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ONSOZ

Seboreik keratozlar yetiskinler ve orta yaghlarda sik goriilen, benign
karakterli papiil veya plaklar seklindedirler. Genellikle kolay taninmalarina ragmen
derinin malign tiimorleri ile de kanstirilabilmektedirler. Giiniimiizde bu ayirimin
yapilmasinda dermoskopi tekniginin kullanimi 6nem kazanmistir. Bu calismada
seboreik  keratozlarin  klinik ve dermoskopik 6zelliklerinin  belirlenmesi
amagclanmustir.

Dermatoloji egitimim siliresince ve tez calsmalarimda degerli bilgi ve
tecriibelerini esirgemeyen, birlikte calisma firsati buldugum saygideger hocalarim
basta Prof. Dr. Mustafa ARICA olmak tizere, Prof. Dr. Mehmet HARMAN, Prof. Dr.
Sema AYTEKIN ve Dog. Dr. Sedat AKDENIZ’e siikranlarimi1 sunarim.

Asistanliim siiresince birlikte caligmaktan mutluluk duydugum degerli
asistan arkadaglarima, tiim klinik hemsgireleri ve personellerine her tiirlii
desteklerinden dolay1 sevgiyle tesekkiir ederim.

Tiim egitimim siiresince hi¢bir fedakarliktan kaginmayan, her anini benimle

birlikte yasayan ¢ok degerli aileme ve esime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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GIRIS

Seboreik keratoz (SK), epidermal keratinositlerden kaynaklanan ve ileri
yaslarda daha sik goriilen, genellikle pigmente ve benign bir tiimordiir (1). Toplumda
cok sik goriiliir ve insanlarin cogunda hayatlar1 boyunca en az bir lezyon gelisir (2).
Seboreik keratozlarin ¢ogu klinik olarak kolayca taninmalarina ragmen oOzellikle
pigmente tipler malign melanom ve bazal hiicreli kanser gibi derinin malign

tiimorleri ile karistirilabilir (3-5).

Dermoskopi (epiluminans mikroskopi, dermatoskopi, deri ylizey mikroskopi),
pigmente deri lezyonlarimin tanisinda c¢iplak gozle goriilemeyen morfolojik
ozelliklerin goriilebilmesini saglayan, basit, non-invaziv bir tan1 yontemidir (6,7). Bu
teknik melanositik lezyonlar1 non-melanositik lezyonlardan, pigmente ve
nonpigmente benign lezyonlar1 malign lezyonlardan ayirmakta yarar saglar (6-8).
Seboreik keratozda dermoskopik kriterlerin bilinmesi, zor vakalarda in vivo ayirict

tan1 agisindan onemlidir (9).

Bu verilerden yola c¢ikilarak seboreik keratozun klinik ve dermoskopik
Ozellikleri degerlendirildi. Siipheli vakalarda lezyonlar total eksize edilerek

histopatolojik inceleme yapildu.



GENEL BILGILER

TANIM

Seboreik keratoz (SK), yetigkinler ve orta yaslhilarda sik goriilen benign
kutan6z bir neoplazmdir (10-12). Genellikle ¢ok sayida kahverengi papiil veya
plaklar seklindedirler (13).

Sinonimleri; senil keratoz, seboreik sigil, seboreik verruka, bazal hiicreli
papilloma ve verruka seboreika senilistir (1-3,11).

SK’larin ¢esitli klinik ve histolojik tipleri vardir (3,13,14). Lezyonlarin
boyutlar1 ve evreleri cesitlilik gosterir. Erken lezyonlar kii¢lik, deri renginde veya
kahverengi, keskin siirli papiillerdir. Lezyonlar biiyiidiikge renkleri koyulasir,
deriden kabarik ve daha papillomatdz bir goriiniim kazanirlar (3). SK’larin ¢aplar 1
mm’den birka¢ cm’ye kadar degismekle beraber, 5 cm’den daha biiylik de olabilirler

(1,13).

TARIHCE
SK’un ilk tanimlanma tarihi bilinmemektedir. Frudenthal 1927 yilinda SK’un

klinik ve histolojik 6zelliklerini tanimlamigtir (13).

EPIDEMIiYOLOJI

Seboreik keratozlarda prevelans, cinsiyet, irk veya cografik dagilimla ilgili
cok az istatistiksel calisma vardir. Biitlin epidemiyolojik c¢alismalar rastlantisal
bulgular seklinde kaydedilmistir (13). Prevelansla ilgili bilgiler yalniz taniya
dayalidir (11).

SK’lar bir kez olusmaya baslayinca kisinin hayati boyunca yeni lezyonlar
cikmaya devam eder. Bazen birkag¢ adet, bazen de yiizlerce sayida olabilirler. SK’
larin 30 yasin altinda goriilmeleri beklenmez (13). SK’larin baslangic yas1 genellikle
4.-5. dekatlardir (15). Elli yasin lizerinde goriilme oranlar1 yaklasik olarak %80-100
arasindadir. Yapilan bir ¢aligmada SK prevelansi 40’11 yaglarda %78.9, 50°1i yaslarda
%93.9 ve 60 yas lizerinde %98.7 olarak bildirilmistir (16).

