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ÖNSÖZ  

Dermoskopik inceleme pigmente deri lezyonlar n n özelliklerini görüntülemeyi 

sa layan bir tekniktir. Akral melanositik nevuslar yerle im yerleri nedeniyle geç fark edilirler. 

Bu lezyonlar n akral malign melanomdan ay rt edilmesi gereklidir. Bu çal mada Dermatoloji 

poliklini ine ba vuran bireylerde akral melanositik nevuslar n klinik ve dermoskopik 

özellikleri de erlendirildi. 

Dermatoloji e itimim süresince ve tez çal mamda de erli bilgi ve katk lar n 

esirgemeyen sayg de er hocalar m ba ta Prof. Dr. Sema AYTEK N olmak üzere, Prof. Dr. 

Mustafa ARICA ya, Prof. Dr. Mehmet HARMAN a ve Prof. Dr. Sedat AKDEN Z e 

ükranlar m sunar m. 

Asistanl m süresince birlikte çal maktan mutluluk duydu um asistan arkada lar ma, 

tüm klinik hem ireleri ve personellerine her türlü desteklerinden dolay te ekkür ederim. 

E itim süresince deste ini esirgemeyen ve daima yan mda olan sevgili e im irin e ve 

enerjisiyle bana güç veren o lum Azad a sonsuz te ekkür ederim.                   
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G R

  
Dermoskopik inceleme pigmente deri lezyonlar n n özelliklerini in-vivo 

görüntülemeye olanak tan yan non-invaziv bir tekniktir (1,2). Özellikle melanositik 

lezyonlar n nonmelanositik lezyonlardan ay r m nda, benign ve riskli melanositik lezyonlar n 

takibinde kullan l r (3). Dermoskopik inceleme inspeksiyonla elde edilen tan do rulu unu 

%5-30 aras nda artt ran bir yöntemdir (1). 

Akral bölgede melanositik lezyonlara yayg n olarak rastlan r. Popülasyondaki s kl 

%4-9 olarak bildirilmi tir. Bu lezyonlar akral bölgede görülen erken dönem malign 

melanomdan klinik olarak ay rmak zor olabilir (4-6). Bu nedenle dermoskopik incelemeler ile 

tan daki zorluk a lmaya çal lmaktad r. Son 20 y lda bu konuda birçok ara t rma yap lm ve 

önemli geli meler kaydedilmi tir (2).  

Akral nevuslar n dermoskopik özellikleri bulunduklar anatomik bölge nedeniyle 

farkl l k gösterir. Son y llarda yap lan çal malarda akral melanositik lezyonlar n farkl 

dermoskopik paternleri tan mlanm t r. Bu çal malarda benign lezyonlara ait karakteristik 

paternler ve malign melanoma özgü dermoskopik özellikler tespit edilmi tir (7-9). 

Biz de bu veriler e li inde akral melanositik lezyonlar n dermoskopik paternlerini ve 

bu paternlerin da l m özelliklerini ara t rmay amaçlad k.               
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GENEL B LG LER  

TANIM 

Dermoskopi [dermatoskopi, epilüminesans mikroskopi (ELM), deri yüzeyi 

mikroskopisi] pigmente deri lezyonlar n n yüzey ve yüzey alt ndaki özelliklerini büyüteç ve 

k yard m ile daha iyi görüntülemeye olanak sa layan non-invaziv bir tekniktir (1,2). 

Melanositik lezyonlar n nonmelanositik lezyonlardan ay r m nda, benign ve riskli 

melanositik lezyonlar n takibinde de kullan lan dermoskopi non-invaziv bir yöntem olmas 

nedeniyle günlük uygulamalardaki yerini alm t r (3). Dermoskopi inspeksiyonla elde edilen 

tan do rulu unu %5-30 oran nda artt ran bir yöntemdir (1). Seksen y l a k n bir geçmi i 

olmas na ra men sa lad erken tan ve ay r c tan olanaklar yla özellikle son 20 y l 

içerisinde geli me kaydetmi tir. Dermatoonkoloji ve nevus izlem polikliniklerinin 

vazgeçilmez bir parças haline gelmi tir (2). Dermoskopi optik büyütme sayesinde gözle 

görülmeyen morfolojik özelliklerin görüntülenmesini sa layarak klinik görüntü ile 

dermatopatoloji aras nda ili ki sa lar (3,10,11). Grekolatin bir kelime olan  Dermatoskopi 

(Dermatoscopia) deri bak s anlam na gelen Dermato ve Scopia sözcüklerinin 

bile iminden olu maktad r (2).  

TAR HÇE 

Dermoskopi yöntemi ilk kez 1663 y l nda Johan Christophorus Kolhaus taraf ndan 

t rnak sinüs damarlar n n mikroskop yard m yla incelenmesi ile ba lam t r. Von Abbe 1878 

y l nda mikroskopik incelemelerde ilk defa immersiyon ya n kullanm t r (12). Unna 

1893 te lupus vulgaris lezyonunda immersiyon ya kullanarak saydaml k sa lam ve 

incelemelerde bulunmu tur (2,12).  

Dermatoskopi terimi ilk kez 1920 y l nda Alman bir dermatolog olan Johann Saphier 

taraf ndan kullan lm t r. Saphier deri muayenesinde bir k kayna içeren ve binokular 

mikroskoba benzeyen yeni bir tan arac kullanarak bir seri bildiriler yay nlam t r. Bu 

ara t rmac

 

bu yeni aleti çe itli endikasyonlarda kullanm ve aletin yüksek etkinli ini 

do rular nitelikte derinin anatomik yap s üzerine pek çok ilginç morfolojik gözlemde 

bulunmu tur (2,12,13). Deri yüzey mikroskopisi daha sonra Amerika Birle ik Devletleri nde 

1950 li y llarda Goldman taraf ndan geli tirilmi tir. Goldman dermoskopi olarak adland rd 

aletin yeni parçalar konusunda ilginç makaleler yay nlam t r. Bu ara t rmac bu yeni tekni i 

pigmente deri lezyonlar n n de erlendirilmesi amac yla ilk kullanan dermatologdur (14). 
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Daha sonra 1971 y l nda Rona MacKie yüzey mikroskopisinin pigmente deri lezyonlar n n 

preoperatif dönemde tan s nda ve benign-malign lezyonlar n ay r c tan s nda yard mc bir 

teknik oldu unu vurgulam t r. Bu ara t rmalar daha sonra ba ta Avusturyal ve Alman olmak 

üzere birkaç grup taraf ndan Avrupa da sürdürülmü tür (2,12,13).  

Modern dermoskopinin kurucusu ise Fritsch ve Pechlaner dir. Bu ara t rmac lar 

yöntemi tekrar ele alm lar ve yeni bulgularla geli tirmi lerdir. Dermoskopi yönteminin 

dermoepidermal ba lant n n görünürlü ünü sa lad n belirtmi ler ve pigment a n n 

görünümüne dikkat çekmi lerdir (2,15). Bahmer ve Rohrer 1986 y l nda dermoskopik 

görüntülerin foto raflar n çekmek üzere bir alet geli tirmi lerdir. Bununla pigmentli deri 

lezyonlar n n makroskopik de i ikliklerini izlemi lerdir (16). 

Ta nabilir basit dermoskoplar henüz geli tirilmeden, 1988 y l nda Schwermann ve 

Elsner unilokular bir lupla birlikte lam kullan m n önermi lerdir. Bir y l sonra Soltani 

oftalmoskop ve lam yard m yla lezyonlar 10 kata kadar büyütebilmi tir (17,18). Sonradan 

hafif, ucuz ve kullan m basit unilokular bir dermoskop üretilmi tir. Akromatik bir lensle 

donat lan ve on kat (10X) büyütme sa layabilen bu alette ayd nlatma halojen kla 

sa lanm t r (19). Görüntüyü tespit etmek gerekti inde ise Bahmer ve Rohrer in geli tirdi i 

foto raf makinas na benzer bir düzenek kullan lm t r (18).  

Dermoskopik incelemede kullan lan bir k s m monokular mikroskoplar varsa da; en iyi 

sonuçlar binokular ya da stereoskopik mikroskoplarla al nmaktad r. Binokular mikroskopta 

teleobjektif bulunmakta, k her bir göze e it görüntüler vermek üzere bölünmektedir. Daha 

üstün olan stereoskopik mikroskopta ise, iki ayr optik sistem bulunmakta birbirinden biraz 

farkl görüntüler her bir göz taraf ndan görülerek üç boyutlu görüntü elde edilmektedir. 

Cunliffe ve arkada lar , Leitz monokular mikroskopunu deri yüzey mikroskobu olarak 

geli tirmi ler ve ayd nlatmada floresan lamba kullanm lard r. Bununla psoriazis, ekzema, 

iktiyoz, verruka, purpura ve hemanjiomlar incelemi ler, ayr ca üzerine foto raf makinas n da 

ekleyerek görüntü alm lard r. Cascinelli ilk olarak 1987 y l nda deri lezyonlar n bilgisayarl 

görüntüleme yöntemi ile incelemi tir. Dhawan ve Kini lezyonlar n üç boyutlu görüntülerini 

elde edebilmek için bir nevoskop geli tirmi lerdir (17,20). Okada ve arkada lar deri yüzeyini 

ve yüzeyel mikrodola m büyüterek üç boyutlu görüntü olana sa layan video makroskopi 

tekni ini psoriazis lezyonlar na uygulam lard r. Bu yöntem 10X-1000X büyütmede inceleme 

yapmaya olanak sa lamaktad r (8,21). Puppin ve arkada lar 10X-400X büyütme yapabilen 

bir fiberoptik kamera ile görüntülerin izlenip kaydedildi i bir bilgisayar sistemi yard m yla 

melanositik lezyonlar n paternlerini belirlemi lerdir. Ayr ca renkli video yaz c s yla direkt 

görüntü ç kt s alabilmi lerdir (22). 
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Pigmentli deri lezyonlar n n bulunduklar anatomik lokalizasyona göre tan s n n 

konulmas nda video makroskopi tekni inin oldukça kullan l oldu unu belirten Saida ve 

arkada lar da volar deride yerle mi konjenital ve edinsel melanositik nevuslar , melanom ve 

hemanjiyomu incelemi lerdir. Konjenital ve edinsel nevuslarda paralel yerle im, kafes 

görünümü ve fibriler görünüm olarak adland r lan üç de i ik tipik görünümü ve melanomdaki 

testere görünümünü tan mlam lard r. Saida ve arkada lar dermoskoptan daha yüksek 

büyütme yetene inin olmas , bulgular n kaydedilip gerekti inde tekrar inceleme ve çok say da 

ara t rmac ya ayn anda inceleyebilme olana vermesinden dolay video makroskopinin daha 

üstün oldu unu belirtmi lerdir (8).   

Dummer ve arkada lar dermoskopinin kal n ve kabar k lezyonlar n 

de erlendirilmesinde yetersiz kald n bildirerek bu lezyonlar n incelenmesinde 20-MHz 

ultrasonografi ile birlikte kullan m ile tan sal do ruluk oran n n artt n savunmu lard r (23). 

Makroskopik inceleme ile histopatolojik inceleme aras nda yer alan dermoskopi yöntemi 

sayesinde malign melanomda %64 olan ç plak gözle do ru tan konulabilme oran %80 e 

yükselmi tir (2,12).  

Ülkemizden bu konuda ilk çal ma 1993 te Güne ve arkada lar taraf ndan 

yap lm t r. Güne ve arkada lar bu yöntem için Üstten ayd nlatmal , ya l diaskopik, 

intravital deri stereomikroskopisi ya da k saca Ya l diaskopik mikroskopi terimlerini 

kullanm lard r (2). kibinbir y l nda Roma da yap lan Consensus Netmeeting on 

Dermoscopy toplant s nda yöntemi tan mlamada dermoskopi (dermoscopy) teriminin 

kullan m önerilmi tir (13).  

DERMOSKOP YÖNTEM  

Bu yöntem temelde deri yüzeyinin n k r lma, sapma ve yans mas n önleyecek 

ekilde düzle tirilmesinden sonra yeterli ayd nlatma alt nda lezyonlar n büyütülerek 

incelenmesini ve gerekirse kaydedilmesini içermektedir (2). Fizik kurallar gere i cisimler 

üzerine dü en n bir k sm n

 

emerken bir k sm n da yans t r. Yans yan k miktar deri 

yüzeyinin düzensizli ine ba l olarak de i ebilmektedir. Deri yüzeyi düzensiz oldu undan 

gelen nlar, düzensizlik derecesi ile orant l ekilde yans t larak da t lmakta ve ters orant l 

olarak da emilmektedir. Bu durum özellikle dermoepidermal bile kedeki ve dermal 

komponentli lezyonlar n görüntülerinin net olarak elde edilememesine yol açar. Lezyonlar n 

net olarak görüntülenebilmesi amac yla deri yüzeyinin düzle tirilmesi için bir lam ve bir 

dolgu s v s ndan yararlan lmaktad r (1,12). Ya uygulamas n n amac stratum korneumun 
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saydamla t r lmas ve n deri yüzeyindeki k r lma, sapma ve yans malar n n önüne 

geçilmesidir (2,24). Günümüzde en yayg n kullan lan dolgu s v s immersiyon ya d r (12). 

Bunun yan nda 60 derecelik alkol (etanol) direkt deri üzerine uygulanarak 

kullan labilmektedir. Alkol damlal k ile birlikte kullan lma avantaj na sahiptir ve hava 

kabarc klar n n olu mamas , daha iyi bir görüntü al nmas n sa lar (1). Lezyon yüzeyindeki 

girinti ve ç k nt lar düzeltmek için de diaskopi yap lmaktad r (2). Ayd nlatma için bol k 

veren halojen lambalar kullan l r. En uygun büyütmenin 6X-40X aras ndaki büyütmeler 

oldu u bildirilmi tir (2,3,23). Binokular ayg tlar görüntüde derinlik alg s n da olu turarak üç 

boyutlu de erlendirmeye olanak sa lamaktad r. K saca dermoskopi yöntemi s ras ile dolgu 

s v s uygulamas , diaskopi, ayd nlatma, görüntü sa lama ve gerekli hallerde belgelemeyi 

içerir (2).  

El dermoskopu  

H zl ve kolay kullan m sa layan, küresel temas halkas ve renksiz lensi olan, halojen 

bir ayd nlatma donan m na sahip, 10X büyütme sa layan bir alettir. nceleme ya 

uygulamadan da yap labilir. Üzerine foto raf makinas eklenen el dermoskoplar da 

bulunmaktad r. ç kantus, burun kanad , parmak aralar gibi anatomik bölgeleri 

de erlendirmeye olanak tan r. Dezavantaj ise görüntü ve bilgi kaydedememesi, bu sebeple 

ayn hastan n geriye dönük de erlendirilmesini sa layamamas , büyütme ve ayd nlatma 

özelliklerinin sabit olu u ve yak n muayene gerektirmesidir (Resim 1,2) (10,25).   

Dermaphot  

Klinik makrofoto raflama ve dermoskopik görüntüleri 10X büyütmeye kadar 

görüntüleyebilmeyi sa layan özel bir dijital refleks kamerad r. Kullan m kolayd r ve görüntü 

kalitesi iyidir. Görüntülerin standart ekilde depolanmas bir di er avantaj d r. Dezavantaj

 

ise 

dermoskoptaki gibi ayd nlatma ve büyütme özelliklerinin modifiye edilememesidir (Resim 3) 

(10,25).  
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Resim 1. Dermoskop (12).      Resim 2. Dermoskop (10,25).               Resim 3. Dermaphot (25).     

Stereomikroskop  

Epidermal ve subepidermal yap lar n üç boyutlu ve yüksek kalitede görüntüsünü 

alabilen binokular optik mikroskoptur (Resim 4). Üç farkl ayd nlatma seçene i vard r ve 6X 

ile 40X aras nda büyütme yapabilir. Dijital fotokamera ve videokameras vard r. Dezavantaj 

büyük ve hantal olmas , kullan m n n zaman almas ve foto raf çekiminin k smen zor 

olmas d r. Son y llarda J. F. Kreusch taraf ndan daha portabl bir el stereomikroskopu 

geli tirilmi tir. Bu cihaz daha ucuz olup, kullan m daha kolayd r (Resim 5) (10,25).   

Videodermoskop  

Yüksek çözünürlüklü bir videokamera olup, ba l oldu u prob ile al nan görüntüleri 

monitöre yans t r. Görüntüler kolayl kla saklanabilir ve say sal olarak dökümente edilebilir 

(Resim 6). Hasta takibini kolayla t rmas ve bilgisayar a ile telekonsültasyona olanak 

sa lamas di er avantajlar d r. Dezavantaj ise görüntünün dermoskop kadar ayd nlat c 

olmamas d r (10,25).  

