgiil damar 1’inde(%2,8) firkete damar
20’sinde (%57,1) eritem, 14’linde (%40) serebriform yiizey, 15’inde (%42,8) irregiiler
pigmentasyon, 1’inde(%2,8) krizalit, 1’inde(%2,8) bulanik goriintii, 2’sinde (%5,7) hifal
yapi, 1’inde (%2,8) merkezi leke, 9’unda(%25,7) milyum benzeri kist, 6’sinda(%17,1)
komedon benzeri agiklik saptandi (Tablo 17).

Dermoskopik inceleme sonucu displastik neviis tanist olan 18 neviisiin 14’linlin
histopatolojik inceleme 1°e gore tanisi displastik neviis, 3 liniin histopatolojik tanisi displastik
tip konjenital neviistiir. Sadece 1 neviis dermoskopik tanis1 displastik neviis iken
histopatolojik inceleme tanisi lentijindz neviis olmustur (Resim 4). Dermoskopik incelemede
melanoma in-situ tanist alan 2 neviisiin 2’si de histopatolojik incelemede orta derecede
displazi o6zellegi gosteren displastik bilesik neviis tanist almistir(Resim 5-6). Banal neviis
tanis1 alan 28 neviisiin sadece 1 tanesi konjenital 6zellik gosteren banal neviis tanis1 alirken 27

neviis dermoskopinin banal neviis tanisiyla uyumluydu (Tablo 18).
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Resim 4: Dermoskopik bakida atipik pigment ag1 ve pigment ag1 ¢esitliligi gosteren neviis

displastik neviis ile uyumluydu. Histopatolojik incelemede lentijindz nevusta sayica artmis
melanositik hiicreler goriildii (H&E x100)

Resim 5: Dermoskopide kalinlasmis ag atkilari, pigment ag1 ¢esitliligi ve atipik ag yapisi,

lezyon merkezinde diizensiz leke ve serpilmis karabiber goriintimii, periferde 1sinsal yapilar,
zeminde ise eritem mevcut. Displastik bilesik nevusta retelerde birlesme, diizensiz junctional

yuvalar, nevus hiicrelerinde igsilesme ve dermal hafif host reaksiyonu (H&E x100)
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Resim 6: Irregiiler gri siyah pigmentasyonun goriildiigii atipik ag yapisi. Lezyonun
merkezinde retikiiler mavi-gri regresyon, periferde pseudopodlar ve diizensiz globiiller,
ekzantrik diizensiz sekilli leke dikkat cekiyor. Histopatolojide Displastik bilesik nevusta
retelerde birlesme, diizensiz junctional yuvalar ve dermal host reaksiyonu (A: H&E x40, B:

x100)

Serebriform yiizey 6zelligi tanilara ve lokalizasyonlara gore degerlendirildi. Memede
serebriform yiizey 6zelligi gosteren neviis sayis1 9 olarak saptanirken bunlarin histopatolojik
inceleme 1’e gore 6’s1(%66,6) banal neviis, 2’s1(%22,2) konjenital tip banal neviis, 1’1
(%11,1) displastik neviis tanis1 almistir. Aksilla ve kasikta serebriform yiizey 6zelligi gosteren
7 neviis saptanmistir. Bunlarin histopatolojik inceleme 1’e gore 5’1 (%71,4) banal neviis, 2’si
(%28,5) konjenital tip banal neviis tanis1 almistir. Diger fleksural bolgelerde serebriform
yiizey 0zelligi gosteren 7 neviisiin histopatolojik inceleme 1° gore 2’si (%28,5) konjenital tip
banal neviis, 5’1 (%71,4) banal neviis tanist almistir (Tablo 19).Yani serebriform yiizey 42
meme neviisiiniin  9’unda (%21,4), 15 aksilla ve kasik neviistiniin 7’sinde (%46,6), 18 diger
fleksural bolge neviisiiniin 8’inde (%44,4) goriilmiistiir. Serebriform yiizey erkeklerdeki 24
neviisiin 8’inde(%33,3), kadinlardaki 51 neviisii 16’sinda (%31,3) saptanmastir.