SK’un beyaz irkta ¢ok daha sik goriildiigii, erkek ve kadinlarda esit insidansta
oldugu bununla birlikte siyah irkta, Asya’lilarda ve Hint’lilerde daha az oldugu



bildirilmistir (1,13,16). Dermatozis papiiloza nigra olarak adlandirilan ytliziin multipl
tiimorleri ise SK’un siyahlarda goriilen seklidir (1).

Seboreik keratozlar iliman iklim (hem kis, hem yaz iklim &zelliklerinin her
ikisinin de goriildiigii iklim kusagi) bolgelerinde yasayan insanlarda genellikle 5.
dekatta olusurken, tropikal iklim (sicaklik ortlamasinin biitiin y1l boyunca 20°C’nin
istiinde oldugu ekvatoriyal iklim ile ¢6l iklimi arasindaki iklim kusagi) bolgelerinde
yasayanlarda daha erken yasta goriilebilirler (1,11). Avustralya’da hastanede yatan
tiim yas gruplarindaki hastalarin muayenesinde 15-25 yas arasinda SK prevelansi
%12, 26-50 yas grubunda %79, 51-75 yas ve 75 yas lizerindeki grupta %100 olarak
bildirilmistir (17). Gill ve arkadaslarinin Avustralya’da 107 hasta iizerinde yaptiklari
bir ¢alismada da SK prevelanst; 15-19 yaslarinda %15.7, 25-30 yaslarinda 9%32.3
seklinde bildirilmistir (11). Bu calismalarin sonucunda SK prevelansinin yag ile

beraber arttig1 da goriilmektedir.

ETYOLOJI VE PATOGENEZ

Seboreik keratozlar epidermal keratinositlerden kaynaklanmakla birlikte
etyolojileri bilinmemektedir (1-3).

SK’un patogenezinde Kkeratinositlerin  maturasyonunun lokal olarak
durmasinin sonucunda lezyonlarin olustugu diisiiniilmektedir. Genellikle de novo
olusurlar, fakat lentigolardan da kaynaklanabilirler. Hasta kilo aldigi zaman
sayilarinda artis olabilir. Cok sayida SK’un ani eriipsiyonu eksfoliatif eritrodermi
gibi inflamatuar kutandz hastaliklar ile iligkili olabilir (15).

Cok sayida SK’u olan hastalarda pozitif aile hikayesi ve genetik bir egilim
olabilir (2,18). Ozellikle multipl SK’u olan ailesel olgularda otozomal dominant
gecis ileri siirtilmiistiir (1,19).

Tropikal iklimlerde daha sik goriilmesi ve daha erken yasta baglamalari
nedeni ile giines 1s1¢min SK gelisiminde bir risk faktérii oldugu diisiintilmektedir
(1,13). Kwon ve arkadaglar tarafindan yapilan calismada giines 1s1gina daha fazla
maruz kalan yiiz, boyun, ellerin dorsal yiizleri ve kollarin dig bdlgesinde SK
prevelanst %80.5, govde, kollarin i¢ yiizii ve bacaklarda SK prevelanst %60.4 olarak
bulunmustur. Giines 1s1gmin SK’larin  gelisimi ve biiylimesinde rol oynadigi
sonucuna vartlmistir. Yas ile beraber lezyonlarin sayilarinda artma ve caplarinda

bliylime oldugu saptanmistir (16). Yeatman ve arkadaslar1 da Avustralya’da



yaptiklar1 calismada, SK’larin el sirt1 ve bas-boyun gibi giines goren bolgelerde daha
fazla sayida bulunduklarini saptamislardir (17).

SK’larin verriikoz gorlinlimlerinden dolay1 etyolojide HPV diisiiniilebilir.
Tekrarlayan aragtirmalarda nedensel bir iligki bulunamamistir (16). Yapilan bir
calismada nongenital bolgelerdeki 173 SK lezyonu ile 173 normal deri 6rnegi
karsilastirilmistir.  Normal deriden elde edilen tiim ornekler HPV agisindan
negatifken, 173 SK’un 34’iinde HPV pozitif saptanmustir (2). Ozellikle genital bolge
lezyonlarinda kondiloma akiiminata ile ayirmak zordur. SK lezyonlarinda cesitli
yontemlerle HPV saptanan calismalar vardir (20). Gushi ve arkadaglarinin yaptigi
calismada genital bolge disinda yerlesmis 104 SK lezyonunda immiinohistokimyasal
olarak %28.8, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve southern blot hibridizasyonla
%91.3 oranlarinda HPV DNA’s1 saptanmistir. Yirmi kisiden olusan kontrol grubunda
ise tim vakalarda HPV DNA negatif saptanmistir (21).

