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. GiRIiS

Malignmelanom,melanositlerden koéken alan bir malign timoérdir. En
kétlprognozlu kanser tdrlerinden biri olmasina ragmen erken evrede tani
alirsa yalnizca cerrahi eksizyon ile kur olabilmektedir. Giincel verilere gére
sikh@r her gegen gun artmakta olan melanom, karsimiza dnlenebilir ve erken

tani ile kur olabilir bir toplum saghgi sorunu olarak gelmektedir.

Lentigo maligna, bas ve boyun bodlgesi gibi kronik olarak gunese
maruz kalan deri alanlarinda gériilen bir malign melanom alt tipidir. Ozellikle
derideki glnes hasarinin diger bulgulari ile (solar lentigo ve aktinikkeratoz)
gorilmesi ve yavas bliyume hizi nedeniyle progresyonunungeg¢ dénemlerine

kadar gozden kagabilir.

Dermoskopi ucuz, hizli, non-invaziv ve kolay uygulabilir bir tani
yontemidir. Ozellikle melanom tanisinda klinik taninin dogruluk oranini %95’e
kadar c¢ikarabilmektedir. Ancak lentigo malignagerek yerlestigi anatomik
alanlar gerekse progresyon modeli nedeniyle hala dermoskopik olarak
tanisinda zorlanilan bir alandir. Bu nedenle tanisal sensitivite ve spesifiteyi

arttiracak dermoskopik degerlendirme algoritmalarina gerek duyulmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci lentigo malignanin dermoskopik ayirici tanisinda
yeni tanimlanan invers yaklasimin sensitivitesiniprospektif olarak saptamak

ve dermatoloji pratigindeki uygulanabilirligini degerlendirmektir.



Il GENEL BILGILER

2.1 MALIGN MELANOM
2.1.1 Tanim

Malignmelanommelanositlerden gelisen bir malign tumaordur. Genellikle deri
orjinli olmakla birlikte mukozal alanlar, tvea ve leptomeninkslerden de kdken
alabilir (1).

2.1.2 Epidemiyoloji

Son yillarda malign melanominsidansihizlaartmaktadir.  Surveillance
Epidemiology and End Results (SEER) verilerinegbre malign
melanomtimkanserlerarasinda  %5,2  siklikiledinyadaensikgorulen 5.
kansertirudur.  Yineayniveritabaninin 2022  tahminlerinegére Amerika
BirlesikDevletleri’'nde99,780 yeni malign melanomolgusuolacagd: (21,5 yeni
olgu/100,000kisi/yil)vemalign melanomnedeniyle 7,650
kisininhayatinikaybedecegi  (2,2610m/100,000  kisi/yill) ~ éngoérulmagstir
(2).Ulkemizdekiverilerglincelolmayip2021
yilindagiincellenenTrkiyeKanseristatistikleriverilerinegére, 2017 yilinda687
yeni malign melanomolgusubildiriimis; erkeklerdeyasagdre standardize
edilmishastalikhizi  1,7/100,000 kisi/yil, kadinlardayasagére standardize
edilmighastalikhizi 1,2/100,000 kisi/yilolarakhesaplanmistir (3).

2.1.3Risk Faktorleri

Malignmelanom gelisimi icin predispozisyon yaratan risk faktorlerinin

bilinmesi hasta ve toplum bazinda etkin hastalik ydnetimi igin anahtar



noktalardandir. Bu risk faktorleri genetik, fenotipik ve gevresel olmak Uzere

Uc ana baglik altinda incelenecektir.
2.1.3.1 Genetik Risk Faktorleri

Malignmelanom gelisimine predispozisyon genetik olarak oldukga
heterojendir. Germline mutasyonlar ve polimorfizmlerhastaligin ailesel
kimelenmesine neden olabilir (4). Aileselmelanomlar ile en yiksek oranda
iligkilendirilen gen lokusu CDKN2A'dir. Ailesel melanomlarin ortalama %20’si,
kutan6zmelanomlarin ortalama %2’si CDKN2Alokusundakipatojenikgermline
mutasyonlar ile iligkilendirilmistir (5).Ailesel melanomlar ile iligkilendirilen
diger genler CDK4, BAP 1, MITF ve POT1'dir. CDKN2A, MITF, POT1
mutasyonlarina sahip kisilerde ek olarak pankreatikkarsinom, noral timorler,
renal hicreli karsinom ve gliom riskinde artis bildiriimistir (6).Bu
mutasyonlarin penetrasyonu, MC1R gibi pigmentasyongenlerininspesifik

germline varyantlari tarafindan modifiye edilebilir (7).
2.1.3.2 Cevresel Risk Faktorleri

Melanomlarin %80'’i intermittan olarak glinese maruz kalan alanlarda
gorilmektedir ve 6zellikle cocukluk ddénemindeki hem intermittan gines
maruziyeti hem de siddetli giines yanigi melanom gelisimi igin risk faktorl
olarak belirlenmistir (8). Ancak melanomunlentigomaligna alt tipi hari¢ olmak
Uzere kumdulatif glnes maruziyeti olan alanlarin diginda da nadir
denemeyecek bir oranda goérilmesi ve genellikle kimdalatif glUnes
maruziyetinin en ¢ok oldugu geriatrik populasyonda dedgil orta yaslh kisilerde
daha sik olmasi gibi Ozellikleri genetik zemininin melanom digiI deri
kanserlerinden ¢ok daha kuvvetli oldugunu didstndirmektedir. Hem UVA
hem UVB radyasyon melanom gelisimi ile iligkili olup UVB daha c¢ok
suglanmaktadir (9,10).



2.1.3.3 Fenotipik Risk Faktorleri

Melanom gelisimi icin en yuksek oranda predispozisyon yaratan risk
faktori grubu fenotipik Ozelliklerdir. Fenotipik 6zellikler genetik yatkin

zeminde ¢evresel faktorlerin tetiklemesi ya da arttirmasiyla ortaya ¢ikar.

Ailede kutandézmelanom oykusu olmasi, acik deri rengi, gunes
yanigina yatkinlik, bronzlasamama, kizil sa¢, DNA onarim defektleri (6rnegin
kserodermapigmentosum) gibi genetik yatkin zeminde; aralikli siddetli glines
maruziyeti, kronik gunes maruziyeti, PUVA tedavisi, 6zellikle 35 yas altinda
solaryum maruziyeti, iatrojenik/edinselimmunsupresyon gibi gevresel faktorler
melanom gelisimi icin fenotipik risk faktorlerinin olusumuna neden olur veya
katki saglar (1). Bunlarin sonucunda ortaya c¢lkan yuksek
edinselmelanositiknevus sayisi (100 nevus ve Uzeri) melanom gelisme riskini
8-10 kat, atipikmelanositiknevusler (5 nevus ve Uuzeri) melanom gelisme
riskini 4-6 kat, multipl solar lentigolarmelanom gelisme riskini 3-4 kat arttirir
(1,11).