Serebriform yiizey tespit edilen ancak histopatolojide banal neviis tanist alan 6
lezyonun 5’1 dermoskopi bakisinda konjenital neviis tanist almistir. Ancak 1 meme neviisiiniin
demoskopi bakisinda konjenital neviis 6zellikleri goriilmemesine ragmen serebriform yiizey
ozelligi tespit edilmistir. Bu neviisiin histolojisinde pseudofolikiiler agiklik saptanmistir ve
bilesik neviis tanis1 almigtir (Resim 7). Aksilla ve kasikta serebriform ylizey 6zelligi gosteren
5 banal neviis saptanmistir. Bu lezyonlarin 3’ii intradermal neviis, 1’1 plak lezyon 6zelliginde
olup serebriform yiizey beklenen bir 6zellik olarak karsimiza ¢ikmistir. Ancak diger neviis

yassi lezyon olmasina ragmen serebriform yiizey 6zelligi gostermistir (Resim 8)
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Tablo 17. Dermaskopik paternlerin histopatolojik tani ile karsilastirilmasi

Histopatolojik tani 1

Dermoskopik kriterler Displastik Konjenital neviis Banal neviis
neviis Displastik neviis Banal neviis 6zelligi (35 lezyon)
(18 lezyon) ozelligi gosterenler
gosterenler (15 lezyon)
(7 lezyon)
Atipik pigment ag1 7 (%38,8) - 1(%6,6) 3 (%8,5)
Tipik pigment ag1 11 (%61,1) 5(%62,5) 5(%33,3) 10(%28,5)
Kalinlagmis ag 10(%55,5) 3(%37,5) - 8(%22,8)
Asimetri 13(%72,2) 3(%37,5) 11(%73,3) 15(%42,8)
Diizenli nokta - 3(%37,5) 2(%13,3) 6(%17,1)
Diizensiz nokta 14(%77,7) 3(%37,5) 10(%66,6) 18(%51,4)
Diizenli globiil 3(%16,6) 3(%37,5) 4(%26,6) 6(%17,1)
Diizensiz globiil 15(%83,3) 1(%12,5) 10(%66,6) 10(%28,5)
Periferik globiil 7(%38,8) - 2(%13,3) 3(%8,5)
Isinsal yap1 8(%44,4) 2(%25) - 6(%17,1)
Psodopod 4(%22,2) - - -
Hipopigmentasyon 6(%33,3) 4(%50) 6(%40) 14(%40)
Ekzantrik diizensiz sekilli 2(%11,1) - - 1(%2,8)
leke
Mavi-beyaz tiil 2(%11,1) - - -
Beyaz skar benzeri 1(%5,5) - 1(%6,6) 1(%2,8)
depigmentasyon
Serpilmig karabiber 5(%27,7) - - 2(%5,7)
Retikiiler depigmentasyon - - - -
Retikiiler mavi-gri 4(%22,2) - - -
regresyon
Lineer damar 1(%5,5) 1(%12,5) 2(%15,3) 11(%31,4)
Nokta damar 3(%16,6) 2(%25) 7(%46,6) 16(%45,7)
Telenjiektatik damar - - 1(%6,6) 4(%11,4)
Eritem 6(%33,3) 5(%71,4) 7(%46,6) 20(%60)
Serebriform yiizey 1(%5,5) - 9(%60) 14(%40)
Irregiiler pigmentasyon 7(%38,8) 1(%12,5) 2(%15,3) 15(%42,8)
Krizalit 1(%5,5) - - 1(%2,8)
Bulanik goriintii - 1(%12,5) - 1(%2,8)
Periferik agik kahve - - - -
yapisiz alan
Dermoskopik ada - - - -
Hifal yap1 2(%11,1) 1(%12,5) 2(%15,3) 2(%5,7)
Merkezi leke - - - 1(%2,8)
Milyum benzeri kist 4(%22,2) 3(%37,5) 4(%26,6) 9(%25,7)
Komedon benzeri agiklik 1(%5,5) - 1 (%6,6) 6(%17,1)
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Tablo 18. Dermoskopi tanilarinin patoloji tan1 1’e gore kiyaslamasi

Dermoskopik

Histopatolojik tan: 1

Tan Displastik Malign Konjenital neviis | Banal neviis
neviis melanom
(n:22) (n:35)
n:18 n:0
(n:18) (":0) Displastik | Banal
neviis nevis
ozelligi | ozelligi
gosteren | gosteren
(n:7) (n:15)
Displastik 14 - 3 - 1
nevis
(n:18)
Malign 2 - - - -
melanom
(n:2)
Konjenital 2 - 4 14 7
nevis
(n:27)
Banal neviis - - - 1 27
(n:28)
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Resim 7: Meme yerlesimli yasst lezyon. Dermoskopisinde papillamatoz yilizey ozelligi
saptandi. Lezyon c¢evresindeki deride papillamatéz yiizey bulgusu goriilemedi.