SK patogenezinde epidermal biiylime faktorlerinin rolleri {izerinde de
durulmustur. Epidermal biiytime faktor ve transforme edici faktor gibi mediatorlere
kars1 artmis cevap, bu mediatorlerin reseptorlerinde artis, immiinreaktif biiylime
faktorleri ve Ostrojenler SK olusumunda sorumlu tutulmustur (1,22,23). SK
lezyonlarinda fibroblast biiyiime faktor reseptor 3 geni (FGFR3)’nin asir1 yapimi ve
mutasyonu da c¢esitli calismalarla gosterilmistir (18,24,25). Lezyon bolgelerinde
mikroorganizmalarin ¢ogalmasi ve siirtlinmenin de SK olusumunda etkili oldugu
bildirilmistir (22,23).

Cesitli internal malignensilerle iligkili multipl SK’larin eriiptif goriintiisii
(Leser-Trélat belirtisi), akantozis nigrikans ve diger epidermal hiperplastik
fenomenler ile birlikte olabilir. Bu durum, patogenezde tiimor iliskili dolasan
biiyiime faktorleri veya hiimoral faktorlerin etkisi oldugunu desteklemektedir (2).
Leser-Trélat belirtili hastalarda epidermal biiylime faktér o (EGF-a), EGF reseptorii,
immiinreaktif biilyiime hormonu ve idrarda transforme edici biiytime faktor o (TGF-
a) artist gdzlenmistir (22).

SK’larda melanositik hiperplazi sik goriilen bir bulgudur. Bu durum, SK
gelisiminde melanositlerin  veya melanosit iligkili biiylime faktorlerinin rolii
oldugunu desteklemektedir, ancak nedensel bir iliski gosterilememistir (2). SK’da
melanizasyon mekanizmasi ile ilgili ¢ok az kanit vardir. Potent vazokonstriiktif
peptidler olan endotelinler (ET) UVB’nin indiikledigi melanoziste onemli rol

oynarlar. Endotelinler endotelde sentezlenip endotelin doniistiiriicli enzim (ECE) ile



aktif formlarma dontsiirler. UVB’ye maruz kalan keratinositlerden salinmalari
sonucunda komsu melanositlerde melanogenezis ve mitogenezisi uyarirlar. SK gibi
hiperpigmente hastaliklarda, keratinositlerde melanositlerin aktivasyonuna ve sonug
olarak hiperpigmentasyona yol agan ET’nin asir1 yapimi gosterilmistir. Insan
keratinositlerinde ET sekresyonu interlokin (IL)-lo veya tiimor nekrozis faktor
(TNF)-a ve endotelin doniistiiriicii enzim (ECE)-1a tarafindan uyarilir (26). Teraki
ve arkadaglar1 da ET-1’in SK pigmentasyonunda rol aldigin1 gostermislerdir (27).
Manaka ve arkadaslarmin yaptigi calisma sonucunda SK’da TNF-a ve ECE-la
tiretimi ve sekresyonunda belirgin artis, IL-1a’da ise azalma gosterilmistir. UVB
maruziyetinde IL-1oo ve TNF-a’nin her ikisi birden artarken SK’da yalniz TNF-a
artmistir (26).

Cesitli caligmalarda hiicre siklus proteinleri, p53, p63 ve p73 timor siipresor
genlerin de SK etyopatogenezinde etkili olabilecekleri sonucuna varilmigtir (28-31).

Pesce ve arkadaslari, SK patogenezinde apoptozisin rolii ile ilgili 30 vakalik
bir calisma yapmuslardir. En fazla akantotik ve hiperkeratotik tipler olmak iizere
SK’un tiim tiplerinde normal deriye gore artmis apoptozis gdzlenmistir. Irrite SK’da
apoptozisin skuamoz alanlarda yliksek oranda artmis olmasinin karakteristik bir

0zellik oldugu sonucuna varilmigtir (31).

KLINIK OZELLIiKLER

Seboreik keratozlar tipik olarak diiz, keskin sinirli ve kahverengi makiiller
seklinde baglarlar. Lezyon ilerledik¢e polipoidal bir goriiniim alirlar ve piirtiiklii bir
ylizey olusur. Genellikle mat ve cansiz yiizeylidirler (2). Siklikla 30 yasin {lizerinde
gbzlenen lezyonlar gelisim evresine bagli olarak makiil, papiil ve plaklar
seklindedirler (1-3,13,15). Verriikoz, polipoid veya pediinkiile olabilirler (13).
Genellikle birlesik, cok sayida follikiiler tikaglar ile sigilimsi bir goriintii olustururlar.
Follikiiler tikaglar SK’un tipik 6zelliklerinden biridir. Koyu renkli lezyonda agik
renkli tikaglar veya acgik renkli lezyonda koyu renkli tikaclar seklinde olusabilirler
(2). SK’lar tiim bu ozellikler nedeni ile deriye ‘yapisik’ gibi goriliirler (2,13). Bu
goriintli genellikle SK’u diger pigmente lezyonlardan ayirmada yardimcidir (13).
Sigilimsi, kabarik lezyonlarin yiizeyi siklikla ufalanir ve gevsek bir krut seklinde

dokdliirler (15).