                  
Resim 4. Stereomikroskop (25).          Resim 5. El stereomikroskopu (25).         Resim 6.Videodermoskop.    
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Dijital dermoskopide kamera direkt bilgisayara ba l d r ve görüntüler e zamanl olarak 

bilgisayar ortam na at l p dökümante edilebilmektedir (1). Özellikle bilgisayarl dermoskopi 

sistemlerinin kullan m ile tele-t p (tele-medicine) denilen ve internet üzerinden dermoskopik 

görüntülerin konsülte edilmesini sa layan sistemin kullan m yayg nla maya ba lam t r. 

Bunun daha özel merkezlere hastan n gönderilmesi s ras nda olu abilecek zaman, para ve 

hasta takibi kayb n azaltaca dü ünülmektedir. Bu yöntem dünyan n hemen her yerinde, 

özellikle dermatolog olmayan bölgeler için çok büyük önem ta maktad r (10,25).    

                                              

DERMOSKOP N N KULLANIM ALANLARI  

Dermoskopi günümüzde malign/benign melanositik lezyonlar n, nonmelanositik 

pigmentli deri lezyonlar n n incelenmesi, tan lar n n belirlenmesi ve ay r c tan lar n n 

yap lmas nda kullan lan bir yöntemdir (2).  

Melanositik lezyonlar olan efelid, cafe-au-lait lekeleri, nevus spilus, lentigolar, nevus 

nevosellularis (NNC), Clark nevus, mavi nevus, lentigo malign melanom, nonmelanositik 

lezyonlardan ise seboreik keratoz, hemanjiom, anjiokeratom, pigmente BCC, dermatofibrom, 

subkorneal ve subungual hemorajiler ba ta olmak üzere birço unun tan s nda ve izleminde 

dermoskopi yararl sonuçlar vermektedir (26). Ayr ca derinin inflamatuar hastal klar nda 

(psoriazis, liken planus, parapsoriazis en plak, liken skleroatrofik), sklerodermada, 

verrukalarda, uyuzda, alopesi areata ve saç geli im evrelerinin saptanmas nda yard mc bir 

tan yöntemi olarak kullan l r (16,22,27).  

DERMOSKOP DE TEMEL YAPILAR VE KAVRAMLAR  

Pigmentasyon 

ncelenen lezyonun yerle im yerine ve deri tipine ba l olarak pigmentasyon paterni ve 

yo unlu u de i ebilmektedir. Normal beyaz deri ve güne görmeyen vücut alanlar

 

dermoskopta homojen, soluk kahverengi zeminde düzenli, seyrek yerle imli pigmente 

çizgilerden olu an a yap s gösterir. Daha pigmentli ve çok fazla bronzla m deride zemin 

rengi daha koyudur. Yama benzeri da l m gösteren soluk renkli pigment a izlenir (3). Rete 

uzant lar k sa ve/veya bazal keratinositler iyi pigmentli de ilse, pigment a n n aksine 

homojen kahverengi pigmentasyon izlenir (20,28). Pigmentasyonlar histopatolojik olarak 

epidermis ve/veya üst dermisin farkl seviyeleri boyunca melanin pigmentasyonu ile 

uyumludur.  
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Pigmentasyonlar lokalize düzenli, lokalize düzensiz, diffüz düzenli, diffüz düzensiz 

olmak üzere ba l ca dört alt grupta s n fland r l rlar. Lokalize düzenli ve diffüz düzenli 

pigmentasyonlar benign olaylar lehine iken, lokalize ve diffüz düzensiz pigmentasyonlar 

malignite ile uyumludur (28,29). 

Hipopigmentasyon terimi pigmentasyonun azald lokalize ya da diffüz alanlar 

tariflemektedir. Histopatolojik olarak melanin pigmentasyonunun azald epidermal ve 

dermal sahalarla karakterizedir. Çe itli derecelerde hipopigmentasyon pigmentten yoksun 

nevus nevosellularislerde, Clark ve Spitz nevuslarda ve melanomda görülebilmektedir. 

Melanomda hipopigmentasyon düzensiz olup, lezyonun herhangi bir bölgesinde 

izlenebilmektedir. Ayr ca melanomda regresyon göstergesi olarak kabul edilmektedir 

(1,3,20).   

Pigment a ve sonlan  özellikleri 

Melanositik lezyonlarda en s k görülen morfolojik özelliktir. Pigment a

 

lezyonun 

melanositik oldu unu gösterir. Diffüz aç k kahverengi bir zemin üzerinde a eklinde veya 

bal pete i görünümünde ince kahverengi çizgilerle karakterizedir. A yap s rete ç k nt lar nda 

yo un melanin birikimine ba l olarak olu ur. Pigment a yap s retelerin büyüklü üne, 

da l m na, düzenli olup olmamas na ba l olarak de i ir. A gözenekleri ise dermal 

papillalara kar l k gelir (25). Tipik pigment a tek renkte, düzenli, perifere do ru incelerek 

biten bir pigmentasyondur. Atipik a yap s ise düzensiz da l ml , aç k ve/veya koyu 

renklerin oldu u, perifere do ru rengi koyula abilen bir yap dad r (3,13,30).   

Dotlar ve globüller (noktalar ve yuvarc klar) 

Melanositik lezyonlara özgü olan dotlar ve globüller de i ik çaplarda, keskin s n rl , 

yuvarlak ya da oval; gri, kahverengi veya siyah renkli yap lard r. ekil ve da l mlar na göre 

regüler ve irregüler olarak s n fland r l r. Çap 0,1 mm den büyük ve alt epidermis ile üst 

papiller dermis aras nda yerle enler globül; 0,1 mm den küçük ve yüzeyel stratum 

granülozum-stratum korneumda yerle enler dot (nokta) olarak ifade edilmektedir. 

Histopatolojik olarak dotlar ve globüller stratum korneumda, epidermiste, dermoepidermal 

bile kede ya da papiller dermiste pigmente melanositler, melanofajlar ve hatta melanin 

birikimi ile karakterizedir. Stratum korneumdaki pigmente yap lar siyah renkte görülürken, 

dermoepidermal bile kede olanlar kahverengi renkte, papiller dermiste olanlar ise gri-mavi 

renkte görülürler. Klasik siyah noktalar stratum korneumdaki melanosit ve melanin 

birikimlerini yans t r (1,29,31). Benign lezyonlarda lezyonun merkezine da lm , düzenli dot 
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ve globüller görülürken, malign lezyonlarda daha düzensiz, çe itli boyutlarda ve daha çok 

lezyon periferine yerle mi dot ve globüller görülür (1). K rm z globüller yeni tan mlanm 

bir kriter olup; oval, iyi s n rl , küçük kümeler halinde yerle mi bulan k görünümdedirler. 

Histopatolojik olarak dermiste non-pigmente melanosit yuvalar na kar l k geldi i 

dü ünülmektedir. Görüldü ünde melanom için spesifiktir (25).  

I nsal yap lar-psödopodlar  

Melanositik lezyonlar n kenar özellikleri tan da önemlidir. Kenar yap s nda düzenin 

yan s ra, özellikle benign lezyonlarda a renginin perifere do ru tedricen soldu u (silik kenar 

yap s ), melanom veya displastik nevuslarda ise aniden sonlanabildi i (keskin sonlan m) 

belirtilmi tir (2,12). I nsal yap lar bozulmu pigment a n n göstergesidir. Lezyon periferinde 

s kl kla gruplar halinde nsal tarzda paralel uzanan, kahverengi-siyah renkte, de i en 

kal nl kta, düzgün çizgisel yap lard r. Bu yap lar

 

yo un pigmentli rete uzant s kal nt lar ile 

epidermis ve papiller dermisdeki melanositik hücre yuvalar n n köprüle mesi olu turmaktad r 

(1,32,33). 

Psödopodlar melanositik lezyonun kenar ndan çevre normal deriye do ru ç k nt 

yapm , düzensiz, nispeten geni ve künt bir ekilde uzan rlar (2,3,34). Psödopodu 

tan mlamak için gereken minimum kriter bu ç k nt lar n bulboz sonlanmas d r. Psödopodlar 

invaziv melanom yönünden %97 özgünlük gösterir. Menzies ve arkada lar nodüler melanom, 

lentigo malign melanom ve erken melanomda psödopodlar n görülmedi ini, sadece yüzeyel 

yay lan malign melanomda görüldü ünü bildirmi lerdir (28).  

Mavi-gri yap lar 

 Dermoskopideki görülen renk deride melanin pigmentinin yerle im düzeyine ba l d r. 

Yani lezyonun derinli i yüzeyden görünen rengi belirleyen önemli bir unsurdur. Yüzeyel 

epidermisde melanin pigmenti siyah görülürken, dermoepidermal bile kede kahverengi 

renkte, papiller dermisde gri renkte ve retiküler dermisde çelik mavisi renkte görülür (2,3,12). 

Derinin farkl derinliklerindeki melanin pigmentinin farkl görülmesinin nedeni Tyndall 

etkisi olarak bilinen k sa dalga boylu n uzun dalga boylu a göre daha fazla 

yans mas d r. Dolay s yla daha az mavi k emilir ve görebilece imiz ekilde daha fazla 

yans t l r (29,31).     
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Regresyon Yap lar

 
Dermoskopik olarak melanomlarda regresyon yap lar mavi, beyaz veya her ikisinin 

kombinasyonu eklindeki alanlar olarak görülmektedir. Beyaz alanlar (skar benzeri alanlar) 

düzenli ya da düzensiz ekilde s n rlanm , yüzeyel skar and ran bölgelerdir. Mavi alanlar ise 

gri-mavi renkli noktalardan olu ur. Histopatolojik olarak melanomun regresyonu fibrozis 

ve/veya kal nla m papiller dermis içerisinde de i ken miktarlardaki melanofajlar ile 

karakterizedir. K saca beyaz alanlar fibrozisi, mavi alanlar ise melanozisi gösterir ve bu iki 

özellik s kl kla bir arada bulunur. Melanomda beyaz alanlar ve/veya mavi alanlar spesifik 

mavi-beyaz peçe görünümü olu turur. Bununla birlikte regresyon yap lar nadir de olsa Clark 

nevuslarda ve aktinik keratozlarda da saptanabilir (13,25,34).  

Leke (Blotch)  

Derindeki yap lar n dermoskop ile görülmesini engelleyen, koyu kahve-gri-siyah 

renkte diffüz pigmentasyondur. Benign lezyonlarda düzenli lokalize veya diffüz lekeler 

mevcutken, malign lezyonlarda düzensiz lokalize veya diffüz lekeler görülmektedir (25,29).   

Vasküler yap lar 

Dermoskopik bak da eritem, dermal papillalardaki kapillerin geni lemesiyle ortaya 

ç kan bir görünümdür. Telenjiektazi ise daha geni ve büyük damarlara ba l olarak ortaya 

ç kmaktad r. Argenziano ve arkada lar dermoskopik olarak vasküler yap lar a a daki gibi 

s n fland rm lard r;  

 

Virgül benzeri damarlar 

 

Taç (çelenk) damarlar

  

Dallanan damarlar 

 

Firkete damarlar 

 

Noktasal damarlar 

 

Çizgisel düzensiz damarlar 

 

Regresyon yap lar ile birlikte görülen damarlar 

Virgül benzeri damarlar s kl kla dermal nevuslarda, taç damarlar sebase 

hiperplazilerde, dallanan damarlar BCC de, firkete damarlar melanom ve seboreik 

keratozlarda, noktasal damarlar melanositik tümörlerde, lineer düzensiz damarlar ise 

regresyon yap lar nda ve melanomlarda görülen vasküler yap lard r (25,34).  
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DERMOSKOP K TANI METODLARI 

Dermoskopinin yayg nla mas tüm dünyada terminoloji karga as na yol açm t r ve bu 

durum baz standart protokollerin izlenmesinin gereklili ini ortaya koymu ve geni kat l ml 

uzla toplant lar yap lm t r. Günümüzde pigmente bir lezyona dermoskopik yakla m iki 

basamak algoritmas ile yap l r. Birinci basamakta incelenen lezyonun melanositik ya da 

nonmelanositik oldu una karar verilir. Melanositik olarak ayr lm olanlara ikinci basamakta 

benign nevus ve melanom ayr m yap l r. Bu amaçla kullan lan algoritmalar: 1) Patern analizi, 

2) ABCD kural , 3) Argenziano algoritmas (7-nokta kontrol listesi), 4) Menzies algoritmas , 

5) 3-nokta kontrol listesidir. A a da s ras yla bu algoritmalar anlat lm t r.  

Patern Analizi  

Pehamberger ve arkada lar taraf ndan 1987 y l nda ortaya konulan bir metoddur. 

Melanositik lezyonlarda %82 do ru tan koyduran bir analizdir. Son 20 y lda patern analizi 

üzerine pek çok yeni yakla m ileri sürülmü tür. Bu yöntemin temeli pigmente deri 

lezyonlar n global özellikleri ve lokal özelliklerinin kombinasyonuna göre karakterize etmeye 

dayan r (Tablo 1) (3,35).   

Tablo 1. Pigmente lezyonlarda Patern analizi yöntemi.  

      GLOBAL PATERNLER       LOKAL ÖZELL KLER 

 

Retiküler patern 

 

Globüler patern 

 

Kald r m ta paterni 

 

Homojen patern 

 

Patlam y ld z paterni 

 

Paralel patern 

 

Çok komponentli patern 

 

Nonspesifik patern  

 

Pigment a

  

Nokta ve globüller 

 

Uzant lar (streaks) 

 

Mavi-Beyaz ms tül 

 

Leke (blotch) 

 

Hipopigmentasyon 

 

Regresyon yap lar

  

Vasküler yap lar 

 

Di er kriterler  

 

Nonmelanositik lezyonlarda yap sal paternler ise a a da s ralanm t r (26,36).  

 

Milia benzeri kistler ve komedon benzeri a zlar: Seboreik keratoz  

 

Serebriform veya fissüre alanlar: Seboreik keratoz  

 

Dallanan damarlar: BCC  

 

Mavi-gri lekeler: BCC  

 

Lakünler: Hemanjiom  

 

Merkezi skar çevresinde ince a yap s : Dermatofibrom  
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Patern analizi birinci basamakta melanositik ve nonmelanositik lezyonlar n birbirinden 

ay rdedilmesine, ikinci basamakta ise malign ve nonmalign ayr m na olanak vermektedir 

(Tablo 2).  

Tablo 2. Dermatoskopik kriterler ve bunlara kar l k gelen histopatolojk özellikler (Patern 
analizi yakla m ) (3,35).   

Kriter   Morfolojik tan m  Denk gelen histopatolojik 
de i iklikler   

Tan

 

Pigment a

 

Diffüz sar ms -kahverengi bir zemin 
üzerinde kahverengi a eklinde 
çizgilenmeler 

Pigmente rete ridge ler Melanositik 
lezyon 

Tipik a yap s

 

Kahverengi, a gözleri düzenli ve 
dar 

Regüler ve uzam rete ridge ler Benign 
melanositik 
lezyon 

Atipik a 
yap s

 

Siyah-kahverengi veya gri, a 
gözleri düzensiz ve a 
çizgilenmeleri kal n  

rregüler ve kal nla m rete 
ridge ler 

Melanom 

Dotlar ve 
globüller  

Siyah, kahverengi, ve/veya gri 
yuvarlak-oval, de i ik 
büyüklüklerde, lezyonun içinde 
da lm yap lar 

Stratum korneum, epidermis, 
dermo-epidermal bile ke veya 
papiller dermiste pigment 
kümelenmeleri  

Regüler: Benign 
melanositik 
lezyon 
rregüler: 

Melanom  

Dall 
çizgilenmeler 
( Streaks )  

rregüler lineer yap lar, genellikle 
s n rda ve pigment a ile net olarak 
ili kili de il  

Birbiriyle birle en junctional 
melanosit yuvalar

  

Melanom  

Mavi-beyaz 
peçe 
( Blue-whitish 
veil )  

rregüler, birbiriyle birle en gri-mavi 
veya beyaz-mavi diffüz 
pigmentasyon  

Dermiste yo un pigmente 
melanositler üzerinde yerle mi 
akantotik epidermis ve fokal 
hipergranüloz  

Melanom  

Leke 
(Blotches)  

Siyah, kahverengi, ve/beyaz gri 
regüler/irregüler büyüklük ve 
da l m gösteren pigmente alanlar   

Epidermis ve/veya üst dermis 
boyunca hiperpigmentasyon  

Regüler: Benign 
melanositik 
lezyon 
rregüler: 

Melanom  

Regresyon 
yap lar

  

Beyaz (skar benzeri) alanlar, mavi 
karabiber saç lm manzaras 
olu turan (pepper-like) alanlar veya 
ikisinin kombinasyonu   

Kal nla m papiller dermise e lik 
eden fibrozis ve/veya de i ik 
oranlarda melanofajlar  

Melanom 

Milia benzeri 
kistler 

Beyaz-sar ms yuvarlak yap lar ntraepidermal keratin kistleri 
( horn pseudocysts ) 

Seboreik 
keratoz 



 

13

 
Tablo 2. Dermatoskopik kriterler ve bunlara kar l k gelen histopatolojk özellikler (Patern 
analizi yakla m ) (devam ).   