2.1.4PrimerMalignMelanomAlt Tipleri
2.1.4.1 Yiuzeyel Yayilan Melanom

Yuzeyel yayillan melanom, acgik deri rengine sahip kisilerde en sik
gorulen melanom alt tipidir. Tum melanomlarin %60-70’ini olugturur. En sik
3.-5. dekadda goralir. Erkeklerde en sik goévde, kadinlarda en sik alt
ekstremite yerlesimlidir. Klinik olarak genellikle kahverengi-siyah renkli,
dlzensiz sinirli, renk varyasyonlari gdsterebilen asimetrik makul ya da plak
ile prezente olur. Horizontal buyime fazinda genellikle makil olarak
karsimiza gelirken, vertikal bluyume fazina gegcis ile birlikte invazyon derinligi
arttikca lezyon kalinhgi artar, Uzerinde papul veya nodul izlenebilir. Yuzeyel

yayilan melanom de novo ya da mevcut olan bir nevus uzerinde gelisebilir.
2.1.4.2NodllerMelanom

Nodulermelanom, agik deri rengine sahip kisilerde ikinci en sik goérilen
melanom alt tipidir. Tum melanomlarin %15-30’'unu olusturur. En sik 5.-
4



6.dekadda gorular. En sik gévde, bas, boyun yerlesimlidir. Erkeklerde daha
sik gorulur. Klinik olarak mavi-siyah veya pembe renkli nodul olarak prezente
olur. Horizontal buyime fazi olmayip de novo olarak ortaya gikar. Genellikle

tani aninda invazyon derinligi fazla ve evresi ileridir.
2.1.4.3LentigoMalignMelanom

Lentigomalignmelanom, tum melanomlarin  yaklagik %10’unu
olusturur. Lentigomaligna terminolojisi in situ evresi, lentigomalignmelanom
terminolojisi  invaziv evresi igin  kullaniir. in  situ evre igin
lentigomalignmelanom in situ terminolojisini dneren yazarlar da vardir. En sik
7.-8. dekadda gorullr ancak yuksek kumdulatif gunes maruziyeti ile iligkili
olarak daha erken yaslarda da karsimiza cikabilir. Kronik gunes hasarli
deride, en sik olarak da ylz yerlesiminde gorilir. Nadiren gbvde ve
esktremitelerde de gorulebilir, bu durumda ekstrafasiyallentigomaligna olarak
adlandirilir. Klinik olarak yavas buyuyen, dizensiz sinirli hiperpigmentemakadl
olarak prezente olur. Horizontal buyime fazi oldukga yavastir.
Lentigomalignalarin  yaklasik  %5-50’sinin  invazivmelanoma ilerledigi
disunulmektedir (12,13). Kronik glnes hasarli deride oldukca sik ve fazla
sayida gorllen solar lentigo ve seboreikkeratoz gibi benign lezyonlar,
aktinikkeratoz gibi premalign lezyonlarla olduk¢a benzer klinik 6zelliklere

sahip olmasi nedeniyle erken tanisi zordur.
2.1.4.4AkralLentijin6zMelanom

Akrallentijin6zmalignmelanom, tim melanomlarin %5’inden azini
olusturur. Siyah irkta siktir. En sik 7.-8. dekadda g6ralUr. Klinik olarak
palmoplantar ya da tirnak unitesi yerlesimli kahverengi-siyah renkli, asimetrik,
duzensiz sinirfli makul veya genis ve duzensiz longitudinalmelanonisi
seklinde prezente olur. Ozellikle travmatik degisiklikler ile karistiriimasi tanida

gecikmelere ve tani aninda ileri evre hastaliga neden olabilir.



2.1.5 Diger Malign Melanom Alt Tipleri

Amelanotikmelanom, Spitznevus 6zellikleri tasiyan malignmelanom,
desmoplastikmelanom, berrak hdcreli sarkom, malign mavi nevus, okuler
melanom ve mukozalmelanom diger malignmelanom tipleri arasinda yer
almaktadir. Primermalignmelanom alt tiplerine gore daha nadir gorulurler ve

histopatolojik 6zellikleri ile tani alirlar.
2.1.6 Tani

Melanom tanisi klinik olarak inspeksiyon ve dermoskopik inceleme ile
koyulur. Reflektanskonfokalmikroskopi, epidermis ve papillerdermisin in
vivove ylksek rezollUsyon ile goruntilenebildigi bir non-invazivyéntem olarak
son yillarda melanom tanisinda kullanim alani bulmaktadir (14). Taninin
dogrulanmasinda altin standart eksizyon materyalinin histopatolojik
incelemesidir. Melanomun oldukga fazla alt tipi ve bu alt tiplerin farkl
dermoskopik-histopatolojik 6zelliklerinin olmasi nedeniyle konu butinlugunin

saglanmasi amaciyla bu bolim lentigo maligna 6zelinde incelenecektir.
2.1.6.1 LentigoMalignMelanomTanisinda Klinik Bulgular

Melanom tanisinda klinik degerlendirme tek basina yeterli degildir ve
tani orani %60-75 arasinda degismektedir (1, 15, 16).Lentigomalignada bu
oran yavas buyume goOstermesi, kronik gunes hasarli deride ¢ok sayida

eslikci ve taklit¢cibenign lezyon ile bulunmasi gibi nedenlerle daha diguktur.

Klinik olarak yavas buyuyen, dizensiz sinirli hiperpigmentemakdul
olarak prezente olur ve tanisindaki en duyarli 6zellikler lezyon renginde,
boyutunda degisim olmasidir. Bunu hasta anamnezde ifade edebilecedi gibi
takiplerde dermatolog da saptayabilir. Melanom klinik tanisinda énemli olan
asimetri, sinir dizensizligi  (borderirregularity), renk varyasyonlari
(colorvariegation), 5 mm’den blylk cap (diameter>5 mm) ve degisim
(evolution)lentigomaligna tanisinda da uygulanabilir. Akilda kalmasini
kolaylastirmak igin bu kelimelerin ingilizce bas harflerinden olusan ABCDE

akronimi  olusturulmustur  (17-19). Bu akronime gdre, tanimlanan



Ozelliklerinden herhangi birine sahip lezyon melanom agisindan supheli kabul
edilmektedir. Ancak 6zellikle 5 mm’den kuguk lezyonlarn degerlendirmede
veatipikmelanositikproliferasyon ile melanomayrimininda yetersiz olmasi;
dermoskopik bakinin sensitivitesinin  daha ylksek olmasi nedeniyle

gunimuizde 6nemini kaybetmektedir.