Lezyonlarin ¢ogunun biiyiikliigii yaklasik olarak 0.5 cm ile 1 cm arasindadir.
Nadiren 5 cm’den biiyiik olabilirler (13). SK’larin renkleri acik kahverengiden sar1
ve pembe tonlarina, koyu kahverengiden siyaha kadar cesitlilik gdsterebilir. Bazi
SK’lar beyaz olabilir (Stucco keratozis) (2,13).

Yiiz, boyun, gévdede Ozellikle sirtin iist boliimii ve ekstremiteler en sik
etkilenen alanlardir. Avug i¢i ve ayak tabanlari korunur (13). Govdede ¢ok sayida
olduklar1 zaman ‘cam agaci’ paterni goriilebilir (2). Blaschko cizgilerine parelel
yerlesebilirler (32). Heffernan ve arkadaslart govdede yagmur damlast seklinde,
vertikal ve deri ¢izgilerine ¢apraz yerlesen 7 SK vakasi bildirmislerdir (33). Goz
kapaklarinda ve biliyiik fleksural alanlarda SK’lar pediinkiile ve daha az keratotik
olabilirler (1). Konjonktiva (34), areola (35) ve dis kulak kanalina (36) yerlesim de
bildirilmistir. Genital bolgede dev boyutlara ulasabilirler (37,38).

SK’lar genellikle asemptomatiktirler. Hastalar1 sadece kozmetik acgidan
rahatsiz ederler (39). SK’larda irritasyon ve enfeksiyon sonrasinda édem, kanama,
sizint, krutlanma ve kasmnti olabilir. Inflamasyon nedeniyle renkte koyulasma
olabilir (1). Askari ve arkadaglarimin yaptigi calismada SK’larin %41.1°1
asemptomatik, %34.8” inde lezyon ¢apinda degisiklik sikayeti, %16.1° inde kanama
ve %13.4’linde hassasiyet semptomlari oldugu bildirilmistir (40).

SK’lar biiylime egilimleri nedeni ile yerlesim yerlerine gore de rahatsizlik
olusturabilirler. Ust gz kapaginda yerlestiklerinde gormeyi, dis kulak yoluna
yerlestiklerinde ise duymayi engelleyebilirler (23). Boyun ve bel c¢evresindeki
lezyonlar elbileselere takilabilirler. Hastalar tarafindan nevuslar ile karistirildigindan
malign melanom siiphesi ile endiseye yol acabilirler (2).

Yillar icerisinde yas ile beraber genellikle sayilarinda artis olur (1). Gebelik,
inflamatuar dermatozlar ve malignensi gibi nedenlerle lezyonlarda ani sekilde ortaya
cikis gorilebilir. Altta yatan nedenler gerilediginde veya tedavi edildiginde tipik

olarak iyilesme goriiliir (13). Nadiren lezyonlar spontan gerileyebilir (1).



HiSTOPATOLOJI

SK, bazal tabaka ile epidermisin keratinize yiizeyi arasindaki keratinositlerin
miktarinin artistyla olusur. Immatiir olan bu keratinositlerin arasinda melanositler
prolifere olabilirler. Keratinositlere melanin transfer edebilirler. SK’larda melanosit
miktar1 ve pigmentasyon dereceleri ¢esitlilik gosterir. (1).

SK’larin biitiin tiplerinde siklikla hiperkeratoz, akantoz ve papillomatoz
vardir. Akantoz, tiimdriin epidermisin iist boliimlerine dogru uzandigin1 gosteren en
sik bulgudur (14). Akantotik epidermiste genellikle iki tip hiicre bulunur; skuamoz
hiicreler ve bazaloid hiicreler. Skuaméz hiicreler normal goriiniimlii iken, bazaloid
hiicreler normal bazal hiicrelere gore daha kiigiik fakat ¢ekirdegi goreceli olarak daha
bliyiik olan hiicrelerdir (13,14).

Genellikle, SK lezyonunun tabani her iki kenarda normal epidermisin oldugu,
diiz horizontal bir hat seklinde uzanir. Lezyonlarin ¢ogunun tabanindaki keskin sinir
‘ip belirtisi’ olarak adlandirilir (13).

SK’da sitolojik atipi sik goriilen bir 6zellik degildir. Hafif-orta derecede atipi
ile mitotik figiirler irrite ve inflame lezyonlarda gdzlenir (13).

Keratin tikaglt keseler olan psodokistler SK’un sik goriilen 6zelliklerinden
biridir (3). Bu kiiclik ve keratin yapidaki psodokistler, stratum korneum tabakasinin
invaginasyonu sonucu olusurlar (15). Psodokistlerin ¢ok sayida olmasi lezyona
verriikoz bir goriintii verir (1).

Dermal papillalarda uzama olabilir. Papillomat6z belirgin oldugunda ‘kilise

cant’ seklinde bir goriintiiye yol acabilir (1).