Kriter   Morfolojik tan m  Denk gelen histopatolojik 
de i iklikler   

Tan

 

Komedon 
benzeri aç kl klar 

Kahverengi-sar ms yuvarlak-oval 
irregüler, keskin s n rl yap lar 

Dilate foliküler aç kl klarda 
yerle mi keratin t kaçlar

 

Seboreik 
keratoz 

Akçaa aç 
yapra benzeri 
yap lar 

Kahverengi-gri, gri-siyah akçaa aç 
yapra biçiminde lekeler 

Papiller dermiste pigmente 
solid bazaloid hücre 
birikimleri 

Bazal hücreli 
karsinom 

K rm z -mavi 
lakünler 

Keskin s n rl yuvarlak-oval, k rm z , 
k rm z -mavi, k rm z -siyah renkli 
alanlar  

Üst dermiste yerle mi 
dilate vasküler aç kl klar 

Vasküler lezyon 

Vasküler yap lar Virgül benzeri ( comma-like ) damarlar    

Dallanan ( arborizing )damarlar                                                    

 

Firkete benzeri ( hairpin )damarlar   

Noktasal/irregüler damarlar  

Benign 
melanositik 
lezyon 
Bazal hücreli 
karsinom 
Seboreik 
keratoz 
Melanom 

  

ABCD Kural   

Friedman ve arkada lar n n 1985 de ileri sürdükleri ABCD Kural melanositik 

lezyonlar n klinik tan s nda çok yararl bulunmu tur (37). Bu kurala göre asimetri 

(Asymmetry: A), kenar düzensizli i (Border irregularity: B), farkl renkler ( Different 

Colours: C) ve 6 mm den büyük çap (Diameter: D) bulundu u takdirde lezyonun malign 

melanom olma riski artmaktad r. ABCD kural n n sensitivitesi yüksek fakat spesifitesi 

dü üktür (16). Stolz ve arkada lar

 

1994 y l nda dermoskopik ABCD kural n 

geli tirmi lerdir. Bu kural asimetri (Asymmetry: A), kenar (Border: B), renk (Colour: C) ve 

ay rt edici yap lar (Differential structures: D) olmak üzere dört parametre üzerine 

kurulmu tur. Yönteme eklenen bir skorlama sistemi sayesinde inceleme sonucunda total 

dermoskopik skor (TDS) olarak adland r lan bir de er elde edilmektedir (38). TDS skorunun 

4,75 in alt nda olmas benign melanositik lezyon, 5,45 in üzerinde olmas ise melanom olma 

ihtimalinin yüksek oldu unu gösterirken, 4,75 ile 5,45 aras ndaki skor üpheli lezyon 

lehinedir (12,25,29). Nachbar ve arkada lar 172 melanositik lezyonun de erlendirildi i 

serilerinde bu yöntemin duyarl l n % 92.8, özgüllü ünü ise % 90.3 olarak bildirmi lerdir 
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(33). Bu yöntem daha sonralar iki basamakl uygulanacak ekilde modifiye edilmi tir (3). lk 

basamakta öncelikle lezyon melanositik ve nonmelanositik olarak s n flanmakta (patern 

analizi yöntemi) ve lezyon melanositik ise ikinci basamakta Stolz un tan mlad 

Dermatoskopik ABCD kural kullan larak benign, üpheli, malign olarak ayr lmaktad r 

(12).  

Argenziano Algoritmas (Yedi Nokta Kontrol Listesi)  

Argenziano ve arkada lar

 

1998 y l nda yapt klar bir çal mada, pigmente deri 

lezyonlar n analiz etmi ler ve yedi nokta kontrol listesini geli tirmi lerdir (25,30,32). Bu 

puan sisteminin dermoskopik kriterleri tablo 3 te tan mlanm t r.  

Tablo-3. Argenziano algoritmas puan sistemi.  

Major kriterler Puan Minör kriterler Puan 

Atipik pigment a

 

Mavi-gri peçe yap s

 

Atipik vasküler patern  

2 
2 
2 

Düzensiz nsal yap lar 
Düzensiz pigmentasyon 
Düzensiz nokta-globüller 
Regresyon yap lar

 

1 
1 
1 
1 

 

Melanom tan s için minimum total skorun üç ve üzerinde olmas gerekmektedir. Üç 

ya da üzerinde skora sahip lezyonlara % 95 duyarl l k ve % 75 özgüllük ile melanom te hisi 

konulabilmektedir (30).  

Menzies Algoritmas  

Scott W. Menzies taraf ndan geli tirilmi , dermoskopik kriterlerin analizinin 

basitle tirilmesi için yap lan çal malardan biridir. Bu algoritmaya göre negatif özelliklerden 

simetrik patern ve tek renk izlenen lezyonlar yüksek oranda benign olarak kabul edilmektedir. 

Patern asimetrisi gösteren lezyonlarda, birden çok renk varsa ve tan mlanan 9 pozitif 

özellikten bir veya daha fazlas mevcut ise melanom tan s dü ünülmektedir (39).  

Negatif özellikler: (melanomda hiçbiri bulunmamal )  

 

Pigmentasyon paterni simetrisi  

 

Tek bir renk varl  

Pozitif özellikler: (en az bir özellik bulunmal )  

 

Mavi-beyaz peçe 

 

Çok say da kahverengi benek 
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Periferik kara benek/globüller 

 
I nsal uzant lar (radyal uzant lar) 

 
Psödopodlar  

 
Skar benzeri depigmentasyon 

 
Çok say da renk 

 

Çok say da mavi-gri benekler 

 

Geni lemi pigment a

   

Üç Nokta Kontrol Listesi  

Basitle tirilmi patern analizini temel alan bu algoritma, deneyimsiz hekimlerce 

tarama yöntemi olarak kullan lmak üzere Avusturya l dermatolog Soyer taraf ndan 

tasarlanm t r (40). Uluslararas Dermoskopi Derne i üyelerinin kat l m yla yap lan daha 

geni kapsaml bir çal mada bu yöntemin deri kanseri tarama arac olarak basit, hassas ve 

yararl oldu u teyit edilmi tir (41).  

Asimetri: Bir veya iki dik eksende ekil ve/veya renk asimetrisinin varl .  

Atipik pigment a : Düzensiz a gözleri ve kal n a atk lar izlenen a yap s .  

Mavi-beyaz yap lar (mavi-beyaz peçe görünümü ve regresyon yap lar ): Beyaz skar benzeri 

depigmentasyon ve/veya mavi toz biber benzeri globüller veya yap s z alanlar.  

Üç nokta kontrol listesine göre birden fazla kriterin pozitif olmas üpheli lezyon 

lehinedir. Üç nokta kontrol yönteminde as l amaç melanom tan s n atlamamak, üpheli 

lezyonun biyopsiyle ya da total eksizyonla de erlendirilmesi gerekti ine karar vermektir (42).   

MELANOS T K NEVUS  

Melanositik nevus ben olarak da adland r lan, derinin herhangi bir bölgesinde ortaya 

ç kabilen, kahverenginin tonlar nda, genellikle bir santimetreden küçük, s n rlar belirgin, 

pigmente makül, papül veya nodül görünümünde, melanositlerden olu an tümöral bir 

lezyondur (43,44).  

Melanosit biyolojisi 

Melanin derinin rengini belirleyen esas deri pigmentidir ve melanositler taraf ndan 

üretilir. Melanositler güne gören derinin bazal tabakas n n yakla k %15 ini ve güne 

görmeyen derinin bazal tabakas n n %6 s n olu turur. Melaninin ana görevi ultraviyole n 

absorbe edilmesidir. Bu pigment epidermisteki keratinositlerde depolan r ve bölünmekte olan 
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bazal keratinositleri ve melanositlerin genomunu korur. Melanozomlar melanositlerin içinde 

keratinositlere transfer edilmeden önce hücre çekirde inin üzerine yerle erek ultraviyole 

n etkisiyle olu abilecek hasardan maksimum oranda koruma sa lar. Ayr ca melaninin, 

metabolik olarak aktif keratinositlerde olu an serbest oksijen radikallerinden koruyucu etkisi 

oldu u da gösterilmi tir (45).  

Embriyolojik olarak melanositler birle erek nöral tüpü olu turacak olan nöral pla n 

lateral kenar ndan köken al rlar. Fetal deride gestasyonun 7. haftas nda melanoblastlar olu ur 

ve gestasyonun 15. ve 16. haftalar nda melanin sentezi ba lar. Sonras nda hücreler bazal 

tabakan n dermoepidermal bile kesine göç ederler (45).  

Epidermal melanin ünitesi, bir melanosit ve onun pigment sa lad ortalama 36 

keratinositten olu ur. Pigment olu tuktan sonra melanozom ad verilen veziküllerde paketlenir 

ve dendritler arac l yla keratinositlere aktar l r. Melanositlerden keratinositlere pigment 

transferi rklar aras nda farkl l k gösterir. Siyahlarda melanozomlar hücre içinde da n k 

bulunurken, beyazlarda melanozomlar membran ile çevrili kümeler halinde bulunur. Bu 

da l m özellikleri n yans t lmas n ve emilimini etkileyerek rklar aras ndaki deri rengi 

farkl l n olu turur (45).  

Epidemiyoloji  

Benign melanositik nevuslar ilk olarak do umdan sonra ortalama bir ya nda 

belirginle ir. Yava ça ve simetrik olarak zaman içinde geni ler ve ya am n ikinci ve üçüncü 

dekad nda say lar en fazlaya ula r. Yeti kinlerin %55 inde 2 mm den büyük 10 ile 45 

aras nda nevus bulunur. Nevuslar ya ilerledikçe geriler, genellikle yedinci ve sekizinci 

dekadlarda da kaybolurlar (43,44,46).   

Etyoloji ve Patogenez  

Pigmente nevus melanosit farkl la mas gösteren hücrelerin benign ço almas d r. Bu 

hücreler daha önceden var olan melanositlerden ya da nevomelanosit ad verilen hücrelerden 

olu urlar (45). Nevus geli iminde rol oynayan önemli etyolojik faktörler genetik, ya , deri 

tipi, güne ve ultraviyole nlar, hormonlar ve immünsüpresyon olarak say labilir (47).  

Nevuslar n kökeni hakk nda farkl görü ler mevcuttur. Mevcut kan tlara ra men nevus 

geli imi hakk nda baz kritik noktalar hala aç kl a kavu mam t r. Öne sürülen birçok 

hipotez bulunmaktad r (43).  
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Epidermal melanositlerden transformasyon, dermise göç ve depolanma: 

Nevomelanositlerin rutin, ultrastrüktürel ve immunohistolojik özellikleri incelendi inde 

dermisteki nevomelanositlerin etraf nda bazal membran n gösterilmesi ile dermal 

melanositlerin epidermis ile yap sal kom ulu u oldu u ileri sürülmü tür. Bu çal malar 

nevomelanositlerin epidermisten bazal membran boyunca a a do ru geli ti i görü ünü 

desteklemektedir. Edinsel melanositik nevus dermoepidermal bile kede junctional nevus 

olarak belirir, nevus hücresi prolifere oldukça lezyon geni ler ve hücreler dermise girerek 

kompound nevus olu ur. Derin dermisteki hücrelerin proliferasyon kabiliyeti azalmaktad r 

(43,48,49). Nevuslar n ba lang çta junctional melanositik proliferasyon olarak belirdi i, 

kompound nevusa ilerledi i, sonras nda ise intradermal nevusu olu turdu u görü ü 19 uncu 

yüzy l sonlar nda Unna taraf ndan ileri sürülmü tür (50,51).  

Çift köken: Bu görü e göre epidermisteki ve üst dermisteki nevomelanositler epidermal 

melanositlerden köken al rken, derin dermisteki nevomelanositler Schwann hücrelerinden 

köken almaktad r. Derin dermisteki nevomelanositlerin Schwann hücre ili kili antijene kar 

monoklonal antikorlar ile pozitif boyanmas , buna kar n epidermisteki ve üst dermisteki 

nevomelanositlerin negatif boyanmas bu hipotezi desteklemektedir. Ayr ca epidermisteki ve 

üst dermisteki nevomelanositler epiteloid hücrelere benzer, yuvalar olu turur, tirozinaz 

aktivitesi gösterir, ama kolinesteraz aktivitesi negatiftir, nöron spesifik enolaz ile zay f 

boyan r ve melanin içerir. Derin dermisteki nevomelanositler fibroblast veya Schwann 

hücresine benzer, tek tek yerle ir, tirozinaz aktivitesi minimaldir, kolinesteraz aktivitesi 

yo undur, nöron spesifik enolaz ile boyan r. Bu hipoteze göre nevomelanositlerdeki fenotipik 

farkl l klar n nedeni kökenlerinin farkl olmas d r (43,52). Bir ba ka çal mada ise perinöral 

hücrelerin köken olabilece i öne sürülmektedir (52).  

Birçok hücre tipini etkileyen hamartamatöz de i im: Bu hipotez için özellikle konjenital 

nevuslarda deri ekleri ve nörovasküler yap lar yönünde farkl la man n saptanmas kan t olarak 

gösterilmektedir. Bu bulgular ile nevomelanositik nevuslar n, birçok doku eleman n içeren 

benign hamartom oldu u görü ü öne sürülmü tür. Ackerman konjenital nevoselüler nevusun 

kollajen, erektör pili kas , sinir fasikülleri ve adipoz doku gibi derinin yap s n olu turan di er 

elemanlar da içeren hamartamatöz bozukluk oldu unu öne sürmü tür. Bunun aksine edinsel 

nevoselüler nevuslar n neoplastik bir hastal k oldu unu ileri sürmü tür. Ancak bu görü için 

herhangi bir kan t mevcut de ildir (43,51,53).  
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Melanoblastlardaki bir defektten kaynaklanan benign neoplastik proliferasyon: Nöral 

yar ktan köken alan melanoblastlar do umdan ortalama 40 gün önce dermise göç edip 

epidermisin bazal tabakas na yerle mektedir. Bu melanoblastlardaki bir bozukluk nedeni ile 

farkl la man n düzgün olmayaca görü ü bu hipotezin temelini olu turmaktad r. Melanosit 

prekürsör hücreler eri kin derisinde saptanm t r (54). Teorik olarak bu defektli hücreler 

aberran olarak prolifere olabilir ve farkl la arak de i ik melanositik neoplazilere yol açabilir. 

Bu görü insan edinsel nevuslar n n klonal oldu unun gösterilmesi ile de desteklenmektedir. 

Robinson ve arkada lar inceledikleri nevuslar n %81 ini klonal bulmu lar ve 

monoklonalitenin neoplazinin bir belirteci oldu undan edinsel melanositik nevuslar n 

premalign lezyonlar olarak kabul edilebilece ini belirtmi lerdir (43,55,56).  

Melanositin normal morfoloji göstermesi için bazal membran bölgesinde yerle mesi 

gereklidir. Melanositik nevuslar veya nevomelanositik nevuslar histolojik olarak malign 

melanom ay r c tan s nda yer ald klar ndan önemlidirler (45).  

Klinik Özellikleri 

Benign melanositik nevuslar (BMN) klinik ve makroskopik görünümlerine göre 

farkl l k gösterirler. Ç plak göz ile bak ld nda yüzey ve renkleri homojendir, ekilleri 

yuvarlak veya ovaldir, s n rlar keskin ve düzenlidir. Genellikle çaplar 6 mm den küçüktür. 

Bu nevuslar n yüzeyleri papillamatöz veya düz olabilir. Genellikle renkleri pembe, deri 

renginde veya kahverengi renktedir (43,44,57).  

ntradermal yerle imli nevuslar genellikle deriden kabar k ve daha aç k renkli görülür. 