2.1.6.2LentigoMalignMelanom Tanisinda Klasik
DermoskopikOzellikler

Bas ve boyun bolgesinde diger deri alanlarindan farkli olarak
epidermalrete-dermalpapilla iligkisi yoktur, dermoepidermal bileske duzdur
(31). Diger deri alanlarindaki ylzeyelmelanositik lezyonlar igin tanimlanmis
pigment agl ve pigment agi bazli malignite dugsundiren dermoskopik
Ozellikler (6rnegin atipik ag yapisi) bu bolgelerde goérulmez. Bu nedenle bu
bdlgede yerlesen melanositik lezyonlarin degerlendiriimesi igin farkl kriterler
gelistiriimistir. Schiffner ve arkadaslarininStolzotorliginde tanimladigi ve
lentigo maligna i¢in klasik dermoskopik kriterler olarak kabul géren ézellikler
asimetrik pigmentasyon gosteren folikller acgikliklar, koyu renkli romboidal
yapilar, gri nokta ve globullerdir(20).Folikdl ¢evresine yerlesmis gri nokta ve
globdllereannuler-granulerpatern  adi  verilir.  Annuler-grandlerpaternin

asimetrik olmasi lentigo maligna ag¢isindan anlamlidir.

Asitmetrikpigmentasyon gOsteren folikUler acikhklar
malignmelanositlerin kil foliklllerine diuzensiz penetrasyonu sonucu ortaya
cikar. Kisa gizgiler, epidermis ya da Ust dermiste birleserek tabakalar
olusturmus malignmelanositlerden olusur. Malignprogresyon devam ettikce
bu tabakalar olusturan malignmelanositler, folikullerin etrafinda birleserek ya
da interfolikiler alanlarda kesiserek dnce romboidal yapilar olustururlar,

sonrasinda total folikllerobliterasyon izlenir.

Gri nokta ya da globlller, histopatolojik  olarak  Ust
dermistekimelanofajlara karsilik gelirler, lentigomalignaya spesifik degillerdir.

Globdiller cap olarak noktalardan daha blyUk olmalariyla ayrilirlar.



Risk faktori modelinde gore koyu renkli romboidal yapilarin olmasi
lentigo maligna dusundiren en kuvvetli dermoskopik ipucudur. S$ekil
1’delentigomalignaninklasik dermoskopik 06zellikleriprogresyon modelinde

sematize edilmigtir.

o \Q"o
O . ONe | —>
0 00~
e Kil foliklleri o Asikarannuler- e Homojen ¢ Homojen
gevresinde granler patern alanlar alanlar
agrege olmus e Romboidal o Kil folikilleri o Oblitere kil
gri noktalar, yapilar korunmustur. folikUlleri
globdller e Kl folikiilindeki
o Kisa gizgiler malign
* Asimetrik melanositleri
pigmentasyon komsu dermise
gosteren invaze olmaya
foliktler baglar.
acikliklar
e Romboidal
yapilarin ilk
bulgularn

Sekil 1. Lentigomalignaprogresyon modeli

Progresyon modeline gére lentigo malignanin en erken bulgusu olarak
siklikla gri noktalar gérulir, bu noktalar globullere ya da ileride spesifik
romboidal yapilari olusturacak kisa cizgilere ilerler. Sonrasinda folikller
yerlesimli malignmelanositler ilerleyip komgu dermisiinvaze eder. TUmoér
progresyonu devam ettikge romboidal yapilar genigler ve kil foliktllerioblitere
olur (20-22).

Klasik kriterlerin lentigomalignmelanom tanisinda spesifitesi %96,
sensitivitesi %89 olarak degerlendirilmistir. Ancak lentigo maligna evresinde,

6zellikle erken dénemde hem sensitivite hem spesifitedaha dusuktar.
8



2.1.6.3 LentigoMalignaMelanomTanisinda invers Yaklagim

Klasik dermoskopik kriterlere gbre lentigo malignanin erken donem
dermoskopik bulgulari olan folikll c¢evresinde yerlesen gri noktalar, kisa
cizgiler ve asimetrik pigmentasyon gosteren folikuler acikliklar, yine bu
dénemde fokal olarak gorulebilir, belirgin olmayabilir ve gbzden kagabilir (23-
25). Bu durum yapilan dermoskopik galismalarda lentigomaligna igin oldukca
spesifik olan bu 6zelliklerin yeteri kadar sensitif olmadigina dikkat
cekmektedir (26-29).

Tanisal dermoskopik algoritmadaki bu eksiklikler gdz O6nlne
alinarakLallas ve arkadaslari tarafindan yeni bir dermoskopik degderlendirme
metodu gelistirilmistir. invers yaklagim olarak isimlendirdikleri bu yéntem;
erken lentigo maligna tanisinda lentigo maligna spesifik 06zelliklerin
bulunmasina  dedgil, melanom  disl paternlerin bulunmamasina
dayandirilmigtir.  Kriterlerin  gelistirildigi  pilotgcalismada melanom digi
paternlerin bulunmamasinin lentigomalignatespitindeki sensitivitesi %88,5,

spesifitesi %66,9 olarak saptanmigtir (30).

Bu ydnteme gbre yaygin olarak gorulen melanom digi dermoskopik

Ozellikler Tablo 1’de gosterilmigtir.



Tablo 1.Lentigomaligna tanisinda dermoskopikinvers yaklagim kriterleri

Melanom disi dermoskopik 6zellik Tani
Skuam Aktinik keratoz
Beyaz ve genis folikuler acikliklar Aktinik keratoz
Eritem Aktinik keratoz

Retikller veya paralel kahverengi | Solar lentigo/seboreikkeratoz

cizgiler

Keskin demarkasyon gdosteren sinir | Solar lentigo/seboreikkeratoz

Milia benzeri kistler’/lkomedo benzeri | Solar lentigo/seboreikkeratoz
acikliklar

Bu dermoskopik 6zelliklerden bir veya daha fazlasinin lezyonda
dominant olarak (lezyonun %50’sinden fazlasinda) bulunmasi, tabloda
gOsterildigi gibi aktinikkeratoz veya solar lentigo/seboreikkeratoz tanisi ile
uyumludur. Eger bu oOzellikler yoksa ya da lezyonda dominant dedgilse,
herhangi bir klasik lentigo maligna dermoskopik kriter bulunmasa bile bu

lezyon lentigo maligna agisindan supheli olarak degerlendiriimektedir.