KLINIKOPATOLOJIK ALT TiPLER

SK’un histopatolojik olarak birbirinden ayrilan ve bazen klinik olarak da

farkliliklar gosteren alt tipleri vardir.

Solid Tip Seboreik Keratoz: Klasik, basit veya ortak tip SK olarak da
adlandirilir. Keskin siirl, hiperplastik epidermisli, mantar benzeri konfiglirasyon
gosterir. Tekdiize bazaloid hiicrelerden olusur. Follikiiler veya ekstrafollikiiler
olabilen ¢ok sayida keratin kistleri ve siklikla ¢ok sayida melanositler vardir.

Melanositlerin keratinositlere pigment transferi normal seviyededir (2).



Akantotik Tip Seboreik Keratoz: SK’un en sik goriilen histolojik tipidir
(13,14). Diizgiin ylizeyli, kubbemsi sekilli papiil veya plak seklindedir. Siklikla
melanositik nevus ile karigtirilir (13). Hiperkeratoz ve papillomatdz siklikla hafiftir,
fakat akantoz belirgindir. Asir1 kalinlasmis olan epidermiste bazaloid hiicreler
skuamo6z hiicrelerden daha fazladirlar. Dermal papillalarin etrafindaki bag doku
adaciklarinin ¢evresinde kalin, orgli biciminde epitelyal hiicreler bulunur (14).
Keratin psddokistler en sik bu tipte gézlenir (13).

SK’un akantotik tipinde siklikla melanin miktar1 normalden daha fazladir.
Primer olarak keratinositlerde bulunurlar ve komsu melanositlerden transfer edilirler.
Melanositler 6zellikle dermo-epidermal bileskede lokalizedirler. Koyu pigmente
lezyonlarda bazaloid hiicrelerde fazla miktarda melanin vardir (13,14). Dermiste
siklikla mononiikleer inflamatuar bir infiltrat vardir. Infiltrasyon likenoid veya
ekzematoid tipte olabilir (14).

Akantotik tip SK’da in situ karsinoma olusumu bowenoid transformasyon
olarak adlandirilir ve bazen goriilebilir. Bu degisim siklikla glines maruziyeti olan

bolgelerde olusur (14).

Hiperkeratotik Tip Seboreik Keratoz: Digitat, serrata veya papillomatoz
SK olarak da bilinir. Morfolojik olarak akantotik tipin tersi seklindedir (13).
Hiperkeratoz ve papillomatéz ¢ok belirgindir. Akantoz ¢ok goze ¢arpmaz. Siklikla
‘kilise ¢an1’ seklinde epidermal degisiklikler tanimlanmistir. Bu bulgu ayni zamanda
akrokeratozis verriisiformiste de goézlenir. Skuamoz hiicreler bazaloid hiicrelerden
fazladir. Kural olarak melanin miktar1 fazla degildir ve asir1 pigmentasyon

beklenmez (13,14).

Retikiiler Tip Seboreik Keratoz: Glandiiler olmamasina ragmen siklikla
adenoid tip olarak da alimir. Histolojik olarak epidermisten asagiya uzanan ince
epitelyal kordonlar ile karakterizedir. Bu kordonlar ¢ift sira halindedirler ve daha ¢ok
bazaloid hiicrelerden  olusurlar.  Bazaloid hiicreler genellikle  belirgin
hiperpigmentasyon gdsterirler. Retikiiler SK’da, keratin psddokistler nadirdir veya
yoktur. Solar lentigo ile bu tip arasinda klinik ve histolojik olarak yakin iligki vardir.
Solar lentigo lezyonunun pigmente bazaloid hiicreleri asagi dogru birikerek retikiiler

SK’u olusturabilirler (13,14).



Inflame ve Irrite Seboreik Keratoz: Sekonder enfecksiyon veya travma
sonrasinda SK lezyonlar1 inflame olabilirler (1). Bu tipte skuamdz hiicreler bazaloid
hiicrelerden fazla sayidadirlar. Eozinofilik skuamoz hiicrelerden olusan ¢ok sayida
girdap seklindeki hiicre topluluklar1 bu tipin karakteristik 6zelligidir. Girdaplar sogan
zar1 seklinde yerlesmislerdir. Skuamdéz girdaplar; cok sayida olmalari, kiiciik
olmalar1 ve daire seklinde olmalar1 ile skuamoz hiicreli karsinomdan ayrilabilirler.
Cok sayida skuamoz girdap olusumu bazaloid hiicrelerin skuamdéz hiicrelere
doniisiimii sonucu olur. Irrite SK’da inflamatuar infiltrasyon hafif veya yoktur. Bu
durum irrite SK’un inflame SK’dan farkini gosterir (14). Irrite SK’larda ¢ogu SK’da

goriilen keskin sinirlt horizontal taban siklikla yoktur (13).