Histopatolojisinde psddofollikiiler genisleme alan1 goriildii (H&Ex100)

Resim 8: Aksilla yerlesimli yassi lezyon ozellikli neviis. Birbirine pararel lineer uzanim
gosteren beyaz cizgiler dikkat ¢ekiyor. Lezyon ¢evresindeki deride de benzer yapilar mevcut.
Bu yapilar histopatolojide ¢evre epidermis ve nevus yiizeyinde papillomatoz ve lameller

hiperkeratota karsilik gelmekteydi (A: H&E x40, B: x100).

Serebriform ylizey tespit edilen aksilla yerlesimli 7 lezyonun iigliniin ¢evre normal

derisinde de serebriform yiizey izlendi(Resim 9-10-11).



Resim 9: Aksilla yerlesimli intradermal neviis, lezyon gevresindeki epidermiste hem
dermoskopik hemde histopatolojik incelemede tespit edilen papillomatoz (H&E x40)

Resim 10: Aksilla yerlesimli intradermal neviis, lezyon g¢evresindeki epidermiste
dermoskopik incelemede papillomatoz yapilar goriilmekte. Ayni lezyonun histopatolojik

incelemesinde A: Nevus yiizeyinde ve B: ¢evre epidermiste papillomatoz ve lameller
hiperkeratoz (H&E x100)
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Resim 11: Lezyonda ve g¢evre epidermiste papillamatoz yapilar dikkat c¢ekmektedir.

Histopatolojik incelemede ¢evre epidermis ve nevus yiizeyinde papillomatoz ve lameller
hiperkeratoz (H&E x40)

Tablo 19. Dermoskopide serebriform yiizey ozelligi gosteren neviislerin tam ve

lokalizasyona gore dagilim

Patoloji 1 tam

Konjenital neviis

Displastik (n:10) Banal
Lokalizasyon |  neviis Dispastik Banal neviis Toplam n (%)
(n:1) nevis nevis (n:13)
ozelligi ozelligi
gosteren | gOsteren
(n:1) (n:9)
Meme 1(%11,1) - 2(%22,2) | 6(%66,6) 9 (%100)
Aksilla ve - - 2 (%28,5) 5 7 (%100)
kasik (%71,4)
Diger - 1(%12,5) | 5(%62,5) | 2 (%25) 8 (%100)
fleksural
bolgeler*
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Polimorf damar yapis1 75 neviisiin 22’sinde goriildii. Bu neviislerin 10’u konjenital
neviis, 9’u intradermal neviis, 2’si bilesik neviis(yass1 plak lezyon 6zelliginde), 1’1 displastik

neviis tanilaria sahipti. Displastik neviis tanis1 alan lezyonda polimorf damar yapisina ek

olarak atipik pigment ag1, diizensiz nokta ve globiiller, irregiiler pigmentasyon goriilmekteydi
(Resim 12).

Resim 12: Polimorf damar yapisina(nokta ve lineer irregiiler) ek olarak atipik pigment agi,

diizensiz nokta ve globiiller, irregiiler pigmentasyon goriilmekte
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5.TARTISMA

Fleksural  bolge neviisleriyle ilgili  literatirde az  sayida  calisma
mevcuttur(59,70,72,73,75). Yapilan ¢alismalar da kiig¢iik vaka serileri veya vaka raporlari
seklindedir. Bu konudaki aragtirmalar genellikle fleksural bolge neviislerinin histopatolojik
Ozellikleriyle simirhidir, dermoskopik Ozelliklerini ele alan kapsamli bir calisma

bulunmamaktadir.