Yaptiklari caligmada (31), pigmente
fasiyalmakuillerindermoskopisininklinisyenlercepatern  analizi  egitiminden
once ve sonra degerlendiriimesi istenmigtir. Dogru tani oranipatern analizi
egitiminden dnce %62,1 olarak saptanirken,patern analizi egitiminden sonra
bu oran %655 olarak saptanmig, anlamlh bir artis izlenmemistir.
Lentigomaligna tanisindaki sensitiviteise patern analizi egitimi dncesi %51,5
olarak saptanirken, paternanalizi egitimi sonrasi %56,7 olarak saptanmis,
anlaml bir artis yine izlenmemigtir. Bu oranlara bakildiginda yalniz patern
analizi ile lentigomalignalarinyaklasik yarisinin tani alamadidi sonucuna

varilmigtir.  Sonrasinda klinisyenlereinvers yaklasim egitimi verilmis ve
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pigmente fasiyalmakullerin dogru tani oraninin %83,6'ya yukseldigi
saptanmigtir. Ek olarak invers yaklagim egitimi sonrasi lentigomalignalarin

tama yakini dogru tani almistir.
2.1.6.4LentigoMalignMelanomHistopatolojisi

Lentigomalignahistopatolojik olarak atrofik bir epidermiste kugUk,
atipikmelanositlerinlentijindzproliferasyonu ile karakterizedir (32). Bu
atipikmelanositler siklikla nikleer pleomorfizm ve multinikleasyon gdsterirler.
Epidermal bazal tabakada tek hlcreler halinde veya dizensiz yuvalanmalar
olusturmus halde bulunabilirler (33). Ozellikle kil folikillerinin dig kok kilifi
olmak Uzere adneksal yapilarda da siklikla bulunurlar. Bu adneksal tutulum
invazyonu taklit edebilir (34).

Eger varsa invazivkomponent genellikle daha igsi hicrelerden olusgur.
Desmoplastikstromal degisiklikler ve nérotropizm izlenebilir (36,37). Ozellikle
papillerdermistelenfositikinfiltrasyon ve melanofajlar izlenebilecek diger
dzelliklerdir (38). immunohistokimyasal olarak MelanA / MART1, SOX10,
MITF, HMB45 pozitifligi bulunur (39).

Diger melanom alt tipleriyle karsilastirildiinda daha az pajetoid
yayilim gdstermesi, invazyon yapmadan adneksal tutulum yapmasive timér
cevresinde yaygin solar elastoz izlenmesi anlamli ayirt edici

Ozelliklerindendir.
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ll. GEREC VE YONTEM

“Lentigomalignanindermoskopik ayirici tanisinda invers yaklagsimin
sensitivitesinin belirlenmesi” adli bu arastirma prospektif, tanimlayici bir klinik
arastirmadir. Bu arastirma, Manisa Celal Bayar Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 02.08.2021 tarihli ve E.117257 sayili izni ile
yapiimistir(Ek 1). Bu g¢alismanin amaci lentigo malignanin dermoskopik
ayirici tanisinda yeni tanimlanan invers yaklasimin sensitivitesiniprospektif
olarak  saptamak ve dermatoloji  pratigindeki  uygulanabilirligini

degerlendirmektir.

3.1 CalismaGrubu
Veri kaydi igin hastalarin demografik o6zellikleri, lentigo maligna
gelisimi icin sahip olduklari risk faktorleri, klinik ve dermoskopik muayene

bulgularini igeren bir hasta bilgi formu olusturulmustur.

Calisma grubu olusturulurken Dermatoloji izlem Poliklinigine bas ve
boyun bdlgesinde leke veya lekeler ile bagvuran hastalar muayene edilmistir.
Bas ve boyun bdlgesinde hiperpigmentemakul veya makulleri olan hastalar
arastirma grubuna uygun olarak degerlendirilip arastirma hakkinda sozlU
olarak bilgilendirilmistir. Arastirmaya katilmay kabul eden hastalardan s6zlu
ve yazil aydinlatiimigs onam alinmistir. Onam alindiktan sonra her hastaya

bir numara verilerek hasta bilgi formu doldurulmustur.

Hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedilmigtir. Hastalarin lentigo maligna
gelisimi icin sahip olduklari risk faktorleri; galistidi is, glnesten korunma
aligkanhgi, gunes maruziyeti, siddetli gines yanigi dykusu, hastada melanom
ya da melanom digi deri kanseri Oykusu, hastanin ailesinde melanom ya da
melanom digi deri kanseri dykusu bagliklari altinda kaydedilmistir. Hastalar
calisma sartlarinda gunese maruz kalma duzeylerine gore kapali alanda
galisan (gindliz slresinin %60’tan fazlasini kapali alanda gegiren), yari

kapali alanda galisan (guindiz slresinin %30-60’in1 kapali alanda gegiren) ve
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aclk alanda calisan (gunduz suresinin %30’undan azini kapali alanda
geciren) olmak uUzere U¢ ana grupta toplanmigtir. Gunesten korunma
aligkanliklar “fiziksel bariyer (sapka, gozluk, kiyafet vs.) ve glnes kremi
kullanimi”, “yalnizca fiziksel bariyer kullanimi”, “yalnizca glnes kremi
kullanimi” ve “higbiri” olmak Uzere 4 ana grupta toplanmistir. Hastalarin
glnes maruziyet duzeyleri, gunesten korunma aligkanliklarina ve
kullandiklari gines korunma ydntemini uygulama sekline goére arastirmacilar
tarafindan “gunesten etkin korunma”, “ginesten etkin olmayan korunma” ve
“‘gunesten korunmama” olarak 3 ana grupta toplanmistir. Hastalarin hayatlari
boyunca  gegcirdikleri siddetli ~gunes  yanidi (siddetli  eritem,
vezikuldbulldzerupsiyon, deskuamasyon) “hi¢”, “bir kez” ve “birden fazla”

olmak Uzere 3 ana grupta toplanmistir.

3.2. Galigsmada Kullanilan Ekipman ve Sarf Malzemeleri

e Bilgilendirilmis Gonulla Olur Formu (Ek 2)
e Hasta Bilgi Formu (Ek 3)

e Dermoskop(Dermlite DL4)

e Iphone XS Kamera

e Cerrahi eksizyon seti

3.3.Fotograflama

Tim hastalarin bas ve boyun bdlgesi makroskopik olarak
fotograflanmistir. Sonrasinda her bir hiperpigmentemakll numaralandirilarak
makroskopik ve dermoskopik olarak fotograflanmistir. Tim fotograf
cekimlerinde kamera olarak iPhone XS kullaniimistir. Dermoskopik
fotograflar dermoskop (DermlLite, DL4 model, 3Gen, USA) baglanti kiti ile
(DermLite Connection Kit MagnetiConnect) iPhoneXS’e adapte edildikten
sonra 10 kat buyutme ile c¢ekilmistir. Tum fotograflar hasta ve lezyon

numaralari ile kaydedilmistir.