Düz olan nevuslar junctional özellikler veya nevomelanositik komponentler içerir ve daha 

koyu renkli olma e ilimindedirler. Koyu tenli ki ilerde BMN ler normal olarak koyu renkte 

pigmentasyon gösterir, ancak aç k tenli ki ilerde BMN lerde koyu kahverengi ve siyah 

pigmentasyon görmek ola an de ildir. Bununla birlikte t rnak yata , akral ve mukozal 

bölgelerde çok koyu kahverengi ve siyah renk izlenmesi ki inin deri renginden ba ms z 

olarak üphe ile yakla lmas gereken durumlard r. BMN yüzeyinde k llar görülebilir ve bu 

k llar daha kal n, koyu renkli ve uzun olabilir. Avuç içi ve ayak tabanlar ndaki nevuslar k l 

içermezler (43,44,57). Gebelik, puberte, sistemik steroit ve büyüme hormonu kullan m gibi 

nedenlerle nevuslarda de i iklikler olabilir. Güne e maruziyet pigmentasyon art yapabilir. 

Güne özellikle dermoepidermal komponentin proliferasyonunun artmas na neden olur (45).    
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Benign Melanositik Nevus Tipleri  

Melanositik nevuslar hem klinik hem de histopatolojik kriterlere göre s n fland r l r. 

Öncelikle edinsel ve konjenital olarak ayr l rlar. Benign melanositik nevuslar bazal membran 

boyunca tek tek dizilmi olan melanositlerin aksine, melanosit kümelerinden olu urlar. 

Melanositlerin epidermis, dermis veya her ikisinde de yerle imine göre junctional, bile ik ve 

dermal olmak üzere s n fland r lmaktad r (43,45,57,58).   

Junctional melanositik nevuslar: Melanosit kümeleri dermoepidermal bile kenin epidermal 

taraf ndad r, di er bir deyi le epidermis içindedir. Genellikle 3-18 ya lar aras nda olu an, 

üzerleri k ls z, düz, hafif kahverengi renkten koyu siyah renge kadar de i im gösteren, deri 

seviyesinde veya deriden hafif kabar k lezyonlard r. Çaplar 1-6 mm aras nda de i ir. Çevresi 

iyi s n rl ve düzgündür. Nevus pigmentasyonu uniformdur, ama bazen orta k s m daha koyu 

renkli olabilir. Junctional nevuslar ergenlik ça ve eri kin hayatta bile ik veya dermal nevus 

tipine dönü üm gösterebilir (43,45,57).   

Bile ik (compound) melanositik nevuslar: Melanosit kümeleri dermoepidermal bile kede 

ve papiller dermiste bulunur. Deriden kabar k, bazen kubbe ekilli, düzgün s n rl , aç k veya 

koyu kahverengi renkte, yüzeyi düz veya verrüköz olabilen genellikle üzerlerinde k l 

bulunmayan lezyonlard r (43,45,57).   

Dermal melanositik nevuslar: Melanosit kümeleri papiller veya retiküler dermistedir. 

Nevomelanositik nevusun geli iminin son evresidir. Klinik olarak melanositlerin di er tiplere 

göre en derinde yerle mesinden dolay en aç k renkli olan nevus grubudur. Keskin s n rl , 

düzgün pigmentasyonu olan, kubbe ekilli papüler lezyonlard r. Papillamatöz veya sapl 

olabilir (43,45,57). Dermal nevuslar n iki varyant Unna n n ve Miescher in nevusu olarak 

tan mlanm t r. Bu nevuslar genellikle gövde, boyun, omuz ve kollarda görülmektedir. 

Miescher in nevusu genellikle yüzde yerle ir ve kubbe ekilli papül veya nodüller eklindedir 

(57).  

Melanositik nevuslar n bu klinik ve histopatolojik özelliklere göre s n fland rma çabas 

klinisyen ve patologlar aras nda fikir birli ine var lmas n

 

güçle tirmektedir. Bu nedenle son 

zamanlarda bu benign lezyonlar n tan mlanmas nda yeni bir s n flama sistemine ihtiyaç 

duyuldu u dü ünülmektedir. Bu amaçla ve melanomun erken tan s nda klinisyenlere yard mc 

olmak amac yla melanositik nevuslar n dermoskopik s n fland r lma sistemi tan mlanm t r. 

Melanositik nevuslar dermoskopik özelliklerine göre yedi gruba ayr lm t r (58). Bunlar; 
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globüler (konjenital) nevus, retiküler (edinsel) nevus, starburst (Spitz/Reed) nevus, blue 

(homojen) nevus, bölgesel yerle imli nevus (akral, yüz, t rnak, mukoza), spesifik özellikler 

içeren nevus (kombine, halo, irrite, egzematöz halo, rekurren) ve s n fland r lamayan nevus 

olarak grupland r lm t r (58,59). Akral bölge, yüz, t rnak ve mukozalarda yerle en nevuslar 

farkl klinik, dermoskopik ve histopatolojik özellikler gösterir. Örne in yüz bölgesinde 

psödonetwork patern, akral bölgede paralel oluk paterni, t rnaklarda düzenli bant eklinde 

patern ve mukozalarda mix globüler patern izlenir (32,58,60-64).  

Ay r c Tan  

Klinik olarak; malign melanom, mavi nevus, pigmente fibröz histiyositom 

(dermatofibrom), pigmente bazal hücreli kanser, pigmente aktinik keratoz, benign pigmente 

keratoz, mastositom, seboreik keratoz, epidermal nevus, Becker in melanozisi, verrüler, 

molluskum kontagiyozum, subungual hematom, aksesuar meme ba , pigmente i si hücreli 

ve/veya epiteloid hücre nevusu, deri eki tümörü, piyojenik granülom ve büyük hücreli 

akantoma benign melanositik nevusun ay r c tan s nda göz önünde tutulmas gereken 

lezyonlard r (43,47).  

Soluk ve kahverengi yass nevomelanositik nevuslar n solar lentigo, lentigo simpleks 

ve cafe-au-lait maküllerinden ayr m için yeterli k alt nda dikkatli bir inceleme yap lmal d r. 

Dermoskopi ile retiküler, globuler, kald r m ta görünümü lezyonun melanositik nevus 

oldu unu destekleyen bulgulard r. Kabar k nevuslar seboreik keratoz ile kar abilir. Fakat 

pütürlü, verrüköz yüzey ve pseudo-horn kistlerin görülmesi lezyonun seboreik keratoz tan s n 

güçlendirir. Pigmente olmayan veya pembe renkli melanositik nevuslar n ay r c tan s nda 

di er pigmente olmayan tümörler olan bazal hücreli karsinom, fibröz papül, verrü, dermal 

müsinöz, clear cell akantoma ve baz deri eki tümörleri dü ünülmelidir (43,47).   

AKRAL NEVUSLARDA KL N K VE DERMOSKOP K ÖZELL KLER 

Akral melanositik nevus isimlendirmesi daha önce el ve ayaklar n hem dorsal hem de 

volar bölgesindeki melanositik lezyonlar için kullan l rken, son ç kan yay nlarda akral 

melanositik nevus tan m

 

akral volar melanositik nevuslar için kullan lmaya ba lanm t r 

(65,66). Akral nevuslar n popülasyondaki s kl %4-10.9 olarak bildirilmi tir (4,5,67). 

Palmoplantar bölgelerde görülen melanositik lezyonlar aç k veya koyu kahverengi 

renkte, düz ve genellikle 7 milimetreden küçük lezyonlard r. Ancak bu bölgelerde görülen 

konjenital nevuslar s kl kla daha geni ve deriden hafifçe kabar kt r. Akral melanositik 
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nevuslarda lezyonun merkezi periferine göre daha koyu renklidir. Merkezinde mavimsi bir 

yap n n olmas bile ik nevuslarda görülen dermal komponente ait bir özelliktir. Konjenital 

akral nevuslar lezyonun boyutundan ba ms z olarak merkezinde geni bir dermal komponent 

ve mavimsi bir yap bar nd r r (66,57).   

Akral bölgedeki nevuslar lokalizasyonlar nedeni ile pek farkedilmezler; tesadüfen ya 

da nevuslarda herhangi bir de i iklik olunca dermatologlara ba vuruldu unda tan 

almaktad rlar. Son yap lan çal malarda Japonya da melanom olgular n n %50 sinde 

lezyonlar n akral bölgelerde görüldü ü ortaya konulmu tur (68). Bu lokalizasyonlar n 

%25 inden fazlas plantar bölgedir. Beyaz rkta ise akral melanom tüm melanomlar n %4.5 i 

ile %7 sini olu turmaktad r. Vücudun di er bölgelerinde görülen çok say da akkiz melanositik 

nevusun melanom aç s ndan risk olu turdu u, ancak akral bölgedeki akkiz nevuslar n risk 

art na yol açmad bildirilmi tir (63,69-71). Akral nevuslar n ç plak gözle muayenesi 

zordur, bu nedenle bu bölgedeki lezyonlar n dermoskopik muayenesi ayr bir önem 

ta maktad r.  

Akral bölgelerde, birbirine paralel dizilim gösteren s rt ve oluklar n olu turdu u deri 

yüzey çizgilenmeleri vard r. Bu anatomik bölgede yerle mi melanositik lezyonlar di er deri 

alanlar ndan farkl olarak, karakteristik paralel patern gösterirler (72). Akral volar yüzlerde 

krista profunda intermedya, akrosiringiyumlar n deri yüzeyine aç ld krista süperfisyalislere 

kar l k gelmektedir ve bunlar dermoskopik olarak beyaz ms noktalar halinde görülmektedir. 

Krista profunda limitans çevresinde yerle im gösteren melanosit yuvalar ise sulkus 

süperfisyalisteki pigmentasyona denk gelmektedir (34,72,73). ekil 1 de akral derinin 

anatomik yap s gösterilmi tir (72).             
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ekil 1. Akral bölge derisinin anatomik yap s .  

Akral melanositik lezyonlarda di er alanlarda görülen retiküler yap yerine dermal 

papilla kenarlar na parelel seyredecek ekilde lineer pigmentasyon görülmektedir. Krista 

limitanstaki nevus hücrelerinin proliferasyonuyla lineer pigmentasyon deri oluklar boyunca 

paralel bir uzan m gösterirken, krista süperfisyalisler ve ekrin ter bezlerinin deri yüzeyine 

aç l mlar olan akrosiringiyumlar korunmaktad r (73). Dermoskopik olarak saptanan bu 

görüntü Saida ve arkada lar taraf ndan paralel oluk paterni (parallel furrow pattern) olarak 

tan mlanm t r. Saida ve arkada lar yapt klar çal mada 200 benign akral melanositik 

nevusun dermoskopik paternlerini göstermi lerdir. Buna göre akral bölgedeki lezyonlar n 

dermoskopik paternleri major paternler ve bunlar n d nda kalanlar atipik paternler olarak 

de erlendirilmi tir. Ba l ca major paternler; paralel oluk paterni, kafes benzeri patern, fibriler 

patern ve paralel s rt paterni olarak isimlendirilmi tir (66,73). Malvehy ve Puig bu major 

dermoskopik paternlere globüler, homojen ve retiküler patern olmak üzere üç minör patern 

daha eklemi tir. Akasu ve arkada lar akral melanositik lezyonlar , benign ve malign 

lezyonlarla ili kili (atipik patern) olmak üzere be grup alt nda toplam t r (9). 

(s rt) 
Ekrin kanal 

Krista süperfisyalis 

Sulkus 
süperfisyalis 
(oluk)

 

Krista  
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Konjenital akral nevuslar s kl kla dermal komponent nedeniye homojen pattern 

eklinde görülür. Ancak bazen dermoepidermal bile kede nevus hücrelerinin olmas nedeniyle 

ince bir paralel çizgi görülebilir. Konjenital akral nevuslar bazen paralel oluk paterni, kafes 

benzeri ve fibriler paternin kombine özelliklerini gösterebilir (15,66). Akral bölgedeki benign 

melanositik lezyonlar dinamik

 
lezyonlar olarak kabul edilir. Yap lan çal malarda 6-24 

ayl k takipler sonras nda baz paternlerin farkl paternlere dönü tü ü ya da kendi içerisinde 

minimal de i ikliklere u rad bildirilmi tir (74).   

Akral melanositik lezyonlarda görülebilen dermoskopik paternler a a da 

aç klanm t r.   

Paralel Oluk Paterni 

Majör paternler içinde en s k görülendir. Sulkuslar boyunca uzanan lineer 

pigmentasyon ile olu ur (8,73). Burada melanin granülleri stratum korneum tabakas na do ru 

dikey kolonlar eklinde uzan r (70,75). Bazen lezyonda dot ve globüller de bulunur (63,73). 

Bu lineer pigmentasyon dard r ve oluklar ile s n rl d r. Bu patern Akasu ve arkada lar 

taraf ndan tip 3 olarak tan mlanm t r. Çe itli varyantlar bulunmaktad r.  

Tek çizgi varyant : Paralel oluk paterninin protipi olarak kabul edilmektedir. Sulkuslar 

boyunca uzan m gösteren lineer pigmentasyon olmas d r. 

Çift çizgili varyant: Sulkuslar n her iki kenar boyunca lineer çizgi bulunmas d r.   

Noktal çizgi varyant : Sulkuslar boyunca tek veya çift noktal çizgi bulunmas d r. 

K smi a yap l varyant: Paralel oluk paterni zemininde ince a s bir pigmentasyon 

bulunmas d r.  

Nokta ve globül yap lar n n e lik etti i varyant (krista dotted patern): Paralel oluk 

paternine ço unlukla s rtlar üzerinde akrosiringiyumlar n olu turdu u hat üzerine lokalize 

olan düzenli nokta ve globüllerin e lik etmesidir. Bu varyant Akasu taraf ndan Tip 4 olarak 

adland r lm t r (8,24,73).  

Fibriler Patern 

Oluklar ve s rtlar iyi kesen çok say da ince pigmentli fibriler veya filamantöz 

çizgilerden olu maktad r (73). Fibriler patern önceleri iki subtipe ayr lmaktayd . Subtip A da 

ince fibril eklinde pigmentasyon olurken, subtip B de a benzeri daha kal n pigmentasyon 

bulunmaktad r. Bu iki subtipin asl nda ayn oldu u da savunulmaktad r. Bu nedenle fibriler 

veya fibriler/filamantöz patern olarak adland r lmaktad r (7,73).  
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Bu patern özellikle stratum korneum tabakas n n daha e imli oldu u plantar bölgenin 

bas nca maruz kalan bölgelerinde ve t rnaklar n yan k s mlar nda görülür. Fibriler paternde 

stratum korneumda e imli veya oblik ekilde melanin granülleri görülürken, bazal ve granüler 

tabakada vertikal kolonlar görülür. Stratum korneumdaki bu e imli melanin kolonlar n n 

direkt mekanik bas sonucu olu tu u dü ünülmektedir (7,66,70,75). Fibriler patern Akasu ve 

arkada lar taraf ndan tip 1 olarak tan mlanm t r (9). Baz ara t rmac lar palmar bölgede 

paralel oluk paterni eklinde görülen lezyona dermoskop ile bask uygulan rsa paternin fibriler 

paterne dönü tü ünü ifade etmi lerdir (wobble sign) (76).  

Kafes Benzeri Patern 

Palmoplantar bölgedeki oluklar dik kesen çizgiler kafes benzeri paterni olu turur. Bu 

paternde pigmentasyon hem oluklar

 

izlemekte hem de oluklar dik kesmektedir. Bu paterne 

nokta ve globül yap lar da e lik edebilmektedir (8,73). Kafes benzeri pattern, özellikle 

plantar bölgenin bas nca maruz kalmayan ve deri çizgilerinin paralel görünümünün 

kayboldu u arkus bölgesinde daha s k görülür (70). Akasu bu paterni tip 5 olarak 

tan mlam t r (9).  

Paralel S rt Paterni 

Palmoplantar bölgedeki melanomun maküler k s mlar nda hakim olan, deri yüzeyinde 

s rtlarda bant tarz nda pigmentasyonla karakterize dermoskopik paterndir. Ayr ca in situ 

melanomlarda da görülebilmektedir. Paralel s rt paterni krista süperfisiyalisler (s rt) boyunca 

uzanan pigmentasyon eklinde tan mlan r. Bu s rtlar üzerindeki pigmentasyon 

akrosiringiyumlar örtmektedir. Histopatolojik olarak burada yer alan melanositler krista 

intermedya etraf nda dizilmi lerdir. Bu yüzden transepidermal melanin eleminasyonu krista 

süperfisiyalisler, yani s rtlar boyunca olmaktad r. Krista profunda intermedyada soliter dizilim 

gösteren melanositlerin ço almas

 

akral melanoma in situnun erken faz n n histopatolojik 

tan s için ipucudur. Paralel s rt paterni in situ melanomlar n %94 ünde, malign melanomlar n 

ise %98 inde görülen özel bir paterndir. Benign melanositik nevuslarda görülmemektedir. Bu 

paternin malign melanom için özgünlü ü %99 iken, duyarl l %86 d r (4,72,73,77,92).  