Emily ve ark. 104 fleksural bdlge neviis Ozelliklerini inceledikleri ¢alismada
ortalama neviis boyutlarin1 5,4 mm bulmuslaridir (70). Gamo ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
benzer sekilde ortalama neviis boyutunu 5,5 mm bulmustur (73). Hoffman -Wellenhof
tarafindan yazilan derlemede fleksural bolge neviislerinin genellikle 6 mm’den biiyiik
oldugunu belirtmistir (74). Benzer sekilde Ronglioletti ve ark. 40 fleksural bolge neviisii ile
yaptigl ¢alismada neviis boyutlarinin ortalama 6 mm oldugunu tespit etmistir (75). Bizim
calismamizda ise banal neviis ortalama boyutu 7,6 mm, displastik neviis ortalama boyutu 8,2

mm, konjenital neviis ortalama boyutu ise 10,1 mm saptanmaistir.

Fleksural bolgede yer alan neviislerin ¢ogunlukla smir diizensizligi gosterdigi
belirtilmistir (70,73,75). Bizim ¢alismamizda banal neviislerin %31,4’u, displastik neviislerin

% 66,6’s1, konjenital tip displastik neviislerin %85,7’si sinir diizensizligi gdstermekteydi.

Gamo ve ark. yaptig1 ¢alismada pektoral bolge ve aksillada yer alan neviislerin
dermoskopi paternlerini incelediler. Pektoral bolgede yer alan neviislerde en sik %32,7 ile
retikiilohomojendz patern goriiliitken bunu globiilohomojendz (%20,2), retikiiler (%14,4),
globiiler (%10,6) ve retikiiloglobiiler patern (%10,6) izlemekteydi. Ayn1 calismada aksilla
neviislerinde siklik sirasina gore goriilen paternler homojendz (%31,8), globiilohomojendz

(%27,3), globiiler (%18,2) ve nonspesifik paternler (%10,6) idi(73).

(Calismamizda meme neviislerinde en sik retikiiloglobiiler patern (%31,0) goriiliirken,
globiiler patern (%21,4), retikiiler patern (%14,2), homojenoz (%11,9) ve retikiillohomojendz
paternler (%11,9) azalan sikliklarda goriildii. Gamo ve ark. ¢alismasinda pektoral bolgeden
eksize ettikleri neviislerin %32,7 retikiillohomojendz, %20,2 globiilohomojendz, %14,4
retikiiler, %10,6 globiiler, %10,6 retikuloglobiiler patern saptamigstir. Aksillayt
degerlendirdigimizde ise literatiire benzer sekilde en sik homojendz patern (%62,5) ve
globiiler patern (%25) saptadik. Fleksural bolge neviislerini topluca degerlendirdigimizde ise

en sik retikiiloglobiiler patern (%25,3) tespit edildi.

Hofmann-Wellenhof’un derlemesinde fleksural bolge neviislerinde kavisli hatlardan
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olusan pigment ag1 goriilebildigini ve bunun bazen bir akral nevusun pararel paternine benzer
bir model olusturdugunu ileri siirmiistiir (74). Biz de ¢alismamizda 2’si meme 1’1 mons
pubiste yerlesimli 3 neviiste kavisli, birbirine pararel pigment ag1 tespit ettik. Emily ve ark.
104 neviisiin %25’inde tipik pigment agi, %36,5’inde ise atipik pigment ag1 tespit ettiler (70).
Gamo ve ark. pektoral bolge neviislerinin sadece % 1,9’unda atipik pigment ag1 saptadilar
(73). Calismamizda ise banal neviis tanisi alan lezyonlarin %8,5’inde atipik pigment agi,
%28,5’inde tipik pigment agi goriilmistir. Bu durum Gamo ve ark. yaptigi calismayla
uyumludur. Atipik pigment aginin banal neviislerde beklenildigi gibi tipik pigment agina gore
cok distik oranlarda oldugu tespit edilmistir. Emily ve ark. yaptig1 calismada neviislerin banal
ya da displastik gibi siniflara ayrilmamasi sebebiyle atipik pigment agi yliksek oranda
goriilmiis olabilir. Calismamizda displastik neviislerde ise %38,8 oraninda atipik pigment ag1

saptanmistir.