Hastalarin dermatolojik fizik muayene bulgulari olarak deri fototipi ve
lezyon sayilari kaydedilmistir. Deri fototipiFitzpatrick skalasina goére |-VI
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arasinda belirlenmigtir. Hastalarin dermoskopik bulgulari her bir lezyon igin
klasik lentigo maligna kriterlerine (asimetrik pigmentasyon gdsteren folikiler
acikliklar, annuler-granulerpatern, romboidal yapilar, oblitere kil folikuller) ve
invers yaklasim kriterlerine (skuam, beyaz ve genis folikuler acikliklar, eritem,
retikller ya da paralel kahverengi cizgiler, keskin demarkasyon goésteren
sinir, milia benzeri kistler, komedo benzeri acgikliklar) gére ayni dermatolog
tarafindan degerlendirilip kaydedilmistir. Muayene sirasinda saptanan ve
arastirma kapsaminda yer almayan dermatolojik durum veya hastaliklarin

tani ve tedavi surecleri Dermatoloji Poliklinigi'nde devam etmistir.

3.4. Biyopsi

Herhangi bir klasik lentigo maligna kriterlerine sahip olmayan ve invers
yaklasim kriterlerinden herhangi birini dominant olarak gdsteren lezyonlar,
sahip olduklari dominant dermoskopik 6zellige gore aktinikkeratoz veya solar

lentigo/seboreikkeratoz olarak degerlendirilmistir.

Klasik lentigo maligna kriterlerden en az birine sahip olan veya klasik
lentigo maligna kriterlerinden herhangi birine sahip olmayip invers yaklagsim
kriterlerinden herhangi birini lezyonun %50 veya daha fazlasinda
gOstermeyen lezyonlar lentigo maligna acgisindan supheli olarak
degerlendirilip hastalardan onam alindiktan sonra prilokain kullanilarak
intradermal lokal anestezi uygulanip 2 mm saglam cerrahi sinirla eksize

edilmistir.

Tam eksizyon materyalleri formol i¢cinde patoloji laboratuarina iletilerek
takibe alinmistir. Alinan biyopsi o6rnekleri ayni patolog tarafindan

degerlendirilmistir.
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3.5. istatistiksel Degerlendirme

Hasta bilgi formundan elde edilen veriler Windows igin Statistical
PackagefortheSocialSciences (SPSS) 26.0 versiyon paket programi
kullanilarak analiz edilmigtir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerden
frekans(f) ve ylzde (%) kullanilmigtir. Ortalama belirten veriler mean

(ortalama) olarak belirtilmigtir.
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IV. BULGULAR

Bu bodlimde hastalarin demografik ve klinik Ozelliklerine; incelenen
lezyonlarin dermoskopik ozellikleri, dermoskopik ve histopatolojik tanilarinin

bulgularina yer verilmistir.

Arastirmaya toplam 68 hasta (34 kadin, 34 erkek) dahil edilmis, 947 lezyon
incelenmigtir. Hasta grubunun yas ortalamasi 59+15,7 [22-84] yildir. Hasta
basina dusen lezyon sayisi ortalama 13+15,3 olup minimum 1, maksimum
67°dir. Hastalarin %17,6'sinin  (n=12) soliter lezyonu bulunmaktadir.

Hastalarin deri fototipleri Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Calisma grubunun deri fototiplerinin dagihmi.

Calisma Grubu
Deri Fototipi Sayi (n) Yuzde (%)
I 10 %14,7
! 25 %36,8
]| 22 %32,4
v 11 %16,2
V _ -
\'/ - -

Hastalarin %29,4’0 (n=20) kapali alanda, %25’i (n=17) yar1 kapali
alanda, %45,6’s1 (n=31) ac¢ik alanda galigmaktadir.
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Hastalarin %16,2’si (n=11) gunesten korunmak igin fiziksel bariyer ve gines
kremi; %20,6’s1 (n=14) yalnizca fiziksel bariyer; %32,4’4 (n=22) yalnizca
gunes kremi kullanmaktadir. Hastalarin %60,3’U0 (n=41) gunesten korunmak

icin herhangi bir yontem kullanmamaktadir. (Tablo 3)

Tablo 3. Calisma grubunun gunesten korunma aligskanliklarinin dagilimi.

Calisma Grubu
Gunesten Korunma | Sayi (n) Yuzde (%)
Aligkanhgi
Fiziksel bariyer ve | 11 %16,2
gunes kremi
Yalnizca fiziksel | 14 %20,6
bariyer
Yalnizca giines kremi | 22 %32,4
Hicbiri 41 %60,3

Hastalarin %76,5’'inde (n=52) hi¢ siddetli glines yanigi &ykusu
bulunmamaktaydi, %14,7’sinde (n=10) bir kez, %8,8’inde (n=6) birden fazla

siddetli gines yanigi dykusu mevcuttu.

Bu verilere gbére hastalarin %1,5’i (n=1) gunesten etkin olarak
korunan, %38,2’si (n=26) gunesten etkin olarak korunmayan ve %60,3’'U

(n=41) glnesten korunmayan olarak belirlenmigtir. (Tablo 4)
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Tablo 4. Calisma grubunun gunesten korunma dizeylerinin dagilimi.

Calisma Grubu
Gunesten Korunma | Sayi (n) Yuzde (%)
Duzeyleri
Gunesten etkin olarak | 1 %1,5
korunan
Gunesten etkin olarak | 26 %38,2
korunmayan
Giinesten 41 %60,3
korunmayan

Hastalarin %2,9’'unda (n=2) dncesinde melanom oéykusu, %13,2’sinde
(n=9) melanom digI deri kanseri Oykusu bulunmaktadir. Hastalarin
%2,9'unda (n=2) birinci derece yakinlarinda melanom 0Oykusu, %5,9’'unda
(n=4) birinci derece yakinlarinda melanom digi deri kanseri 06ykusl
bulunmaktadir. (Tablo 5)
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Tablo 5. Calisma grubunun kendisinde ve birinci derece yakinlarinda

melanom ve melanom digiI deri kanseri dagilimi.