Akral melanomda ayr ca irregüler diffüz pigmentasyon, periferal düzensiz dotlar ve 

globüller, mavi-gri peçe görünümü, depigmente alanlar, birden fazla renk, testere di i paterni, 

multikomponent patern gibi dermoskopik görünümlerde olabilir. Yine baz melanoma 

lezyonlar n n içerisinde, baz bölgelerde paralel oluk paterni veya irregüler görünümde fibriler 

patern de görülebilir. Paralel s rt paterninin görülmesi akral melanoma in situyu 
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dü ündürürken, irregüler diffüz pigmentasyon invaziv akral melanomu akla getirmelidir 

(4,8,63,73,78,79).    

Di er paternler 

Akral nevuslarda dermoskopik olarak major paternlere uymayan birkaç patern daha 

vard r. Diffüz görünüme sahip bir lezyon ya konjenitaldir veya intradermal komponenti 

bask n olan bir nevustur (73). Malvehy ve Puig yapt klar çal mada, akral nevuslarda 

dermoskopik olarak saptanan major paternler d nda, üç minör patern daha bildirmi lerdir 

(63). 

Globuler patern: Diffüz aç k kahverengi renkte bir zeminde dot ve globüllerin olmas d r. Bu 

paternde globüllerin da l m düzenlidir ancak paralel de ildir. Globüler patern daha çok 

bile ik (compaund) nevuslarda görülür (63,73). 

Homojen patern: Di er özellikler olsun veya olmas n lezyonda diffüz kahverengi veya mavi 

pigmentasyon olmas d r. Dermoskopik takip s ras nda bu paternde fibriler paterne ya da 

paralel oluk paternine dönü üm olabilir veya homojen görünüm tamamen ortadan kalkabilir. 

Saida ve arkada lar bu paterni nontipik patern olarak tan mlam lard r (63,73). 

Retiküler patern: Deri çizgilerinden ba ms z bir ekilde, kahverengi-siyah renkte a 

yap s na benzer bir da l m n olmas d r. Kafes benzeri paternden ay rtedilmesi gereklidir (63).  

Altamura ve arkada lar akral bölgelerin yan k s mlar ndaki nevuslarda dermoskopik 

olarak geçi (transition) paternini tan mlam lard r. Burada lezyonun baz bölgelerinde paralel 

oluk paterni veya kafes benzeri patern görülürken, baz bölgelerde tipik kahverengi/siyah a 

desenli görünüm saptan r (6). Akasu düzensiz kahverengi pigmentasyon ile ili kili oval mavi 

noktac klar n olu turdu u, daha çok dermal ve konjenital nevuslarda görülen benekli 

görünümü tip 2 olarak tan mlam t r (9). Özdemir ve arkada lar lezyonda koyu kahverengi 

globüller ve kahverengi renkte düz veya e ik dallanm yap y globülostreaklike patern olarak 

isimlendirmi lerdir (62). Benign dermoskopik paternlerin görüldü ü bir lezyonda baz 

alanlarda düzensiz kenar, diffüz pigmentasyon, periferal düzensiz noktalar ve globüller, çok 

say da farkl renkler kombine ekilde görülebilir. Bu dermoskopik görünüm multikomponent 

patern olarak tan mlanm t r. Bu patern melanomda görülebilece i gibi, nadiren akkiz veya 

konjenital nevuslarda veya seboreik keratoz ve angiokeratom gibi melanositik olmayan 

lezyonlarda da görülebilir (10,80). ekil 2 de akral melanositik lezyonlarda görülen 

dermoskopik paternler ematize edilmi tir.  



 

26

  

ekil 2. Akral melanositik lezyonlar n dermoskopik paternleri. 
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Ay r c Tan

 
Akral nevuslarda ay r c tan ya giren en önemli hastal k malign melanomdur. Klinik 

olarak akkiz akral nevuslar düzgün kenarl d r ve çaplar 7 milimetreden küçüktür. Renk 

da l m düzenlidir, merkezi daha koyu, periferi aç k renktedir. Bununla birlikte düzensiz renk 

da l m , dermoskopide paralel s rt paterninin görülmesi ve çap n n büyük olmas melanom 

tan s için spesifiktir (66).   

Subkorneal hemoraji veya hematom ay r c tan ya giren di er klinik tablodur. 

Lezyonda yayg n olarak k rm z -siyah, k rm z -mavi renkte homojen alanlar göze çarpar (81). 

Burada dermoskopide s rtlara uyan bölgelerde k rm z ms siyah renkte, çak l ta benzeri bir 

görünüm olu turan noktalar, hakim olan görünümü olu turur (8,73). K rm z renkte satelit 

görünüm hematomun tan s için önemli bir bulgudur (81).   

Peutz-Jeghers sendromlu hastalar n parmaklar ndaki pigmente maküller, paralel s rt 

paterni eklinde görülebilir. Çünkü bu sendromda melanin pigmentleri belirgin olarak krista 

profunda intermedyada birikir. Laugier-Hunziker sendromunda görülen lezyonlarda da paralel 

s rt paterni görülebilir. Ancak lezyonlar n tipik da l m ve morfolojisi, melanomdan kolayca 

ayr lmas n sa lar (73).  

Histopatoloji  

Akral nevuslarda nevus hücrelerinin nest formasyonundan ziyade, lentijinöz bir 

ekilde organize olmalar daha belirgindir. Akral nevuslarda a rl kl olarak dermoepidermal 

bile kenin özellikleri vard r. Melanositik proliferasyon daha çok epidermal rete ridgelerde 

s n rl d r. Nevus hücreleri daha çok krista profunda limitans yak n nda prolifere olurlar, ama 

bazen krista profunda intermedya yak n nda da prolifere olabilir. Oluklardaki melanin 

kolonlar daha çok krista profunda limitans yak n ndaki nevus hücreleri taraf ndan üretilen 

melanin ile olu ur, bu da dermoskopide paralel oluk paterni olarak gözlenir. Bu nevus 

hücrelerinin nükleuslar oval ve uniformdur, ama bazen hafif selüler atipi gözlenebilir. 

Konjenital akral nevuslar n nevus hücreleri, akkiz akral nevuslara göre daha derinde yer al r. 

Melanosit nestleri intraepidermal bölgede ekrin duktuslar n oldu u bölgelere yak n ise, 

s rtlara denk gelen bölgelerde dot ve/veya globüllerin e lik etti i paralel oluk paterni 

görülebilir (66,73,75,83). Dermatopatologlar için akral melanositik nevuslar n tan s n 

koymak zordur. Çünkü melanom ile kar abilen özellikleri vard r. Melanomda epidermiste 

psoriaziform hiperplazi ile birlikte bazal tabakada krista profunda intermedya 

lokalizasyonunda atipik dendritik melanositlerin lentijinöz proliferasyonu vard r. Bu nedenle 

rete ridgelerde melanin birikimi olur ve bunun sonucunda dermoskopide paralel s rt paterni 
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olu ur. Ayr ca epidermisin dermise do ru pajetoid invazyonu, sitolojik atipi ve yo un dermal 

infiltrat olmas melanom lehine olan bulgulard r. Önemli olan al nacak örne in deri 

çizgilerine dik olmas d r (73,82,83).  

Tedavi  

Yedi milimetreden küçük, dermoskopik görüntüsü paralel oluk paterni olan 

lezyonlar n takip edilmesi yeterlidir. Çap 7 milimetrenin üzerinde olan lezyonlar malign 

melanom ve melanoma in-situ aç s ndan mutlaka de erlendirilmelidir. Düzensiz s n r veya 

renk subjektif bir de erlendirme olabilir, ancak çap de erlendirmesi objektif bir 

de erlendirmedir. Benzer ekilde tipik olan, ancak son zamanlarda ortaya ç kan lezyonlar n 

daha s k aral klarla takip edilmesi gereklidir. Lezyonun boyutunda veya renginde bir 

de i iklik yoksa uzun süre takip etmeye gerek yoktur. Küçük ama düzensiz s n rl veya 

düzensiz pigmentasyonu olan lezyonlar melanom aç s ndan mutlaka de erlendirilmelidir. 

Bunlar n renk ve boyut aç s ndan uzun süreli takip edilmesi gereklidir. Dermoskopide paralel 

s rt paterni saptan rsa, kenar ve pigmentasyonda düzensizlik varsa lezyon total eksize edilerek 

de erlendirilmelidir (4). Akral bölgedeki melanositik lezyonlar n takip ve tedavisinde üç 

a amal bir algoritma benimsenmi tir ( ekil 3) (84).   

ekil 3. Akral bölgedeki melanositik lezyonlarda takip ve tedavi. POP (paralel oluk paterni), 
KBP (kafes benzeri patern). 

Akral bölgede saptanm akkiz melanositik lezyon 

Paralel s rt paterni d ndaki paternler Paralel s rt paterni 

Çap 7 mm nin üzerinde 

Tipik POP, KBP veya 
fibriler patern 

Dermoskopik olarak tipik 
olmayan paternler 

Takip  

Çap 7 mm nin alt nda  

 

Histopatolojik inceleme amac yla 
eksizyon 
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B REYLER VE YÖNTEM  

Çal maya 2009 y l n n Mart ve Kas m aylar aras nda, Dicle Üniversitesi T p 

Fakültesi Dermatoloji poliklini ine nevus ikayeti ile ba vuran ya da farkl bir dermatolojik 

ikayeti için gelen ve muayene s ras nda akral bölgede nevus saptanan toplam 154 hasta dahil 

edilmi tir. Akral bölgenin dorsal yüzündeki ve subungual yerle imli lezyonlar çal ma d 

b rak lm t r. Çal maya konjenital ve edinsel tüm lezyonlar al nm , multipl lezyonlar n her 

biri ayr ayr de erlendirilmi tir.   

Çal ma olgulardaki palmoplantar lezyonlar n tespiti ve dermoskopik analizi, 

foto raflanmas ve bulgular n de erlendirilmesi olmak üzere ba l ca üç a amadan 

olu maktad r. 

Çal maya dahil edilen tüm olgular n demografik bilgileri ve akral lezyonlar n 

dermoskopik özellikleri önceden haz rlan p ço alt lan hasta takip formlar na kaydedildi. 

Hastalar n lezyon lokalizasyonlar takip formunda bulunan ekiller üzerinde i aretlendi (Ek 

1).  

Bu formlara hastalar n ad soyad , ya , cinsiyeti, mesle i, adres ve telefon bilgileri, 

deri tipi, lezyonlar n anatomik lokalizasyonlar , say s , çaplar , edinsel ya da konjenital 

olmalar , klinik özellikleri ayr nt l olarak kaydedildi. Deri tipleri Fitzpatrick s n flamas na 

göre belirlendi (Tablo 4). Lezyonlar anatomik lokalizayonlar na göre el tenar, el hipotenar, el 

ayas , el yan yüzleri, parmak palmar, el parmak yan yüzleri, ayak parmak plantar, ayak 

parmak yan yüzleri, ayak plantar, ayak arkuat ve ayak yan yüzleri olarak s n fland r ld . 

Hastalar n malign melanom ve displastik nevus aç s ndan bireysel ve aile öyküleri 

detayl bir ekilde sorguland ve veriler forma kaydedildi.  

Çal maya al nan 154 hastan n toplam 235 lezyonu tek tek de erlendirilerek dijital 

dermoskop (Fotof nder dermoscope II imaging system, TeachScreen Software GmbH, Bad 

Birnbach, Germany; orginal magnification: X20 ) ile hem makroskopik hem de dermoskopik 

özellikleri incelendi ve veriler kaydedildi. Makro çekim s ras nda cetvel kullan larak 

lezyonlar n boyutlar görüntülendi. Her lezyonun en az üç dermoskopik görüntüsü kaydedildi. 

Foto raflama esnas nda derinin düzle mesi, yans malar n azalt larak n daha derine nüfuz 

etmesi ve böylece görüntü kalitesinin artt r lmas amac yla %60 alkol (etanol) kullan ld . Tüm 

hasta kay tlar tamamland ktan sonra dermoskopik paternler de erlendirildi.  
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Hastalar n tüm verileri SPSS 16.0 For Windows istatistik uygulama bilgisayar 

program na yüklendi. statistiksel metod olarak Pearson Chi-Square test kullan larak analiz 

yap ld .  

Tablo 4. Fitzpatrick deri tipi s n fland r lmas (85).  

Deri tipi Melanosit 
aktivitesi 

UV aktivitesi Güne reaksiyonu 

I Çok zay f Çok sensitif Kolay yanar, hiç bronzla maz 

II Zay f Çok sensitif Kolay yanar, minimal bronzla r 

III Orta Sensitif Orta derecede yanar, yava , aç k kahve 
bronzla r 

IV Orta Orta derecede 
sensitif 

Minimal yanar, her zaman koyu kahve 
bronzla r 

V Orta Minimal sensitif Nadiren yanar, koyu kahve bronzla r 

VI Belirgin Sensitivite yok Hiç yanmaz, koyu bronzla r 
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BULGULAR  

Çal maya al nan 154 hastan n ya ortalamas 28.1±12.8 olup, ya lar 7 ile 74 aras nda 

de i mekteydi. Hastalar n 85 i erkek (%55.2),  69 u kad n (%44.8) idi (Erkek:Kad n oran  

1.2:1). Kad n hastalar n hiç birinde gebelik saptanmad . Olgular n büyük bir ço unlu unun 

(%61.7) 16-30 ya aral nda oldu u saptand . ekil 4 te hastalar n ya aral klar na göre 

da l m gösterilmi tir.  
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Hastalar n ya lar            

ekil 4. Hastalar n ya grubuna göre da l m .  

Hastalar n deri tipleri de erlendirildi inde, % 85 i gibi çok büyük bir k sm Fitzpatrick 

tip II ve tip III grubundayd .  Tip IV göreceli olarak azd (%15.6). Tip V ve tip VI deri tipinde 

hasta saptanmad . Deri tipine göre ortalama lezyon say s tip II de 1.4, tip III te 1.5, tip IV te 

1.6 olup, benzer bir da l m göstermekteydi. Tablo 5 te olgular n deri tipine göre da l m 

gösterilmi tir.  

Tablo 5. Olgular n deri tipine göre da l m .  

Deri tipi Say

 

% 

Tip II 31 19.5 

Tip III 100 64.9 

Tip IV 23 15.6 

Toplam 154 100 
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Çal maya dahil edilen lezyonlar n tamam maküler lezyondu. Lezyonlar n 121 i 

(%51.5) aç k kahverengi renkte iken, 88 i (%37.4) koyu kahverengi renkte ve 26 s (%11.1) 

siyah renkte idi. Deri tipi II olan bireylerin %50 sinin nevusu aç k kahverengi renkte, 

%43.2 sinin koyu kahverengi renkte ve %6.8 inin siyah renkte oldu u saptand . Deri tipi III 

olan bireylerin lezyonlar n n %50 si aç k kahverengi renkte iken, %36 s koyu kahverengi 

renkte, %14 ü siyah renkte idi. Deri tipi IV olan bireylerin nevuslar n n %58.5 i aç k 

kahverengi renkte, %36.6 s koyu kahvrengi renkte, %4.9 u siyah renkte saptand .  

Çal maya al nan 154 olgunun toplam 235 lezyonu de erlendirildi. Olgular n 

%64.9 unda (100) tek lezyon, %21.4 ünde (34) 2, %10.4 ünde (15) 3, %2.6 s nda (4) 4 ve 

%0.6 s nda (1) 6 lezyon vard . Olgular n sadece bir tanesinde displastik nevus öyküsü 

mevcuttu. Bunun d nda hiçbir olguda ne kendinde ne de ailesinde malign melanom ya da 

displastik nevus öyküsü yoktu. Yine çal maya dahil edilen olgular n ço unu ö renciler 

(%45.5) ve çal anlar (%31.2) olu turuyordu.   

Çal maya al nan 235 lezyonun 11 inde (%4.7) lezyon çap 1 mm den küçüktü, 

lezyonlar n 96 s 2 mm çap nda (%40.9) idi. Bunu 53 (%22.6) lezyonla 1 mm ve 41 (%17.6) 

lezyonla 3 mm çap ndaki lezyonlar takip ediyordu. En büyük lezyon ise 7 milimetre 

çap ndayd .  

Lezyonlar n 112 si (%47.7) palmar yüzde bulunurken, 66 s (%28.1) parmaklarda ve 

57 si (%24.2) plantar yüzde idi. Lezyonlar anatomik yerle im yerine göre 

de erlendirildi inde en s k el ayas nda bulunurken, bunu el tenar bölge, el parmak palmar 

bölge ve ayak yan yüzleri takip ediyordu. Di er bölgelerde ise daha az oranda lezyon vard . 