Gamo ve ark. pektoral bolge neviislerinde %26,9, aksilla neviislerinde ise %6,1
oraninda asimetri tespit etmislerdir (73). Bizim c¢alismamizda banal neviislerde bu oranin
%42,8 displastik neviislerde %72,2, displastik olmayan konjenital neviislerde % 73,3 oldugu
goriilmiistiir. Banal neviislerdeki bulgular literatlir ile uyumluyken displastik neviislerde
asimetrinin daha sik goriilmesi beklenen bir durumdur. Ancak c¢alismamizda displastik
olmayan konjenital neviislerde asimetrinin yiiksek oranda goriilmesi konjenital neviis

dogasiyla iligkilidir..

Emily ve ark. neviislerin % 31,7’sinde irregiiler nokta ve globiil saptamiglar ancak
bunlari bu bolgenin melanomlar1 ile kiyasladiklarinda anlamli  bir fark tespit
edememislerdir(70). Gamo ve ark. benzer sekilde irregiiler nokta ve globiilleri pektoral bolge
neviislerinde %?22,1 oraninda saptamiglardir, bu oran diger govde ve ekstremite neviislerine
gore anlamli bir sekilde daha yiiksektir (73). Calismamizda banal neviislerde %51,4 diizensiz
nokta, %28,5 diizensiz globiil goriilmiis tiir. Calismamizda displastik neviislerde ise diizensiz
nokta %77,7, diizensiz globiil %83,3 oraninda goriilmesi atipik dermoskopik bulgularin

displastik neviislerde banal neviislere gore daha sik saptandig1 goriisiiyle uyumludur.

Emily ve arkadaslari neviislerin %13,5’inde hipopigmente alan saptamislar ve bu
oranin bu bolgedeki melanomlarla anlamli farkinin olmadigimi tespit etmislerdir (70).
Calismamizda banal neviislerin %40, displastik neviislerin %33,3, konjenital tip displastik
neviislerin %350, displastik olmayan konjenital neviislerin %40’inda hipopigmentasyon
saptanmistir. Hipopigmentasyon goriilme oranlarinin farkli tanilarda birbirine yakin olmasi

sebebiyle bu bulgunun Emily ve ark. calismasindaki benzer sonug elde edilmistir
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Beyaz skar benzeri depigmentasyon melanom siiphesi i¢in 6nemli bir 6zelliktir (94).
Emily ve ark. yaptiklar1 ¢alismada regresyon yapilarini (beyaz skar benzeri depigmentasyon,
serpilmis karabiber) %2,9 saptarken ayni ¢alismada melanomlarda bu oran %154 tespit
edilmis ve istatistiksel anlamli fark ortaya koymuslardir (70). Calismamizda ise banal neviis
tanist alan lezyonlarin %2,8’inde, displastik olmayan konjenital neviislerin %6,6’sinda,
displastik neviislerin  %5,5’inde beyaz skar benzeri depigmentasyon saptanmistir.
Calismamizda bir diger regresyon belirtisi olan serpilmis karabiber bulgusu banal neviislerin
%S5, 7’sinde, displastik neviislerin %27,7’sinde goriilmiistiir. Bu lezyonlarda tespit edilen
histolojik ozellik olarak fokal regresyondur. Regresyon nadiren de olsa banal ve konjenital
neviislerde goriilebilmektedir ancak displazi siddeti arttikga goriilme sikligi artmaktadir (94).
Caligmamizda literatiire uygun bir sekilde banal neviislerde regresyon sikligi displastik

neviislere oranla daha diisiik saptanmustir.

Seidenari ve ark. retikiiler mavi-gri alan goriintiisiiniin siddetli displazi ve melanoma
in situ i¢in 6nemli bir belirteg oldugunu ifade etmistir(113). Calismamizda retikiiler mavi-gri
alana sahip olan 4 lezyon tespit edilmistir. Bu lezyonlarin hepsi displastik neviis tanisi

almiglardir. Calismamizdaki banal neviislerde bu yapinin goriilmemesi literatiirle uyumludur.

Pannasiti ve ark. dermoskopik olarak diizensiz 1sinsal yapinin histolojik displazinin
bir belirtisi oldugunu tespit etmislerdir (114). Emily ve ark. ise meme neviislerinin
%8,6’sinda 1s1nsal yap1 saptamislardir. Calismamizda displastik neviislerin %44,4’tinde(8
lezyonda goriildii, 3’0 irregiiler), konjenital tip displastik neviislerin %25’inde(2 lezyonda
gorildii, irregiiler saptanmadi), banal neviislerin ise %17,1’inde(6 lezyonda gorildii, 1’1
irregiiler) 1sinsal yap1 saptanmistir. Beklenildigi iizere 1sinsal yap1 banal neviislerde en diisiik,

displastik neviislerde en yiiksek oranlarda tespit edilmistir.