Klonal Tip Seboreik Keratoz: SK’un bu tipinde epidermiste iyi smirh
keratinosit yuvalari (nestler) mevcuttur. Bu kiimeler, siklikla komsu hiicrelerden
daha soluk renklidirler. Aym1 zamanda melanositleri de igerebilirler. Keratinositler
arasinda interselliiler kopriiler vardir (13). Bazen yuvalar igerisinde soluk renkli,
niikleuslar1 koyu boyanan ve bazal hiicreli karsinoma benzeyen alanlar gézlenir. Bu

duruma Borst-Jadassohn efekti denir (14).

Melanoakantoma: Soliter, biiyiik, pigmente SK’lar melanoakantoma olarak
bilinirler (3). Ilk olarak Bloch tarafindan ‘non-nevoid melano-epitelyoma tip 1° adi
ile tanimlanmigtir. Giiniimiizde ise SK’un alt tiplerinden biri olarak tanimlanmaktadir
(1,13). Melanositler ve keratinositlerin benign miks bir tiimoriidiir. SK’un bu nadir
tipi melanosit konsantrasyonunda belirgin artis ile diger pigmente SK’lardan ayrilir.
Melanositler biiyiik ve dendritiktirler, ¢ok miktarda melanin igerirler. Melanositler
timor lobiillerinin bazal tabakasina sinirli kalmayip tiimor lobiilleri igerisine
tamamen dagilmislardir. Keratinositlere melanin transferinde siklikla parsiyel blok
vardir (14). Blokajin mekanizmasi bilinmemektedir (13). Melanoakantomlar malign
melanom endisesi nedeni ile gogunlukla eksize edilirler (3).

Intraoral melanoakantoma veya melanoakantozis ilk olarak 1979’da
tanimlanmistir. Histolojik olarak minimal epitelyal hiperplazi gostermesi ile kutanoz
tipten ayrilir. Epidermisin bazal tabakasinda dendritik melanositlerin proliferasyonu
mevcuttur (13). En sik geng, siyah hastalarda bukkal mukozada yerlesir. Genellikle
travma sonrasi olugan reaktif bir durumdur. Hastalarin %40’inda spontan olarak

tyilesir (15).



Stucco Keratoz: Keratozis alba olarak da bilinir. Koscard ilk kez 1958’de
gbzlemis ve 1966’da deriye yapisik goriinimii nedeniyle stucco keratoz terimini
kullanmistir. Bu tipin insidansi %7-20 arasinda bildirilmistir. Aile dykiisii yoktur. En
sik orta yas ve yaslilarda goriiliir. Erkeklerde 4 kat daha siktir (13). Gri-beyaz renkte,
1-4 mm c¢aplarinda papiillerdir (1,13,14). Alg1 lekesine benzerler, piirtiikli bir
yiizeyleri vardir ve asemptomatiktirler (3). Ozellikle ayak ve ayak bileginin dorsal ve
lateral boliimlerinde simetrik olarak yerlesirler. Uyluk ve o6n kollarda da
goriilebilirler. Govde lezyonlar1 nadirdir. Genellikle ¢ok sayida ve yiizlerce
olabilirler (13). Tirnak ile kaldirildiklarinda kolaylikla yerlerinden ayrilirlar ve
etrafinda skuam bulunan kanamasiz bir zemin ortaya ¢ikar (14).

Histopatolojisi hiperkeratotik tip SK’a benzemekle beraber keratin kistler ve
bazaloid hiicreler genellikle yoktur (14). Ortokeratotik hiperkeratoz, papillomatoz ve
kilise ¢an1 goriiniimii vardir. Hafif derecede akantoz, graniiler tabakada kalinlagma

olabilir. Sitolojik atipi yoktur (13).

Dermatozis Papiiloza Nigra: ilk olarak 1925’de Castellani tanimlamistir
(13). Pilosebase follikiillerin nevoid gelisimsel defektinden kaynaklanan, yiiz ve
boyunun pigmente papiiler bir erlipsiyonudur. Siyah 1rklarda ¢ok daha siktir (1). Tim
yetiskin siyahlarin yaklasik olarak %35’ inde bulunur (14). Kadinlar 2 kat fazla
etkilenirler. Lezyonlar en sik periadolesan yillarda olusurlar ve 6. dekatta pik
yaparlar (13). Ug¢ yasinda siyah erkek ¢ocukta da bildirilmistir (41). Lezyonlarin
caplar1 1-5 mm arasindadir. Siklikla yiizde malar bolge ve alinda simetrik olarak
dagilirlar. Go6glis ve boyunda da yerlesebilirler. Pedinkiile ve filiform olabilirler
(1,13,14). Zaman igerisinde ¢aplar1 ve sayilar1 artar, gerileme gostermezler (13).

Histopatolojide irregiiler akantoz, papillomat6z ve hiperkeratoz vardir (1,13).