Tablo 6 da lezyonlar n anatomik bölgeye göre da l m gösterilmi tir.  

Tablo 6. Lezyonlar n anatomik bölgeye göre da l m .  

Anatomik lokalizasyon Say

 

% 

El tenar 30  12.8 

El hipotenar 23 9.8 

El ayas

 

40                             17 

El yan yüzleri 19 8.1 

El parmak palmar 37  15.7 

El parmak yan yüzler 24  10.2 

Ayak parmak plantar 2 0.9 

Ayak parmak yan 3 1.3 

Ayak plantar 16 6.8 

Ayak arkuat 16 6.8 

Ayak yan yüz 25  10.6 

Toplam 235 100 
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Tablo 7. Lezyonlar n dermoskopik paternlerinin da l m .  

Dermoskopik patern Say

 
% 

Paralel oluk paterni 138 58.8 

Paralel oluk paterni-tek çizgi 96 40.9 

Paralel oluk paterni-tek dot 
çizgi  

8 3.4 

Paralel oluk paterni-çift dot 
çizgi  

12 5.1 

Paralel oluk paterni-çift çizgi 8 3.4 

Paralel oluk paterni-zeminde 
retiküler pigmentasyon  

8 3.4 

Krista dotted patern 6 2.6 

Fibriler patern 12 5.1 

Kafes benzeri patern 32 13.6 

Retiküler patern 21 8.9 

Homojen patern 14 6 

Globülostreaklike patern 7 3 

Globüler patern 4 1.7 

Geçi paterni 5 2.1 

Multikomponent patern 2 0.9 

Toplam 235 100 

 

Çal maya al nan 235 lezyon dermoskopik olarak de erlendirildi inde en s k paralel 

oluk paterni ve onun varyantlar saptan rken (Resim 7-12), daha sonra s ras yla kafes benzeri 

patern, retiküler patern, homojen patern ve fibriler patern saptand . Paralel oluk paterni 

saptanan 138 lezyonun 31 inde bu paterne dotlar, 2 sinde globüller e lik ediyordu. 

Lezyonlar n 17 sinde zeminde aç k kahverengi renkte homojen bir pigmentasyon saptand . 

Kafes benzeri patern saptanan 32 lezyonun 7 sinde zeminde homojen pigmentasyon 

saptan rken, 4 lezyona dotlar e lik ediyordu. Yine 3 lezyonun baz bölgelerinde paralel oluk 

paterninin kafes benzeri görünüme e lik etti i tespit edildi. Bunun d nda kalan lezyonlarda 

normal görünümlü patern saptand (Resim 13). Fibriler paternin saptand 12 lezyonun 

4 ünde dotlar tespit edildi (Resim 14). Olgular n hiç birinde paralel s rt paterni saptanmad . 

Multikomponent patern saptanan iki lezyon d nda lezyonlar n hiçbirinde periferal dot veya 

globül ya da ani sonlanan pigment a saptanmad (Resim 15). Multikomponent patern 
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saptanan lezyonlardan birinin çap 3 mm iken di er lezyon 6 mm büyüklü ünde idi. Bu 

lezyonlara eksizyonel biyopsi önerildi ancak hastalar taraf ndan kabul edilmedi. Her iki 

lezyonun da takibinde herhangi bir de i iklik saptanmad . Globüler paternin tespit edildi i 4 

lezyonda da dot ve globüller lezyon içinde düzenli bir ekilde da l m göstermekteydi (Resim 

16). Tablo 7 de lezyonlar n dermoskopik paternlerinin da l m gösterilmi tir.   

Resim 7.  Sulkus süperfisyalis üzerinde seyreden pigmentasyonun olu turdu u paralel oluk 
paterni. Krista süperfisyalisler üzerinde yer alan ekrin ter bezi aç kl klar ok ile gösterilmi tir.       

Resim 8. Paralel oluk paterninin tek dot çizgi varyant . 
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Resim 9. Paralel oluk paterninin çift dot çizgi varyant .       

Resim 10. Paralel oluk paterni-krista dotted patern. 
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Resim 11. Paralel oluk paterni-zeminde retiküler pigmentasyonun oldu u varyant.       

Resim 12. Paralel oluk paterni-çift çizgi varyant .   
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Resim 13. Kafes benzeri patern.       

Resim 14. Fibriler patern. Ekrin ter bezi aç kl klar na yak n bölgede yerle mi dotlar ok ile 
gösterilmi tir.    
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Resim 15. Multikomponent patern. Periferal yerle mi dotlar siyah ok, kafes benzeri görünüm 
beyaz ok, homojen patern beyaz y ld z ve retiküler görünüm siyah y ld z ile gösterilmi tir.      

 

Resim 16. Globüler patern.  

Çal maya dahil edilen lezyonlar n 213 ü (%90.6) edinsel iken, 22 si (9.4) 

konjenitaldi. Konjenital ve edinsel lezyonlar n dermoskopik paternleri kar la t r ld nda her 

iki grupta da paralel oluk paterninin daha s k görüldü ü tespit edildi ve dermoskopik paternler 

aç s ndan iki grup aras nda anlaml bir fark saptanmad (p=0.189, ki kare=3.3)*. Lezyonlar n 

dermoskopik paternlerinin da l m tablo 8 de gösterilmi tir.   
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Tablo 8. Konjenital ve edinsel lezyonlar n dermoskopik paternleri.  

Dermoskopik patern Konjenital 
            Say              % 

Edinsel            
Say              % 

Paralel oluk paterni              11                49.9            127               59.7 

Fibriler patern                                

 

           12                 5.6 

Kafes benzeri patern              6                  27.4            26                 12.2 

Retiküler patern              3                  13.7            18                 8.5 

Homojen patern              1                  4.5            13                 6.1 

Globülostreaklike patern                                

 

           7                   3.3 

Globüler patern              1                  4.5            3                   1.4 

Geçi paterni                                

 

           5                   2.3 

Multikomponent patern                                

 

           2                   0.9 

Toplam              22                100            213               100 

*Analiz yap l rken baz de erler çok küçük oldu undan, temel dermoskopik paternler 
grupland r lm t r.  

             Lezyonlar n dermoskopik paternleri cinsiyetlere göre kar la t r ld nda her iki 

cinsiyette de en s k saptanan patern paralel oluk paterni idi. Kafes benzeri patern ve fibriler 

patern her iki cinsiyette de benzer oranda tespit edildi. Homojen patern erkeklerde kad nlara 

göre daha yüksek oranda saptand . Retiküler patern ise kad nlarda erkeklere göre daha yüksek 

oranda idi. Cinsiyet ile lezyonlar n dermoskopik paternleri aras nda istatistiksel olarak 

anlaml bir fark saptanmad (p=0.586, ki kare: 1.93). Hastalar n cinsiyeti ile lezyonlar n 

dermoskopik paternlerinin kar la t r lmas tablo 9 da verilmi tir.       
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Tablo 9. Cinsiyete göre dermoskopik paternlerin da l m .  

Dermoskopik patern                    Erkek                        Kad n  

 
Say              % Say              % 

Paralel oluk paterni               74                56.1              64                62.1 

Fibriler patern               7                  5.3              5                  4.9 

Kafes benzeri patern               18                13.6              14                13.6 

Retiküler patern               11                8.3              10                9.7 

Homojen patern               12                9.1              2                  1.9 

Globülostreaklike patern               3                  2.3              4                  3.9 

Globüler patern               3                  2.3              1                  1 

Geçi paterni               2                  1.5              3                  2.9 

Multikomponent patern               2                  1.5                                

 

Toplam               132              100              103              100 

                                                                                                                                 

Olgular n deri tipleri ve lezyonlar n dermoskopik paternleri kar la t r ld nda bütün 

tiplerde paralel oluk paterninin daha s k görüldü ü tespit edildi ve gruplar aras nda 

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmad (p=0.535).              

Lezyonlar n yerle im yerine göre dermoskopik paternlerini kar la t r ld nda ortak 

olarak en s k paralel oluk paterni saptanmakla birlikte, baz bölgelerde paralel oluk 

paterninden sonra daha s k görülen paternler farkl l k gösteriyordu bu da istatistiksel olarak 

anlaml yd

 

(p=0.006, ki kare=18.23). Lezyonlar n yerle im yerine göre analiz yap l rken 

anatomik bölgeler palmar, plantar ve parmaklar olarak grupland r ld .               

Aya n arkus bölgesinde kafes benzeri patern di er paternlere göre daha s kt . El yan 

yüzde, el parmaklar n n yan yüzünde ve ayak parmak yan yüzünde bulunan 46 lezyonda 

paralel oluk paterninden sonra en s k retiküler patern saptand (Resim 17). El parmak palmar 

yüzde bulunan 37 lezyonun dermoskopik paternleri de erlendirildi inde paralel oluk 

paterninden sonra globülostreaklike patern (Resim 19) ve fibriler patern e it oranda (%7.1) 

saptand .. Paralel oluk paterninden sonra en s k homojen paternin saptand bölgeler ayak 

plantar yüz ve ayak yan yüzlerde idi (Resim 18). Geçi paterni saptanan 5 lezyonun tümü 
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anatomik olarak yan yüzlerde tespit edildi (Resim 20). Tablo 10 da anatomik yerle im yerine 

göre en s k saptanan üç patern gösterilmi tir.  

Tablo 10. Anatomik lokalizasyona göre en s k saptanan üç patern.  

Anatomik 
lokalizasyon         1                 %         2                   %       3                       %  

El tenar      POP              70     KBP                20     RP                      7 

El hipotenar     POP              82.5     KBP                8.7     FP                      4.3 

El ayas

 

    POP              50     KBP                19.4     KDP                  13.9 

El yan yüzleri     POP              53.2     RP                   15.8     HP                    15.8 

El parmak palmar     POP              71.4     FP                    7.1     KBP/GSLP       7.1 

El parmak yan yüzler     POP              37.6     RP                   29.2     HP                    12.5 

Ayak parmak plantar     POP              100                           

 

                            

 

Ayak parmak yan     POP              33.3     RP                   33.3     HP                    33.3 

Ayak plantar     POP              62.4     HP                   12.5     KBP/FP            6.2 

Ayak arkusu     POP              37.4     KBP                31.2     FP                     18.8 

Ayak yan yüz     POP              44     HP                   16     KBP/FP            12 

POP: paralel oluk paterni, KFP: kafes benzeri patern, FP: fibriler patern, RP: retiküler patern, HP: 
homojen patern, KDP: krista dotted patern, GSLP: globülostreaklike patern.    
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Resim 17. Retiküler patern.       

 

Resim 18. Homojen patern.      
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Resim 19. Globülostreaklike patern.       

Resim 20. Geçi (transition) paterni. Tipik pigment a görünümü ok ile gösterilmi tir. 
Lezyonun palmar taraf nda saptanan kafes benzeri patern y ld z ile gösterilmi tir.  

            Hastalar n ya gruplar ve dermoskopik paternleri kar la t r ld nda bütün ya 

gruplar nda en s k saptanan patern paralel oluk paterni idi. Ya gruplar n n dermoskopik 

paternleri incelendi inde 0-15 ya grubunda 22 lezyon tespit edildi bu grupta paralel oluk 

paterni %72.7 oran nda ilk s rada saptan rken, kafes benzeri patern, retiküler patern ve 

globüler patern ise e it oranda (%9.1) tespit edildi. Yüzk rkiki lezyonun bulundu u 15-30 ya 
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grubunda paralel oluk paterni %64 oran nda saptan rken, kafes benzeri patern ve retiküler 

patern ise s ras yla %10.7 ve %9.2 oran nda saptand . K rkiki lezyonun saptand 31-45 ya 

grubunda paralel oluk paterni %47.7, kafes benzeri patern %19 ve homojen patern %11.8 

oran nda tespit edildi. K rkbe ya üzeri grupta 29 lezyon tespit edildi. Bu ya grubunda 

paralel oluk paterni %37.9 olarak saptand , bunu takiben kafes benzeri patern %24.1, fibriler 

patern %10.4 ve globulostreaklike patern %10.4 oran nda saptand . Ya ilerledikçe paralel 

oluk paterninin görülme s kl azalmakla birlikte, ya gruplar ile dermoskopik paternler 

aras nda anlaml fark saptanmad (p=0.163, ki-kare 12.98). Tablo 11 de ya gruplar na göre 

dermoskopik paternlerin da l m gösterilmi tir.  

Tablo 11. Ya gruplar na göre dermoskopik paternlerin da l m .   

Ya grubu  0-15 ya      %  15-30 ya      %  31-45 ya       %  >45 ya          %  

Paralel oluk 
paterni  18               72.7   93                64   20                47.7   11                37.9 

Fibriler patern                                        7                  4.9  2                  4.8  3                  10.4 

Kafes benzeri 
patern  

2                 9.1  15                10.7  8                  19  7                  24.1 

Retiküler patern  2                 9.1  13                9.2  2                  4.8  4                  13.8 

Homojen patern                     

 

 8                  5.6  5                  11.8  1                  3.4 

Globülostreaklike 
patern                     

 

 3                  2.1  1                  2.4  3                  10.4 

Globüler patern  2                 9.1  1                  0.7  1                  2.4                      

 

Geçi paterni                     

 

 2                  1.4  3                  7.1                      

 

Multikomponent 
patern                     

 

2                   1.4                     

  

                   

 

Toplam  22                100 142               100 42               100 29                  100 
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TARTI MA  

Pigmentli deri lezyonlar n n tan s nda, ay r c tan s nda ve izlemlerinde oldukça 

önemli bir yöntem olan dermoskopi, klinik tan

 
ile histopatolojik de erlendirme aras nda 

önemli veriler sa layan bir yöntem olarak önem kazanm t r (2). nvaziv olmay , pratik ve 

çabuk sonuç vermesi, hem hasta hem de doktor aç s ndan zarars z olmas son y llarda 

kullan m alanlar n n artmas n sa lam t r (11).  

Onkolojideki geli meler ve t bb n maligniteyle olan mücadelesinde bugün için var lan 

en önemli noktalardan biri malignitenin erken te hisidir. Dermatolojik malignensilerin 

ço unun görünür yerle imli olmas dermatologlar di er bran lara göre avantajl k lmaktad r. 

Yine de ço u deri kanserinde tan geç konulmaktad r. Bunun en önemli nedenlerinden biri de 

dermoskopi konusunda deneyimli dermatologlar n say s ndaki yetersizliktir (3,12). 

Dermoskopinin en önemli rolü özellikle erken dönemdeki malign melanomu benign pigmente 

lezyonlardan ay rt edebilmesidir. Klinik olarak melanom dü ünülmeyen olgularda iyi bir 

dermoskopik de erlendirme ile melanoma özgü de i ikliklerin gösterilmesi ve erken tedavi 

olana do maktad r. Bu da melanom ile melanositik nevus ayr m n sa lamakta, melanomda 

tan do rulu unu %90 lara kadar ç karmakta ve 5 y ll k ya am ans n artt rmaktad r (2).  

Akral bölgedeki nevuslar lokalizasyonlar nedeni ile hastalar taraf ndan çok çabuk fark 

edilmezler. Tesadüfen ya da nevusta herhangi bir de i iklik olunca tan almaktad rlar. Akral 

nevuslar n ç plak gözle muayenesi zordur, bu nedenle bu bölgedeki lezyonlar n dermoskopik 

muayenesi ayr bir önem ta maktad r. Akral bölge beyaz olmayan rkta malign melanomun 

s k yerle ti i bir bölgedir (63,68).  

Dermoskopinin geli imi süresince vücut yüzeyine yerle en pigmente lezyonlar 

tan mlayan bir çok dermoskopik kriter ve analiz için geli tirilen bir çok yöntem vard r. Ancak 

yüz, mukoza, t rnak ve akral bölge gibi özel lokalizasyonlardaki pigmente lezyonlara yönelik 

dermoskopik paternlerin tan mlanmas ve analizine yönelik yöntemler ancak son zamanlarda 

geli tirilmeye ba lanm t r (73).  