Mavi-beyaz pege yapisi melanositik lezyonlarda goriilmesi melanom agisindan kusgku
uyandiricidir (94). Emily ve ark.neviislerin %3,8’inde mavi-beyaz pege yapisi tespit etmisler
ancak melanom i¢in anlamli istatistiksel fark saptamamislardir. Calismamizda 2 (%10)
displastik neviiste mavi beyaz pece yapisi goriilmekle birlikte displastik olmayan lezyonlarin

hi¢ birinde mavi beyaz pece yapist tespit edilmemistir.

Emily ve ark. yaptiklar1 calismada atipik damar yapisim1 neviislerin %19,2’sinde
tespit etmislerdir. Bu oran melanomlarda %23,1 goriilmiis ancak her iki grupta istatistiksel
fark ortaya konulmamistir (70). Gamo ve ark. ise aksilla ve pektoral bolgedeki neviislerde
diger gdvde ve ekstremite neviislerine oranla daha sik vaskiiler yap1 tespit etmisler, baskin
olan vaskiiler yapinin virgiil benzeri damarlar oldugunu belirtmislerdir (73). Calismamizda ise
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neviislerin %29,3’linde polimorf damar yapis1 izlenmis, bunlarin sadece 1°1 displastik neviis
tanis1 almistir. Polimorf damar yapisinin fleksural yerlesimli neviislerde sik goriilmesinin bu

neviislerin irritasyonu ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Serebriform yiizey aksillar fossa gibi eklem acikliginin saglanmasi gereken katlanti
alanlarinda normal deride goriilebilen bir 6zellik olabilir. Ancak buna dair literatiir
saptanmamustir.  Ozel boélgelerdeki normal derinin dermoskopik ozelliklerini ve bunun

histopatoljik karsiliklarin1 degerlendiren ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Rongioletti ve ark. 40 fleksural bolge neviisleri iizerine yaptiklar1 calismada %55,5
oraninda fibroplazi ve sitolojik atipi saptadilar (75). Nicalau ve ark. ise %25,65 sitolojik atipi,
%28,1 dermal fibroplazi, %38,5 lenfositik infiltrasyon tespit etmislerdir (59). Calismamizda
banal neviislerin %14,2’sinde hafif sitolojik atipi goriiliirken displastik neviislerin hepsinde
degisen siddetlerde sitolojik atipi mevcuttu. Dermal fibroplazi banal neviislerin %11,4’tinde
goriildi ve hepsi hafif fibroplazi seklindeydi. Displastik neviislerin ise %77,7 sinde fibroplazi
saptanmistir. Lenfositik infiltrasyon ise literatiire benzer sekilde banal neviislerin %37,1’inde
tespit edilmistir. Arps ve ark. 80 umblikal neviisii degerlendirdikleri ¢alismada 20 neviiste
(%25) lamellar fibroplazi tespit etmisler. Calismamizda ise 2 periumblikal neviiste fibroplazi

goriilmemisken, umblikus yerlesimli neviiste lamellar fibroplazi tespit edilmistir.
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6.SONUC

Literatiire bakildiginda fleksural bolge yerlesimli melanositik neviislerin klinik ve
histopatolojik 6zelliklerinin diger bdlgelerde yerlesen melanositik neviislere gore daha atipik
ozellikler igerebildigi, ancak bunun bu anatomik bélgelerin yapisal dzellikleri ve fiziksel ve
hormonal etkilere maruziyet gibi sekonder nedenlere bagli olabilecegi, dolayisiyla gergek

atipik lezyonlar gibi degerlendirilmemesi yoniinde bir egilim oldugu goriilmektedir.