SK’un tiim bu tipleri disinda; akantolitik (42,43), trikilemmal
diferansiasyonlu (44), trikostazis spinulozali (45), psddorozet formasyonu seklinde
ve adamantinoid SK seklinde (asir1 interselliiler miisin birikiminin oldugu) nadir

histopatolojik tipleri de tanimlanmustir (10).
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TANI VE AYIRICI TANI

SK’lar keskin simnirli, kahverenginin g¢esitli tonlarinda, deriden kabarik,
siklikla deriye yapisik goriiniimde, verriikdz ylizeyli ve karakteristik keratin tikaclar
ile cogu lezyondan klinik olarak kolayca ayrilabilirler (14). Ozellikle pigmente
SK’un tanisinda ve diger pigmente benign ve malign lezyonlardan ayiriminda
dermoskopi oldukg¢a yardimci bir tan1 yontemidir (9,46). Klinik ve dermoskopik
olarak herhangi bir siiphe durumunda lezyon cikarilip histopatolojik agidan
incelenmelidir (39). SK’larda klinik tan1 dogrulugu %99 civarinda bildirilmesine
ragmen bazi durumlarda tanida zorluklar olabilir (47). SK ayiric1 tanisinda yer alan

lezyonlar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. SK ayiric1 tanisinda yer alan lezyonlar.

e Solar lentigo

e Aktinik keratoz

e Verruka vulgaris

e Melanositik nevus

e Malign melanom

e Bowen hastalig1

e Iinvaziv skuaméz hiicreli karsinom
e Malign hidroakantoma simpleks

e Pigmente bazal hiicreli karsinom

e Akrokordon

e Ekrin poroma

e Meme basinin nevoid hiperkeratozu

e Likenoid keratoz

Makiiler SK, solar lentigolar ile ayni goriiniimde olabilir. Baz1 vakalarda
dermoskopi ayirimda yardimcidir (13). Aktinik keratozlar siklikla eritemat6z, hafif
skuamli ve pirtikli ylizeylidirler. Keskin sinirli degildirler. En sik agik tenli
kimselerde yiiz ve ellerin dorsal yiizleri gibi giines goren bolgelerde olusurlar (15).

Ayirict taniya giren verruka vulgaris genellikle eller, ayaklar ve parmaklarda

yerlesirken, kondiloma akiiminata genital bolgede yerlesir. Bu lezyonlarin her ikisi
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de HPV igerirler. Verruka vulgarisin histopatolojisinde koilositoz, parakeratoz
kiimeleri, hipergraniiloz, dilate dermal kapillerler ayiric1 tanida yardimci olabilecek
bulgulardir (13).

SK’lar melanositik nevus ile karistirilabilirler. Ayirimda dermoskopi ve
histopatolojik inceleme yardimcidir (13).

SK’lar klinik olarak melanoma ile karistirllan lezyonlarin basinda
gelmektedirler. Izikson ve arkadaglari klinik olarak SK tanist alan veya ayirici tanida
SK’un gectigi 9204 adet histopatolojik 6rnegi incelemislerdir. Caligmanin sonucunda
61 vakada (%0.66) histolojik olarak melanoma tanisit konmustur. Bu 61 vakanin
31’inde (%51) klinik ayiric1 tanida, melanoma tanisinin mevcut oldugu goriilmiistiir
(12). Murphy ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif bir ¢aligmada ise SK tanili 102
adet histopatolojik drnekte klinik tan1 dogrulugu %99’un tizerinde bulunmustur (47).
Lewis ve arkadaslarinin yaptigi calismada da SK klinik tan1  dogrulugu
dermatologlarda %66, pratisyen hekimlerde %34 olarak saptanmistir (48). Verriikoz
hiperkeratotik tip melanomadan ayirimda dermoskopi yardimcidir (49).

Bazi vakalarda irrite SK ile Bowen hastalifi ve invaziv skuamdz hiicreli
karsinom (SCC) ayirimi histopatolojik inceleme gerektirir. Irrite SK ve SCC’nin her
ikisinde de skuamoz girdaplar ¢ok sayidadir, fakat irrite SK’da dermise invazyon
yoktur. Bowen hastaliginda atipik keratinositler, koyu niikleus, asirt mitoz ve belirgin
parakeratoz vardir (13). Irrite SK ile pigmente malign hidroakantoma simpleks de
karistirilabilir (50).

Pigmente bazal hiicreli karsinom (BCC) daha irregiiler ve kabarik kenarhdir.
Uzerinde telenjiektaziler bulunur, lezyonun merkezi deprese veya iilseredir (1).
Ayirimda spesifik dermoskopik bulgular da yardimcidir.

Ayirict tanida yer alan akrokordonlar en sik boyun, aksilla, kasik ve
inframammarian bolgede yerlesirler. SK’lar da bu lokalizasyonlarda olabilir fakat
cok daha akantotik ve daha az pedinkiiledirler (13).