Calisma Grubu
Sayi (n) Yuzde (%)

Kendisinde melanom | 2 %2,9
oykusu
Kendisinde melanom | 9 %13,2
disi deri  kanseri
oykusu
Birinci derece | 2 %2,9
yakinlarinda
melanom o6ykusu
Birinci derece | 4 %5,9
yakinlarinda
melanom disi deri
kanseri oykus

Degerlendirilen 947 lezyonun dermoskopik incelemesinin sonucunda
940 lezyonda invers yaklasim kriterlerinden en az biri lezyonda dominant
olarak saptanarak toplam 795 lezyona (%83,9) solar lentigo/seboreikkeratoz,
toplam 145 lezyona (%15,3) aktinikkeratoz tanisi koyulmusur.Benign

lezyonlarin dermoskopikézellileri Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Benign lezyonlarin dermoskopik 6zellikleri.

Solar lentigo / Seboreik

Aktinik Keratoz

keratoz

Sayi (n) Yuzde (%) Sayi (n) Yuzde (%)
Skuam - 0 69 %47,5
Beyaz ve genis |- 0 141 %97,2
follikiler
acikhklar
Eritem - 0 110 %75,8
Retikdiler veya | 517 %65 - 0
dallanan
kahverengi
cizgiler
Keskin 196 %24.,6 - 0
demarkasyon
gosteren sinir
Milium benzeri | 238 %29,9 - 0

kistler’komedo

benzeri agikliklar

4 lezyonda klasik lentigomalignakritlerileri saptanmistir, bu lezyonlar

ek olarak invers yaklasima gore de suUpheli olarak degerlendirilmistir.

Dermoskopikdzelilkleri Tablo 7’de 6zetlenmistir. 4 lezyon da histopatolojik

olarak lentigomaligna tanisi almigtir.
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Tablo 7. Klasik lentigo maligna kriterleri saptanan lezyonlarin dermoskopik

Ozellikleri.

Lentigo Maligna

Hasta Hasta 61, | Hasta 61, | Hasta 67,
60, lezyon 2 lezyon 3 lezyon 1
lezyon 1 i ] ]
(Resim 2a- | (Resim 3) | (Resim 4)
(Resim 2b)
1)
Asitmetrikpigmentasyon | + + + +
gosteren folikller
acikliklar
Annuler-granulerpatern | - - + +
Romboidal yapilar + + + +
Oblitere kil folikulleri - - - +
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Resim 1. Hasta 60, lezyon 1. Asimetrik folikllerpigmentasyon (kirmizi halka),

romboidal yapilar (mavi ok). Kil foliklllerinin korundugu homojen alan (yesil
halka).
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Resim 2a. Hasta 61, lezyon 2. Asimetrik folikllerpigmentasyon (kirmizi

halka), tamamlanmamis romboidal yapilar (mavi ok).
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Resim 2b. Hasta 61, lezyon 2. Asimetrik folikllerpigmentasyon (kirmizi

halka), romboidal yapilar (mavi ok), regresyon (sari yildiz).
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Resim 3. Hasta 61, lezyon 3. Asimetrik folikllerpigmentasyon (kirmizi halka),

romboidal yapilar (mavi ok), annulergrantlerpatern (turuncu halka).

25



Resim 4. Hasta 67, lezyon 1. Asimetrik folikllerpigmentasyon (kirmizi halka),

romboidal yapilar (mavi ok), annulergranilerpatern (turuncu halka), kil

folikUllerinioblitere eden homojen alan (yesil halka).

Ek olarak 3 lezyon (Resim 5-6-7) klasik lentigo maligna kriterlerine
sahip olmamakla birlikte invers yaklasim kriterlerinden herhangi birini de
dominant olarak igermedigi icin supheli kabul edilerek eksize edilmistir. Bu
lezyonlardan 1 tanesi (Resim 5) histopatolojik olarak
atipiklentijinbzproliferasyon, 2 tanesi (Resim 6-7) lentigo maligna tanisi

almistir.

26



Resim 5. Hasta 41, lezyon 3. Klasik lentigo maligna kriterlerine sahip
olmamakla birlikte invers yaklagim kriterlerinden herhangi birini de dominant

olarak icermeyen hiperpigmentemakul. Tani: Atipiklentijinézproliferasyon.
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Resim 6. Hasta 61, lezyon 4. Klasik lentigo maligna kriterlerine sahip
olmamakla birlikte invers yaklagim kriterlerinden herhangi birini de dominant
olarak icermeyen hiperpigmentemakul. Tani: Lentigomaligna.
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Resim 7. Hasta 61, lezyon 7. Klasik lentigo maligna kriterlerine sahip

olmamakla birlikte invers yaklagim kriterlerinden herhangi birini de dominant
olarak icermeyen hiperpigmentemakul. Tani: Lentigomaligna.

Lentigomaligna ve atipiklentijindzproliferasyon tanisi alan hastalarin
demografik verileri Tablo 8'dedzetlenmistir.

invers yaklagima gére siipheli olarak degerlendirilen 7 lezyonun 6’sina
histopatolojik olarak lentigomaligna, 1’ine atipiklentijindzproliferasyon tanisi
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koyulmustur. 6 lentigo malignanin 2 tanesi klasik dermoskopik kriterlere goére

tani alamamigtir.

Tablo 8.Lentigomaligna ve atipiklentijinézproliferasyon tanisi alan hastalarin

demografik verileri. (*: 61 numarali hasta kserodermapigmentosum tanisi

almistir.)
Hasta 41 Hasta 60 Hasta 61* Hasta 67
Tani: Tani: Tani: Tani:
Atipiklentijin6zproliferasyon | Lentigo Lentigo Lentigo
Maligna Maligna Maligna
Yas 82 58 42 83
Cinsiyet E K K K
is Acik alanda calisan Acik alanda | Agik alanda | Acik alanda
calisan calisan ¢alisan
Giinesten Higbiri Hicbiri Hichbiri Hicbiri
korunma
aliskanhgi
Giinesten Gunesten korunmama Glinesten Glnesten Gulnesten
korunma korunmama | korunmama | korunmama
diizeyi
Siddetli Yok Yok Yok Yok
giines
yanigi
oykisu
Hastada Yok Yok Yok Yok
melanom
oykisi
Hastada Yok Yok Yok Yok
melanom
disi deri
kanseri
oykusi
Ailede Yok Yok Yok Yok
melanom
oykisi
Ailede Yok Yok Yok Yok
melanom
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disi deri
kanseri