Akral lezyonlarda di er alanlarda görülen retiküler yap yerine dermal papilla 

kenarlar na paralel seyredecek ekilde lineer pigmentasyon görülmektedir. Krista limitanstaki 

nevus hücrelerinin proliferasyonuyla lineer pigmentasyon deri oluklar boyunca paralel bir 

uzan m gösterirken, krista süperfisyalisler ve ekrin ter bezlerinin deri yüzeyine aç l mlar olan 

akrosiringiyumlar korunmaktad r (73).  
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Literatürlere bak ld nda dermoskopi ile ilgili, özellikle de akral melanositik 

lezyonlar n dermoskopisi ile ilgili yap lan ara t rma ve yay n say s azd r. Ayr ca bu konuda 

dünyada çok az bölgenin epidemiyolojik analizi yap lm t r. Biz bu sebeple poliklini imize 

ba vuran hastalarda akral bölgedeki pigmente lezyonlar n dermoskopik incelemesini yaparak, 

bu lezyonlar n dermoskopik paternleri ve da l m özelliklerine yönelik verilere ula maya 

çal t k.  

Altamura ve arkada lar talya merkezli beyaz popülasyonda yapt klar bir çal mada 

641 hastan n 723 akral melanositik nevusunu incelemi lerdir. Bu hastalar n demografik 

verilerine bak ld nda hastalar n %63.4 ünün kad n, %36.6 s n n erkek oldu u tespit 

edilmi tir. Bu hastalar n ya ortalamalar 26.8 olup, ya lar 6 ay ile 73 ya aras nda 

bildirilmi tir (6). Ayn ara t rmac lar n di er bir çal mas nda olgular n %58.7 sinin kad n, 

%41.3 ünün erkek oldu u saptanm t r. Bu çal mada hastalar n ya ortalamas 24.4 olarak 

tespit edilmi tir (74). 

Akral melanositik nevuslar n dermoskopik özellikleri ile ilgili Türkiye de yap lan ilk 

ara t rma Özdemir ve arkada lar n n yapt klar çal mad r. Bu çal maya al nan 138 hastan n 

%58.7 sinin kad n, %41.3 ünün erkek oldu u bildirilmi tir. Bu hastalar n ya ortalamas 29 ve 

ya aral 10-65 ya olarak tespit edilmi tir (62). 

Kolombiya merkezli bir çal mada Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar okul çocuklar nda 

akral nevuslar n klinik ve dermoskopik özelliklerini de erlendirmi lerdir. Bu çal maya al nan 

1106 olgunun %61 i erkek, %39 u k z çocuk olarak bildirilmi tir (86).   

Miyazaki ve arkada lar 2005 y l nda yapt klar bir çal mada plantar bölgede 

melanositik nevusu olan 278 hastay de erlendirmi lerdir. Çal maya al nan olgular n 

%59.3 ünün kad n, %40.7 sinin erkek ve ya ortalamalar n n 26.9 oldu u tespit edilmi tir 

(70).  

Çal mam zda toplam 154 birey de erlendirilmi olup, bu bireylerin ya ortalamas 

28.1±12.8 olarak tespit edildi. Olgular n ya lar

 

7 ile 74 ya aras nda de i mekteydi. 

Hastalar n 85 i erkek (%55.2),  69 u kad n (%44.8) olup, erkek kad n oran 1.2/1 olarak 

saptand . Bireylerin ya da l m de erlendirildi inde %61.7 sini 16-30 ya grubu 

olu turmakta idi.   

Vücutta görülen melanositik nevuslarda prepubertal çocuklarda daha çok globüler 

patern veya homojen patern saptan rken, yeti kinlerde daha çok retiküler patern 

saptanmaktad r (87,88). Çocuk ya grubunda akral melanositik nevuslar n dermoskopik 

özelliklerine yönelik Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar n n yapt klar çal mada en s k saptanan 

paternlerin s ras yla kafes benzeri patern, paralel oluk paterni ve krista dot paterni oldu u 
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saptanm t r (86). Çal mam zda bütün ya gruplar nda en s k saptanan patern paralel oluk 

paterni olmakla birlikte, ya ilerledikçe paralel oluk paterninin görülme s kl azal yordu. 

Ancak ya gruplar ile dermoskopik paternler aras nda istatistiksel olarak anlaml fark tespit 

edilmedi. 

Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar n n okul çocuklar nda yapt klar çal mada hastalar n 

deri tipleri incelenmi ve büyük bir k sm n n (%65) Fitzpatrick tip III oldu u tespit edilmi tir. 

Bunu takiben hastalar n %18 inin tip IV ve %15 inin tip II oldu u saptanm t r. Bu çal mada 

hastalar n deri rengi koyula t kça lezyon say s n n da artt vurgulanm t r (86).  

Altamura ve arkada lar n n yapt klar çal mada ise olgular n deri tipine bak ld nda 

%59.1 inin tip II, %37.4 ünün tip III ve %2.6 s n n tip IV oldu u tespit edilmi tir (6). 

Özdemir ve arkada lar n n yapt klar çal mada hastalar n deri tipleri de erlendirilmi ve 

hastalar n  %55.1 inin tip III, %34.1 ünün tip II ve %10.8 inin tip IV oldu u saptanm t r 

(62). 

Çal mam zda hastalar n %64.9 u tip III, %19.5 i tip II ve %15.6 s tip IV deri tipine 

sahip olup, tip V ve tip VI deri tipinde hasta saptanmad . Çal maya ald m z bireyler 

de erlendirildi inde Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar n n yapt çal man n aksine, deri tipi ve 

lezyon say s aras nda lineer bir ili ki yoktu. Bizim çal mam zda deri tipine göre ortalama 

lezyon say s tip II de 1.4, tip III te 1.5, tip IV te 1.6 olup, benzer bir da l m göstermekteydi.   

Altamura ve arkada lar n n yapt klar çal mada lezyonlar n %70.5 inin plantar 

yerle imli, bunu takiben lezyonlar n %20.2 sinin parmaklarda ve %9.3 ünün palmar bölgede 

oldu u bildirilmi tir (6).   

Malvehy ve Puig yapt klar çal mada 210 lezyon de erlendirmi lerdir. Bu lezyonlar n 

%78.6 s plantar yerle imli iken, %21.4 ü palmar yerle imli olarak saptanm t r (63).  

Özdemir ve arkada lar n n çal mas nda lezyonlar n %52.6 s palmar yerle imli iken, 

%47.4 ü plantar yerle imli olarak saptanm olup, lezyon çap ortalama 3 mm olarak 

bulunmu tur (62). Altamura ve arkada lar n n yapt klar ayr bir çal mada 230 lezyonun 

%64.8 i plantar yerle imli iken, %27 si parmak ve %8.2 si palmar yerle imli olarak 

bildirilmi tir (74). 

Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar n n yapt çal mada lezyonlar n çaplar 1 ile 11 mm 

aras nda bildirilmi tir. Lezyonlar n %62.5 i palmar yerle imli iken, %37.5 i plantar yerle imli 

olarak tespit edilmi tir (86).  

Altamura ve arkada lar çal maya ald klar olgular n %88.6 s nda tek lezyon, 

%10 nunda 2 lezyon ve %1.4 ünde 3 lezyon oldu unu bildirmi lerdir (6). Kogushi-Nishi ve 

arkada lar yapt klar çal mada hastalar n %76.7 sinde bir lezyon oldu unu bildirmi tir. 
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Bunun d nda 10 hastada 3 lezyon, 2 hastada 4 lezyon ve 1 hastada ise 5 lezyon oldu u 

saptanm t r (67). Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar ise hastalar n %71 inde bir lezyon, 

%23 ünde 2 , %5.2 sinde 3 ve %0.9 unda 4 lezyon oldu unu bildirmi lerdir (86). 

Çal maya ald m z lezyonlar n %47.7 si palmar yerle imli iken, %28.1 i parmak ve 

%24.2 si plantar yerle imli olarak saptand . Çal mam z poliklini e ba vuran bireyler 

üzerinde yap ld için palmar lokalizasyon baz çal malara göre daha fazla oranda saptand . 

Palmar bölge lezyonlar n n plantar bölge lezyonlar na göre daha kolay saptanmas bu durumu 

aç klayabilir. Olgular n %64.9 unda 1, %21.4 ünde 2, %10.4 ünde 3, %2.6 s nda 4, 

%0.6 s nda 6 lezyon vard . Çal maya ald m z lezyonlar n büyük bir k sm (% 40.9) 2 mm 

boyutundayd , bunu takiben lezyonlar n %22.6 s 1 mm, %17.6 s 3 mm olarak tespit edildi. 

Lezyonlar n % 4.7 si bir milimetreden küçüktü, en büyük lezyon 7 mm büyüklü üdeydi. 

Akral melanositik nevuslar n dermoskopik özellikleri ile ilgili yap lan çal malarda 

lezyonlar n rengi ile ilgili iki çal ma d nda veri saptanmad . Jaramillo-Ayarbe ve 

arkada lar n n yapt çal mada 629 lezyonun %46 s aç k kahverengi renkte, %49 u koyu 

kahverengi renkte ve %4 ü siyah renkte idi (86). Özdemir ve arkada lar n n yapt çal mada 

de erlendirilen 188 lezyonun 103 ü aç k kahverengi renkte, 77 si koyu kahverengi renkte, 

72 si farkl renklerde ve bir tanesi siyah renkte idi. Ayn çal mada takip edilen lezyonlardan 

bir tanesinin yaz ay ile birlikte renginin koyula t ve geni ledi i belirtilmi tir (62). 

Çal mam z Mart ve Kas m aylar aras nda yap ld ve lezyonlar n 121 i (%51.5) aç k 

kahverengi renkte saptand , kalan lezyonlar n 88 i (%37.4) koyu kahverengi renkte ve 26 s 

(%11.1) siyah renkte idi.  

Akral melanositik lezyonlarda görülen major dermoskopik paternler paralel oluk 

paterni, kafes benzeri patern ve fibriler paterndir. Deri çizgilerinin yüzeyinde oluklar boyunca 

kahverengi renkte lineer pigmentasyonla seyreden paralel oluk paterninin çift dot çizgi, tek 

dot çizgi, çift çizgi, zeminde retiküler pigmentasyonun oldu u tip, krista dotted patern gibi 

birçok varyant vard r. Yap lan çal malarda en s k saptanan patern paralel oluk paterni 

olmu tur. Saida ve arkada lar bu paterni %42 ve %47.9 oran nda, Malvehy ve Puig %52.9 

oran nda, Oguchi ve arkada lar %54, Özdemir ve arkada lar %58.5, Altamura ve arkada lar 

%48.7 ve %42.1, Kogushi-Nishi ve arkada lar %61.2 oran nda tespit etmi lerdir 

(6,7,62,63,67,73,74,84,92). Özdemir ve arkada lar çal malar nda paralel oluk paterni tespit 

ettikleri 110 lezyonun 15 inde zeminde homojen kahverengi pigmentasyon, 12 sinde e lik 

eden dotlar tespit etmi lerdir (62). Oguchi ve arkada lar paralel oluk paterni saptad klar 58 

lezyonun 19 unda ekrin aç kl klara yak n bölgelerde kahverengi renkte küçük globüller tespit 

etmi lerdir (7). Yapt m z çal mada daha önce yap lan çal malara benzer olarak akral 
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melanositik nevuslarda en s k saptanan patern paralel oluk paterni ve onun varyantlar yd (% 

58.8). Paralel oluk paterninin varyantlar aras nda en s k, protip olarak kabul edilen tek çizgi 

varyant saptand (%40.9), daha sonra s ras yla çift dot çizgi (%5.1), tek dot çizgi (%3.4), çift 

çizgi (%3.4), zeminde retiküler pigmentasyonun oldu u patern (%3.4) ve krista dotted patern 

(%2.6) saptand . Paralel oluk paterni saptanan 138 lezyonun 31 inde lezyonda dotlar, 2 sinde 

globüller tespit edilirken, 17 lezyonda zeminde aç k kahverengi renkte homojen pigmentasyon 

saptand . 

Oluklar ve s rtlar iyi kesen çok say da ince pigmentli fibriler veya filamantöz 

çizgilerden olu an fibriler paternde, stratum korneumda e imli veya oblik ekilde melanin 

granülleri görülürken bazal ve granüler tabakada vertikal kolonlar görülür (66,73). Saida ve 

arkada lar fibriler paterni % 33 ve %24.1 oran nda ikinci s rada saptam lard r. Malvehy ve 

Puig ise fibriler paterni daha az oranda (%6.2) saptam t r. Jaramillo-Ayerbe ve arkada lar 

%5.6 oran nda saptarken, di er ara t rmac lar fibriler paterni s ras yla %15, %12.2,  %12.2, 

%10.8, %24.1 oran nda tespit etmi lerdir. Özdemir ve arkada lar fibriler patern saptad klar 

birkaç lezyonda e lik eden dotlar tespit etmi lerdir (6-8,62,63,67,73,74,86,92). Çal mam zda 

ise fibriler patern, minör patern olan retiküler ve homojen paternden daha az oranda (%5.1) 

saptand . Lezyonlar n 4 ünde dotlar tespit edildi. Miyazaki ve arkada lar fibriler paternin 

direkt bas nca maruz kalan bölgelerde daha s k saptand n belirtmi lerdir (70). 

Çal mam zda fibriler patern el parmak palmar yüzde, el hipotenar bölgede, ayak arkusu ve 

ayak lateral bölgede daha s k saptand .  

Palmoplantar bölgedeki oluklar dik kesen çizgiler kafes benzeri paterni olu turur. Bu 

paternde pigmentasyon hem oluklara paralel seyreder hem de oluklar dik keser (73). Saida ve 

arkada lar yapt klar iki çal mada kafes benzeri paterni % 19 ve %19.2 oran nda 

saptam lard r, Oguchi bu paterni %21, Malvehy ve Puig %12.4, Altamura ve arkada lar 

%14.9 ve %15.2, Kogushi-Nishi %16, Özdemir ve arkada lar %6.4 oran nda tespit etmi tir 

(6,7,62,63,67,73,74,92). Saida ve arkada lar kafes benzeri paterni tespit ettikleri 121 

lezyonun 4 ünde dot ve globüller saptam lard r (73). Özdemir ve arkada lar ise kafes 

benzeri patern tespit ettikleri 12 lezyonun 5 inde lezyonun küçük bir bölgesinde paralel oluk 

paterninin e lik etti ini saptam lard r (62). Çal mam zda kafes benzeri patern Türkiye den 

yap lan çal man n aksine talya ve spanya dan yap lan çal malara benzer olarak paralel 

oluk paterninden sonra ikinci s rada %13.6 oran nda tespit edildi. Kafes benzeri patern tespit 

etti imiz 32 lezyonun 7 sinde zeminde homojen pigmentasyon, 4 ünde e lik eden dotlar ve 

3 ünde lezyonun bir k sm nda paralel oluk paterni tespit edildi. Altamura ve arkada lar kafes 

benzeri paternin daha çok plantar yerle imli oldu unu (6), Miyazaki ve arkada lar ise ayak 
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taban n arkusunda yerle ti ini tespit etmi lerdir (70). Çal mam zda kafes benzeri patern 

aya n arkus bölgesinde, el tenar bölgede, el hipotenar bölgede ve el ayas nda paralel oluk 

paterninden sonra ikinci s kl kta tespit edildi.  

Malvehy ve Puig taraf ndan minör dermoskopik paternler aras nda tan mlanan 

homojen patern lezyonda farkl bir görünüm olsun veya olmas n diffüz bir pigmentasyon 

olmas d r. Homojen patern bu ara t rmac lar n yapt çal mada %7.1 oran nda tespit 

edilmi tir. Yap lan di er çal malarda Özdemir ve arkada lar %6.4, Altamura ve arkada lar 

%9.3 ve %4.3 oran nda tespit etmi lerdir. Saida ve arkada lar yapt klar çal mada minör 

paternleri tek bir gruba dahil etmi tir ve görülme s kl n %10 olarak saptam lard r 

(6,7,62,63,67,73,74,92). Altamura ve Malvehy yapt klar çal malarda, Japonya dan yap lan 

çal malardan farkl olarak bu paterni major dermoskopik patern olan fibriler paternden daha 

yüksek oranda tespit etmi lerdir (6,63). Yapt m z çal mada homojen patern talya ve 

spanya dan yap lan çal malara benzer olarak fibriler paternden daha yüksek (%6) oranda 

saptand . 

Aç k kahverengi renkte zeminde düzenli da lm dot ve globüllerin olu turdu u 

globüler patern Malvehy ve Puig taraf ndan %5.2 oran nda saptan rken, Altamura ve 

arkada lar bu paterni %5.4 ve %3.5, Özdemir ve arkada lar %2.1 oran nda saptam lard r 

(6,62,63,74). Bizim çal mam zda globüler patern %1.7 oran nda tespit edildi. Lezyonlar n 

4 ünde de globüller lezyon içerisinde düzenli bir ekilde da lm olarak saptand . 