Bu c¢alismada fleksural bolge yerlesimli melanositik neviislerin dermoskopik ve
histopatolojik 6zellikleri degerlendirilmistir. Oncelikle bu lezyonlarm histopatolojisi,
anatomik lokalizasyon bilinmeden ve daha sonra bilinerek degerlendirilmis ve histopatolojik
tanida tutarhiik oldugu goriilmiistir. Ote yandan bu lezyonlarda goriilen dermoskopik
ozellikler diger anatomik bolgelerde goriilen klasik dermoskopik 6zellikler ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir. Yani displastik neviis veya erken melanom agisindan Onem tasiyan
dermoskopik yapilar saptandiginda tani histopatolojik olarak da displastik neviis olmustur. Bu
calismaya melanom tanis1 almis lezyonlar dahil edilmemistir. Diger yandan konjenital
neviislerde goriilebilen klasik dermoskopik  oOzellikler de yine bu boélgelerde goriilen
konjenital neviislerde benzer sekilde izlenmistir. Tim lezyonlar genel olarak
degerlendirildiginde dikkat c¢eken lezyonlarin %350.6’sinda eritem, %29,3’tinde polimorf
damarlanmanin varligidir. Polimorf damarlanmanin goriildiigli neviislerin sadece 1’1
displastik neviis almistir. Eritemin ve polimorf damarlanmanin benign bu sekilde sik

goriilmesi siddetli olmayan ancak kronik siiren irritasyonla iligkili olabilecegi diisiiniilebilir.

Sonug olarak fleksur yerlesimli neviislerin degerlendirilmesinde lezyonun gercek
dogasina ait fikrimiz dermoskopik ve histopatolojik bulgularin birlikte yorumlanmasi ile
olusmalidir. Hem dermoskopik hem histopatolojik a¢idan atipik olan bir lezyonun, sadece
fleksural anatomik bolgede yerlesmesinden dolay1 gergek anlamda atipik lezyon dogasinda
olmadigint ileri siirebilecek bir kanit literatiirde yoktur. Bizim calismamizda da fleksural
yerlesimli lezyon banal neviis ise dermoskopisi ve histopatolojisi banal neviisle, displastik
neviis ise dermoskopisi ve histopatolojisi displastik neviis ile, konjenital neviis ise

dermoskopisi ve histopatolojisi konjenital neviis ile uyumlu bulunmustur.
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Klinik Olgu rapor formu

TARIH:

HASTANIN ADI/ SOYADI: (BASHARFLERI)
CINSIYET:

YASI:

OLGU NO:

LEZYON NO

LEZYONUN
YERLESIM YERIi:  CAPI:
RENGI:
SIMETRI/ASIMETRI
SINIR DUZENSIZLIGI :  Var / Yok
DEGISIM OYKUSU : Var/ Yok / Bilgi yok




DERMOSKOPI OLGU RAPOR FORMU
Olgu No:
Lezyon No:
Dermoskopik patern;
Tipik pigment agt:
Atipik pigment agi:
Pigment ag1 ¢esitliligi:
Asimetri :
Kalinlagmis ag atkilari:
Diizenli nokta:
Diizensiz nokta:
Diizenli globiil:
Diizensiz globiil:
Periferik globiil:
Isinsal yapi:
Psodopod:
Hipopigmente alan:
Merkezi Leke:
Ekzantrik ve diizensiz sekilli leke :
Dermoskopik Ada:
Periferal agik kahverenkli yapisiz alan:
Mavi-beyazimsi Tul:
Beyaz skar benzeri depigmentasyon :
serpilmis karabiber goriiniimii:
Retikiiler depigmentasyon:
Retikiiler mavi-gri regresyon :
Milyum benzeri kistler:
Komedon benzeri agikliklar:
Vaskiiler yapilar
Diger bulgular :

Dermoskopik tani :




PATOLOJI OLGU RAPOR FORMU

Olgu no:
Lezyon no:

Simetri /asimetri
epidermis diizeni
-akantoz

-atrofi

-retelerde uzama
patern

-yuva paterni
-lentijinoz

-dermal
kopriilesme
-var/yok

pagetoid yayillim
-var/yok

sitolojik atipi derecesi
-hafif/orta/siddetli
dermal maturasyon(dermal kompanent varliginda degerlendirildi)
-var/yok

immatiir hiicre
-var/yok

mitoz

-var/yok
damarlanma artisi
regresyon

host reaksiyonu
-hafif/orta/yogun
fibroplazi
hafif/orta/yogun
omuz fenomeni
var/yok