oykisu

Lezyon 3 1 67 33

sayIsl

V. TARTISMA

Ortalama yasam suresinin uzamasi ve kumulatif gines maruziyetinin
artmasi, kronik gunes hasari bulgular ve iligkili deri hastaliklarinin sikhdinda
artisi beraberinde getirmistir (40-42). Acik deri rengi, calisma kosullari,
gunesten korunma aligskanliklari ve duizeyi, kronik glines hasari gelisimini
belirleyen baslica risk faktorleridir (43-45). Calismamizda da literatr bilgileri
ile uyumlu olarak hasta grubumuzun %51,5’i deri fototipi | ve Il olan
hastalardi ve %45,6’si acgik alanda calismaktaydi. Hastalarin 9%39,7’si
glnesten korunmak icin fiziksel bariyer velveya glnes koruyucu
kullandiklarini ifade etselerde arastirmacilar tarafindan degerlendirildiginde
cogunun bu yontemleri etkin sekilde kullanmadigi saptanmig; gunesten etkin
olarak korunmama ve gunesten korunmama toplam orani %98,5 olarak
saptanmigtir. Hastalarin %82,4’Gnln multipl lezyonla bagvurmasi da bunu
destekleyici bir bulgu olarak degerlendirilmigtir. Lentigomaligna ve
atipiklentijinézproliferasyon tanisi alan hastalarin verileri dederlendirildiginde
de hepsinin acik alanda c¢alistigi, gunesten korunma aligkanliklarinin
olmadigi ve 1 hasta hari¢ multipl lezyonla bagvurdugu goértulmustuar. Bu veriler
Isiginda, toplumun gunesten korunma konusunda bilgilendiriimesinin,
6zellikle glnegli gin sayisinin fazla ve agik alanda galisma oraninin ylksek
oldugu bdlgelerde kimulatif gunes hasari ve iliskili hastaliklarin bir toplum
saghgr sorunu olarak ele alinmasinin 6nemini koruyucu hekimligi

6nceleyerek vurgulamak istiyoruz.
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Hastalik olustuktan sonra en o6nemli basamak olan erken tani,
dermoskopinin fark yarattigi nokta olarak onemini
korumaktadir.Lentigomaligna tanisinda Schiffner ve ark. tarafindan
geligtirilen klasik algoritma ve progresyon modeli (20) sonrasinda 6zellikle
hiperpigmentefasiyalmakullerin ~ ayirici  tanisina  odaklanan  baska

dermoskopik algoritmalar da gelistiriimigtir.

Sahin ve ark. yaptigisolar lentigo/seboreikkeratoz, aktinikkeratoz ve
lentigomalignanindermoskopik farklari ile ilgili bir calismada asimetrik
pigmentasyon gOsterenfolikller acikliklar, siyah-gri gizgiler, siyah noktalar,
koyu romboidal yapilar, acik kahverengi romboidal yapilar ve koyu psddoag
yapisi malignprogresyon agisindan anlamli bulunurken;milia benzeri kistler,
psodofolikiler acikliklar, serebriform yapilar, agik kahverengi globduller, agik
kahverengi homojen alanlar, sari opak homojen alanlar ve agik kahverengi

psoddoag yapisi benign lezyonlar agisindan anlamli bulunmustur (46).

Micantonio ve ark. fasiyallentigomaligna ve pigmente
aktinikkeratozundermoskopik ayirici tanisi igin gelisgtirdikleri baska bir
algoritmada ayirt edici 6zelligi anlamli 8 dermoskopikézellik tanimlamiglardir
(47). Bu oOzelliklerden acgik kahverengi yapisiz alanlar, kahverengi
ekzantrikskuamlar ve odaklanmis kesintili kahverengi cizgiler pigmente
aktinikkeratoz icin; degisken renklerde yapisiz alanlar, mavi yapisiz alan, kil
foliktllerini daraltan ya da oblitere eden kahverengi-siyah yapisiz alanlar,
kahverengi-gri inkomplet halkalar lentigomaligna igin anlamli bulunarak bir
skorlama sistemi geligtiriimigtir.  Bu algoritmanin tanisal dogruluk orani
%86,5; lentigomalignayl pigmente aktinikkeratozdan ayirmadaki pozitif

prediktif degeri %93,8 olarak saptanmistir.

Pralong ve ark. lentigomalignmelanom tanisi almig 125 hastanin
dermoskopik Ozelliklerini inceledikleri calismalarinda, klasik kriterlere ek
olarak 4 vyeni kriter (vaskiler aj yogunlugunda artis, kirmizi romboidal
yapilar, hedef benzeri yapilar, dermoskopik incelemede lezyon renginin

koyulagmasi) énermislerdir (48).
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Ozbagcivan ve ark. yaptigi bagka bir galismada, dermoskopik
incelemede lezyon renginin koyulagsmasi, hedef benzeri yapilar, gri
nokta/globuller, gri romboidal yapilar lentigomaligna ic¢in anlamli olarak
degerlendirilirken; hiperkeratoz, beyaz halkalar ve kirmizi romboidal yapilar

pigmente aktinikkeratoz icin anlamli olarak degerlendirilmistir (49).

Ek olarak, reflektanskonfokalmikroskopi ile birgok tumoérde oldugu gibi
lentigomalignmelanomun da tani, takip ve tedavisinde ¢ok yol kat edilmistir.
Ozellikle  dermoskopik  &zelliklerin  reflektanskonfokalmikroskopi ile
korelasyonu tani oranini artirmig, cerrahi sinirlar daha yuksek dogruluk orani
ile belirlendiginden nuks orani azalmis ve nuksler daha erken donemde
taninabilir hale gelmistir (50-53). Ancak dermoskopi kadar ucuz ve erisilebilir

bir ydontem olmadigindan kullanimi henlz daha sinirlidir.

Klasik kriterlerin sensitivitesi ve spesifitesilentigomalignmelanom
tanisinda daha 6nce bahsedildigi gibi oldukga yuksek olmakla birlikte, erken
lentigomalignmelanom ve lentigomaligna evresinde yetersiz kalabilmektedir.
Yeni gelistirilen algoritmalar ile erken donem lentigomalignmelanom ya da
lentigomalignadermoskopik tanisinda dogru tani orani artmis olmakla birlikte
(54), algoritmalar ve skorlama sistemleri daha komplike ve pratikte
uygulanabilirligi zor hale gelmistir. invers yaklagim, Lallas ve ark. tarafindan
dermatoloji pratiginde kullanimi daha kolay ve dogru tani orani yuksek bir
degerlendirme metodu olarak literaturdeki tum algoritmalar g6z Onune

alinarak gelistirilmistir (30).