Di er bir minör patern olarak tan mlanan akral retiküler patern paralel oluk paterni, 

fibriler ya da kafes benzeri patern olmaks z n aç k veya koyu kahverengi renkte pigment a na 

benzer bir retiküler pigmentasyonun olmas d r. Bu patern Malvehy ve Puig taraf ndan % 2.4, 

Saida ve Koga taraf ndan %3, Altamura ve arkada lar taraf ndan %2.6 ve %2.1, Özdemir ve 

arka lar taraf ndan %4.3 oran nda bildirilmi tir (6,62,63,74,92). Bizim çal mam zda bu 

patern di er çal malara göre daha yüksek bir oranda % 8.9 olarak tespit edildi. Çal mam zda 

retiküler patern saptanan lezyonlar n büyük bir k sm anatomik olarak lateral bölgede tespit 

edilen lezyonlar idi. Lateral yerle imli lezyon say s n n fazla olmas bu paternin yüksek 

oranda ç kmas n aç klayabilir.  

Ülkemizden Özdemir ve arkada lar n n yapt çal mada globülostreaklike paterni 

tan mlam olup, bu paternde koyu kahverengi globüller ve lineer veya e imli çizgilerden 

olu an bir görünüm mevcuttur. Özdemir ve arkada lar ilk defa tan mlad klar bu paterni %5.3 

oran nda saptam lard r (62).  Yapt m z çal mada bu patern %3 olarak tespit edildi. Yap lan 

bir de erlendirmede bu paternin daha çok küçük, 1-3 milimetrelik lezyonlarda saptand 

belirtilmi tir. Bu paternin major veya minör bir paternin ilk evrelerinde ortaya ç kan bir 
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görünüm olabilece i ileri sürülmü tür (84). Globülostreaklike paterni tespit etti imiz 7 

lezyonun büyüklü ü 1-2 mm boyutlar nda idi. Lezyonlardan iki tanesinin ç k süresi tam 

olarak bilinmiyordu. Bununla birlikte be lezyonun uzun süredir varoldu u tespit edildi.  

Altamura ve arkada lar yapt klar iki ayr çal mada %3.5 ve %1.8 oran nda geçi 

(transition) paternini tespit etmi lerdir (6,74). Özellikle akral bölgelerin yan k s mlar nda 

görülen bu paternde lezyonun bir taraf nda paralel oluk paterni ya da kafes benzeri patern 

saptan rken, di er alanlarda tipik pigment a saptan r. Altamura ve arkada lar geçi paterni 

saptad klar 13 lezyonun 10 unun parmaklar n lateral yüzünde, 3 ünün plantar bölgede 

oldu unu bildirmi lerdir (6). Yapt m z çal mada geçi paterni 5 (%2.1) lezyonda saptand . 

Lezyonlar n bir tanesi el tenar bölge lateral yerle imli iken, 2 si ayak lateral bölgede, 2 si el 

parmak lateral bölgede idi.  

Çal mam zda ayr ca daha çok melanomun dermoskopik bir bulgusu olan ve birden 

fazla renk, periferal dot ve globüller, atipik pigment a gibi özellikleri olan multikomponent 

patern %0.9 oran nda 2 lezyonda tespit edildi. ki lezyonda da periferal yerle mi dot ve 

globüller, ani kesilen pigment a , bir alanda kafes benzeri patern tespit edildi. Lezyonlara 

eksizyonel biyopsi önerildi ancak hastalar taraf ndan kabul edilmedi. Di er çal malarda 

saptanan ve akral melanomda en s k saptanan patern olan paralel s rt paterni çal mam zda 

saptanmad .  

Konjenital akral nevuslarda dermal komponent nedeniye mavi gri homojen 

pigmentasyon görülebilir. Bununla birlikte konjenital akral nevuslar bazen paralel oluk 

paterni, kafes benzeri ve fibriler paternin kombine özelliklerini gösterebilir (63,66,89). Saida 

ve arkada lar yapt klar bir çal mada 156 akral konjenital nevus de erlendirmi lerdir. Bu 

çal mada paralel oluk paterni %57.7 oran nda saptan rken, fibriler patern %20.5, kafes 

benzeri patern %12.8 oran nda saptanm t r (92). Yapt m z çal mada çal maya dahil edilen 

lezyonlar n 213 ü (%90.6) edinsel iken, 22 si (%9.4) konjenitaldi. Çal maya al nan 22 

konjenital nevusun %49.9 unda paralel oluk paterni, %27.4 ünde kafes benzeri patern ve 

%13.7 sinde retiküler patern saptand . Konjenital ve edinsel lezyonlar n dermoskopik 

paternlerini kar la t rd m zda gruplar aras nda dermoskopik paternler aç s ndan anlaml bir 

fark saptanmad .  

Yap lan literatür taramalar nda dermoskopik paternlerin cinsiyete göre da l m na 

yönelik bir analiz saptanmad . Çal mam zda lezyonlar n dermoskopik paternleri cinsiyetlere 

göre kar la t r ld nda her iki cinsiyette de en s k paralel oluk paterni tespit edildi. Kafes 

benzeri patern ve fibriler patern her iki cinsiyette de benzer oranda idi. Kad nlarda retiküler 

patern erkeklere göre daha fazla oranda saptan rken, homojen patern erkeklerde kad nlara 
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göre daha s k saptand . Ancak cinsiyet ile lezyonlar n dermoskopik paternleri aras nda 

istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmad .  

Jaramillo-Ayarbe ve arkada lar yapt klar çal mada deri rengi koyula t kça lezyon 

say s n n artt n bildirmi lerdir. Ancak bu konudaki verilerin yeterli olmad n ve daha 

fazla say da çal ma yap lmas n önermi lerdir (86). Deri tipi I olan bireylerin vücutta görülen 

nevuslar nda aç k kahverengi renk ve merkezi hipopigmentasyon saptan rken, deri tipi IV 

olan bireylerde koyu kahverengi renk ve merkezi hiperpigmentasyon vard r. Deri tipi II ve III 

olan bireylerin nevuslar nda ise aç k ve koyu kahverengi renk ya da multifokal pigmentasyon 

oldu u bildirilmi tir (90,91). Çal mam zda deri tipi II olan bireylerin %50 sinin nevusu aç k 

kahverengi renkte, %43.2 sinin koyu kahverengi renkte ve %6.8 inin siyah renkte oldu u 

saptand . Deri tipi III olan bireylerin lezyonlar n n %50 si aç k kahverengi renkte iken, 

%36 s koyu kahverengi renkte, %14 ü siyah renkte idi. Deri tipi IV olan bireylerin 

nevuslar n n %58.5 i aç k kahverengi renkte, %36.6 s koyu kahvrengi renkte, %4.9 u siyah 

renkte saptand . Yap lan literatür taramas nda deri tipi ile akral nevuslar n dermoskopik 

paternleri aras nda herhangi bir kar la t rmaya rastlanmad . Çal mam zda bireylerin deri 

tipleri ile dermoskopik paternleri kar la t r ld nda paralel oluk paterninin bütün tiplerde 

daha s k görüldü ü tespit edildi. Gruplar aras nda istatistiksel olarak anlaml bir fark 

saptanmad .              
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SONUÇ    

Dermoskopik inceleme akral melanositik lezyonlar n de erlendirilmesinde kullan lan 

pratik non-invaziv bir tan sal muayene yöntemidir. Di er çal malarda oldu u gibi 

çal mam zda da en s k paralel oluk paterni saptand . Bunu takiben kafes benzeri patern, 

retiküler patern, homojen patern ve fibriler patern gözlendi. De erlendirilen lezyonlar n 

büyük bir ço unlu unun palmar lokalizasyonlu oldu u saptand .  

Anatomik yerle im yeri ile dermoskopik paternler kar la t r ld nda istatistiksel 

olarak anlaml bir fark oldu u saptand . Aya n arkus bölgesinde kafes benzeri patern, lateral 

yerle imli lezyonlarda retiküler patern, ayak plantar yüzde homojen patern paralel oluk 

paterninden sonra en s k saptanan paternler olarak tespit edildi. Konjenital ve edinsel nevuslar 

aras nda oldu u gibi cinsiyet, deri tipi ve ya gruplar aras nda da dermoskopik paternler 

aç s ndan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmad . Çal mam zda akral melanomun 

major dermoskopik görünümü olan paralel s rt paterni hiçbir lezyonda saptanmad .                        
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ÖZET  

Bu çal mada akral melanositik nevuslar n klinik ve dermoskopik özellikleri 

ara t r ld . 

Mart-Kas m 2009 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Dermatoloji 

poliklini ine ba vuran 154 hasta de erlendirildi. Hastalar n ya lar 7-74 aras nda 

de i mekteydi. Hastalar n ya , cinsiyeti, deri tipi; lezyonlar n anatomik lokalizasyonu, rengi, 

çap , tipi, ç k zaman , dermoskopik paternleri prospektif olarak incelendi. 

Veriler SPSS 16.0 program nda de erlendirildi ve Chi Square istatistik metodu ile 

analiz edildi. 

Çal maya al nan 154 hastan n 235 akral melanositik nevusu de erlendirildi. 

Hastalar n 85 i erkek (%55.2) 69 u kad n (%44.8) olup ya ortalamas 28.1 olarak saptand . 

Olgular n deri tipi de erlendirildi inde  %64.9 u tip III, %19.5 i tip II ve %15.6 s tip IV idi. 

Vakalar n 100 ünde (%64.9) tek lezyon, 34 ünde (%21.4) 2, 15 inde (%10.4) 3, 4 ünde 

(%2.6) 4 ve 1 inde (%0.6) 6 lezyon saptand . Çal maya dahil edilen lezyonlar n 213 ü 

(%90.6) edinsel iken, 22 si (9.4) konjenitaldi. Lezyonlar n 112 si palmar bölgede, 66 s 

parmaklarda ve 57 si plantar bölgede lokalize idi. Çal maya al nan lezyonlar n dermoskopik 

paternleri de erlendirildi inde en s k paralel oluk paterni ve onun varyantlar saptan rken 

(%58.7), daha sonra s ras yla kafes benzeri patern (%13.6), retiküler patern (%8.9), homojen 

patern (%6), fibriler patern (%5.1) ve globüler patern (%1.7) saptand . Bireylerin hiçbirinde 

paralel s rt paterni saptanmazken iki lezyonda multikomponent patern saptand . Lezyonlar n 

yerle im yerine göre dermoskopik paternleri kar la t r ld nda ortak olarak en s k paralel 

oluk paterni saptanmakla birlikte baz bölgelerde paralel oluk paterninden sonra daha s k 

görülen paternler farkl l k gösteriyordu bu da istatistiksel olarak anlaml yd . Konjenital ve 

edinsel nevuslar dermoskopik olarak kar la t r ld nda istatistiksel olarak anlaml bir fark 

saptanmad . Cinsiyet, deri tipinde ve ya gruplar aras nda da dermoskopik paternler 

aç s ndan, istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmad .  

Çal mam z n sonuçlar daha önce yap lan çal malar ile uyumlu bulunmakla beraber, 

di er çal malara göre retiküler patern ve homojen patern daha yüksek oranda saptan rken, 

fibriler patern daha dü ük oranda saptand .  

Anahtar kelimeler: Akral melanositik nevus, klinik özellikler, dermoskopik özellikler   
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DETERMINATION OF CLINICAL AND DERMOSCOPIC 

FEATURES OF ACRAL MELANOCYTIC NEVI 

ABSTRACT   

In this study, the determination of clinical and dermoscopic charecteristics of acral 

melanocytic nevi was aimed.  

A total of 154 patients, who applied to the Deparment of Dermatology, Medical 

Research Hospital, Dicle University, between March-Nowember 2009 were evaluated. The 

age of patients was changed between 7 and 74 years. The patients were examined 

prospectively in terms of age, gender, skin types and anatomic localization, color, size, type, 

whether congenital or acquired (time of inception) and dermascopic patterns of lesions.  

The data were evaluated with SPSS 16.0 and analyzed with Chi Square istatistic 

method  

We retrieved digital images of 235 acral melanocytic lesions in 154 patients (85 males 

and 69 females; mean age, 28.1 years). When skin types of cases were evaluated 64.9% were 

determined to be type III, 19.5% type II and 15.6% type IV. Among the total number of the 

patients, 100 had single lesion (64.9%), 34 two lesions (21.4%), 15 three lesions (10.4%), 4 

four lesions (2.6%) and 1 patient had six lesions (0.6%). Among all the studied lesions, 213 

(91.6%) were acquired while 22 (9.4%) were congenital. Individual lesions were located on 

the palms (n=112), fingers (n=66), and soles (n=57). Among acral nevi, the parallel furrow 

(58.7%) was the most common pattern, followed by the latticelike (13.6%), reticular (8.9%), 

homogeneous (6%), fibrillar (5.1%) and globular (1.7%) patterns. Parallel ridge pattern was 

not detected in our patients; however two lesions showed multicomponent pattern. When 

dermoscopic patterns were compared to localization of the lesions, parallel furrows pattern 

was found as the most common pattern, although the frequency of the patterns which 

followed parallel furrows were different in some areas. This was also statistically significant. 

When congenital and acquired nevi were dermoscopically compared, there was no statistically 

significant difference. Also, statistically significant difference was not detected between 

dermoscopic patterns and gender, skin types, age groups.  

The results of our study are consistent with those reported in previous studies. 

However, reticular and homogeneous patterns were detected at higher proportion, while 

fibrillar pattern was detected at lower with respect to other studies.  

Key words: Acral melanocytic nevi, clinical characteristics, dermoscopic characteristics 
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EKLER   

Ek 1. AKRAL NEVUSLU HASTA TAK P FORMU   

ADI:  

SOYADI:  

YA I:  

C NS YET :  K / E  

C LT T P :   

TAR H:  

PROTOKOL  NO :  

TLF. NO:  

YA ADI I EH R:  

ADRES:   

MESLEK:  

  

LEZYONUN LOKAL ZASYONU 
                                                                                              1                   2                   3                   4 
EL (A) / AYAK (B) / PARMAK (C)                   
                                                                               
PALMAR                                                                            ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

PLANTAR                                                                          ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

LATERAL                                                                          ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

DER KIVRIM BÖLGES                                                 ( )                 ( )                 ( )                  ( )   

LEZYON SAYISI:  

LEZYONUN ÇIKI ZAMANI:  

 

LEZYON T P : 
                                                                                              1                   2                   3                   4  

MAKÜL                                                                              ( )                 ( )                  ( )                 ( )  

PAPÜL                                                                                ( )                 ( )                  ( )                 ( )  

PLAK                                                                                  ( )                 ( )                  ( )                 ( )   

LEZYONUN ÇAPI: 

 

LEZYONUN RENG

 

                                                                                              1                   2                   3                   4  

AÇIK KAHVERENG                                                        ( )                 ( )                  ( )                 ( )  

KOYU KAHVERENG                                                      ( )                 ( )                  ( )                 ( )  

S YAH                                                                                 ( )                ( )                  ( )                  ( )  

D ER                                                                                 ( )                ( )                  ( )                  ( )  
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TEMEL DERMOSKOP K PATERN  

PARALEL FURROW PATERN: 
                                                                                              1                   2                   3                   4 
1: TEK Ç ZG                                                                      ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

2: TEK-DOT Ç ZG                                                            ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

3: Ç FT Ç ZG                                                                     ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

4: Ç FT-DOT Ç ZG                                                           ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

5: ZEM NDE RET KÜLER YAPI                                     ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

6: KALIN TEK Ç ZG                                                        ( )                 ( )                 ( )                  ( )    

F BR LER PATERN                                                        ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

KAFES BENZER PATERN                                           ( )                 ( )                 ( )                  ( ) 

 

D ER DERMOSKOP K PATERNLER   

                                                                                              1                  2                    3                   4 
RET KÜLER PATERN                                                      ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

HOMOJEN PATERN                                                         ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

HOMOJEN RREGÜLER PATERN                                  ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

DOTLAR REGÜLER (A) / RREGÜLER (B)                ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

GLOBÜLOSTREAK BENZER PATERN                        ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

GLOBÜLER REGÜLER (A) / RREGÜLER (B)            ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

MAV BEYAZ ALANLAR                                                ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

D FFÜZ MULT KOMPONENT P GMENTASYON        ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

MULT KOMPONENT PATERN                                       ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

TRANS T ON PATERN                                                     ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

NONT P K PATERN                                                          ( )                 ( )                 ( )                  ( )  

PARALEL R DGE PATERN                                              ( )                 ( )                 ( )                  ( )   

  

HASTADA MAL GN MELANOM VE D SPLAST K NEVUS ÖYKÜSÜ:   

A LEDE MAL GNE MELANOM VE D SPLAST K NEVUS ÖYKÜSÜ:   

D ER HASTALIK ÖYKÜSÜ: 
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