Calismamizdadegerlendirdigimiz toplam 947 lezyondan 940 tanesi
dermoskopik olarak benign olarak degerlendirilmistir. Benign olarak
degerlendirilen 795 lezyona (%83,9) solar lentigo/seboreikkeratoz, 145
lezyona (%15,3) aktinikkeratoz tanisi koyulmusur. Solar
lentigo/seboreikkeratozlarda en sik goérulen dermoskopik o6zellik retikuler
veya dallanan kahverengi cizgiler, aktinikkeratozlarda ise beyaz ve genis

folikUler acikliklar olarak belirlenmistir.
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Toplam 7 lezyon lentigomaligna acisindan invers yaklagima gore
supheli olarak degerlendiriimigtir. Bunlardan yalnizca 4 tanesi klasik
lentigomaligna kriterlerine sahiptir. invers yaklasim ile klasik kriterlere gére
tani alamayan 2 lentigomaligna, 1 atipiklentijin6zproliferasyon saptanmistir.
Verilerimize goére klasik kriterlerin sensitivitesi %80, spesifitesi %100; invers
yaklagimin sensitivitesi %100, spesifitesi %99,8 olarak hesaplanmistir. Ancak
malign lezyon sayisinin ¢ok az olmasi bu oranlarin daha guvenilir olarak
belirlenmesi igin daha uzun sireli prospektif gcalismalara ihtiya¢ duyuldugunu

gOstermektedir.

Ek olarak, invers yaklasimda Ilentigomaligna ile esas olarak
dermoskopik  ayirici tanisi yapilan aktinikkeratoz ~ ve solar
lentigo/seboreikkeratozun regresyon déneminde (liken planus benzeri
keratoz) simetrik perifolikllerpigmentasyona (simetrik annuler-
granUlerpatern) neden olan perifolikiler gri  noktalar  seklinde
goruldugubilinmektedir (55-60).Lentigomaligna klasik kriterlerinde de olan bu
dermoskopik 6zellik erken dénemde taninin atlanmasina neden olabilir. Bu
nedenle liken planus benzeri keratozda goérulen perifolikler gri noktalarinpilot
calisma ile diskrimitanifanlaminin saptanmasi, yeterli bulunmasi halinde
invers yaklasim kriterlerine dahil edilmesi yéntemin sensitivite ve spesifitesini

arttirabilir.
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V. SONUC VE ONERILER

Lentigomalignmelanomun erken tanisinda hala diger primermelanom
tirlerinde oldugu kadar yuksek spesifite ve sensitivitededermoskopik
algoritmalar bulunmamaktadir. Geligtirilen yeni algoritmalar ile sensitivite ve
spesifite arttinlmis olmakla birlikte pratikte uygulanabilirlik zorlagmigtir.
Calismamizin sonuglarina goére invers yaklasim lentigomalignmelanom
tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi yUksek, kolay uygulanabilir bir
dermoskopik degerlendirme algoritmasidir. Ozellikle kronik glines hasari olan
ve bas-boyun bolgesinde mutliplhiperpigmentemakul ile bagvuran hastalarin

dermoskopik incelemelerinde klasik kriterlere ek olarak kullaniimalidir.
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VI. OZzZET

Girig:Lentigo maligna, bas ve boyun bdlgesi gibi kronik olarak guinese maruz
kalan deri alanlarinda gérilen bir malign melanom alt tipidir. Ozellikle
derideki gunes hasarinin diger bulgulari ile gérilmesi ve yavas blyume hizi
nedeniyle progresyonunun gec doénemlerine kadar gbézden kacabilir. Bu
nedenle tanisal sensitivite ve spesifiteyi arttiracak dermoskopik

degerlendirme algoritmalarina gerek duyulmaktadir.

Amacg: Bu calismanin amaci lentigo malignanin dermoskopik ayirici
tanisinda yeni tanimlanan invers yaklasimin sensitivitesiniprospektif olarak

saptamak ve dermatoloji pratigindeki uygulanabilirligini degerlendirmektir.

Yéntem:Calisma grubuna bas ve boyun bdlgesinde hiperpigmentemakill
veya makdilleri olan toplam 68 hasta dahil edilmig, 947 lezyon Kklinik ve
dermoskopik olarak incelenmistir. Veriler Windows i¢in Statistical
PackagefortheSocialSciences (SPSS) 26.0 versiyon paket programi

kullanilarak analiz edilmigtir.

Bulgular:Calisma kapsaminda degerlendirilen toplam 947 lezyondan 940
tanesi dermoskopik olarak benign olarak degerlendiriimistir. invers yaklagima
go6re supheli olarak dederlendirilen 7 lezyonun 6’sina histopatolojik olarak
lentigomaligna, 1’ine atipiklentijindzproliferasyon tanisi koyulmustur. 6 lentigo
malignanin 2 tanesi klasik dermoskopik kriterlere gore tani alamamistir.

Yoéntemin sensitivitesi %100, spesifitesi %99,8 olarak saptanmstir.

Sonug:Calismamizin sonuglarina gore invers yaklagim

lentigomalignmelanom tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi yuksek, kolay
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uygulanabilir bir dermoskopik degerlendirme algoritmasidir. Ozellikle kronik
glnes hasarl olan ve bas-boyun bolgesinde mutliplhiperpigmentemakl ile
basvuran hastalarin dermoskopik incelemelerinde klasik kriterlere ek olarak

kullaniimalidir.

Viil. SUMMARY

Introduction: Lentigomaligna is a subtype of malignantmelanomathatoccurs
inchronically sun-exposed skin areassuch as theheadandneckregion. Itmay
beoverlookeduntilthelatestages of itsprogression, especiallybecause of
theothersigns ofsun damage on the skin anditsslowgrowth rate. Therefore,
dermoscopicevaluationalgorithmsareneededtoincreasediagnosticsensitivityan
dspecificity.

Aim: Theaim of thisstudy is toprospectivelydeterminethesensitivity of
thenewlydefinedinverseapproach in thedermoscopicdifferentialdiagnosis of
lentigomalignaandevaluateitsapplicability in dermatologypractice.

Methods: A total of 68 patientswithhyperpigmentedmacules in
theheadandneckregionwereincluded in thestudygroup, and 947
lesionswereexaminedclinicallyanddermoscopically. The data
wereanalyzedusingthe Statistical PackagefortheSocialSciences (SPSS)
version 26.0 for Windows.

Results: Out of a total of 947 lesionsevaluated in thestudy, 940
wereevaluateddermoscopically as benign. Accordingtotheinverseapproach, 6
of the 7 lesionswerehistopathologicallydiagnosed as lentigomalignaand 1
wasdiagnosed as atypicallentiginousproliferation. 2 of 6 lentigomalignawere
not diagnosedaccordingtoclassicaldermoscopiccriteria. Thesensitivity — of
themethodwasfoundto be 100% andspesifity of themethodwasfoundto be
%99,8.

Conclusion: Accordingtotheresults of ourstudy, theinverseapproach is an
easilyapplicablediagnosticalgorithmin thediagnosis of
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lentigomalignawithhighsensitivityandspesifity.ltshould  be  usedas an

additionalalgorithmin dermoscopicexaminations of patientswithchronic sun

damageandpresentingwithmultiplehyperpigmentedmacules in

theheadandneckregion.
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