Akantotik SK, histolojik olarak ekrin poromaya benzeyebilir. Poromalar en
stk ayak tabani ve sagli deride yerlesirler. Yumusak, kirmizi papiil veya plaklar
seklindedirler. Sapli ve multilobiiler olabilirler. Histolojik olarak poromalar, yiizey
epitelyumu ile baglantili, kiigiikk, homojen, bazofilik hiicrelerden ve ince bir
fibrovaskiiler stromadan olugsurlar. Hiicreler eozinifiliktirler ve PAS pozitif

boyanirlar (13).
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Meme basmin nevoid hiperkeratozu nadir bir durumdur. Areolada
hiperpigmente verrilkdz kalinlagsma vardir. Biyopsi 6zellikle retikiiler tip SK ile
aynidir (13).

Liken planus benzeri keratoz da klinik olarak SK ile karistirilabilir. Her iki
durum da orta-ileri yaslarda gozlenirler ve farkli patolojik 6zellikleri ile birbirinden

ayrilabilirler (51).

SEBOREIK KERATOZUN BIRLIKTE OLDUGU
HASTALIKLAR

SK’dan kaynaklanan malign degisiklikler nadirdir ve malignensi ile SK
arasindaki iligski net degildir (13,52). BCC, in situ ve invaziv SCC, melanoma,
keratoakantoma, adenokarsinoma ve ekrin porokarsinomanin SK ile birliktelikleri
gosterilmistir (53,54). Bu malignitelerin, SK’u olusturan bazaloid hiicreler, skuamoz
hiicreler ve  melanositlerin  malign transformasyonu sonucu olustugu
diistiniilmektedir. SK’larin ¢ok yaygin olmalari nedeni ile 6zellikle ileri yaslarda bir
deri malignensisi ile beraber olmasi rastlantisal da olabilir (52).

SK’a en sik eslik eden deri tiimorii bazal hiicreli karsinomdur (52). BCC ve
SK’un her ikisinde de follikiiler differansiasyon vardir ve her ikisi de benzer bir
kokene sahiptirler (55). Literatiirde birlikteliklerini gdsteren bir¢cok yayin mevcuttur
(55-59)

SK, Bowen hastaligina doniisebilir (60-62). SK lezyonu igerisinde ayni
zamanda ekrin porokarsinoma ve Bowen hastaligi birlikte de olabilir (63).

Ayni lezyon igerisinde SK ile birlikte melanositik nevus ve bazal hiicreli
kanserin goriildiigli vaka bildirilmistir (8). Betti ve arkadaslar1 da klinik olarak
melanom tanist konan histopatolojik olarak SK, birlesik nevus, jonksiyonel nevus ve
bazal hiicreli karsinomanin 6zelliklerinin bir arada goriildiigi bir vaka bildirmislerdir
(57). SK’dan kaynaklanan primer kutandz ganglionéroma literatiirde ender bir vaka
seklinde bildirilmistir (64).

SK ile iliskili malign melanom, literatiirde nadir olmakla beraber bildirilmistir
(54,65). Degisiklik gosteren veya inflame olmus siipheli lezyonlara, eslik edebilecek
malign deri tlimorleri nedeni ile histopatolojik inceleme yapilmalidir (65).

Altta yatan bir malignensinin belirtisi olarak SK’larin say1 ve ¢aplarinda ani

artis olmasi Leser-Trélat belirtisi (LTB) olarak adlandirilir (3,13). Leser ve Trélat
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1890°da, Hollander 1900°de bu eriipsiyonu internal malignensinin kutandz bir
belirtisi olarak tanmimlamiglardir (66). Leser-Trélat belirtisinin  patogenezi
bilinmemektedir. Neoplazm tarafindan salgilanan biiylime faktorlerinin epitelyal
hiperplaziye yol ag¢tig1 diigiiniilmektedir (13,66,67). Lezyonlarin ¢ogu sirtta, takiben
ekstremiteler, yiiz, karin, boyun, aksilla ve kasiklarda yerlesirler (13).

LTB’ne eslik eden malignensilerin basinda mide (%60), kolon, meme,
akciger ve over adenokarsinomu gelir (2,15,22). Metastatik 6zofagial karsinom (67),
ampulla vater karsinomu (66), metastatik renal hiicreli kanser (68), lenfoma ve
16semi de LTB ile beraber olabilen nadir malignensilerdir (15). LTB, siklikla diger
paraneoplastik deri bulgularindan malign akantozis nigrikans ve tripe palm ile
birlikte goriiliir (69,70). Altta yatan malignensi tedavi edildiginde lezyonlar siklikla
tyilesirler. Timor metastazi veya tekrarinda lezyonlar da tekrar olusurlar (13).

SK lezyonlarinin ani ve ¢ok sayidaki bu eriipsiyonu malignensiler disinda
eritrodermik psoriasis (71), eritrodermik pitriazis rubra pilaris (72), Sezary sendromu
(73,74) gibi inflamatuar dermatozlarda, eritrodermik ila¢ eriipsiyonunda (71),
kemoterapi sonrasinda (75,76), ipsilateral eriipsiyon seklinde (77) ve postoperatif
greft bolgesinde lokalize eriipsiyon (78) seklinde de goriilebilir. Malignensi disinda
da LTB’nin goriilmesi nedeni ile paraneoplastik sendromlu hastalarda ‘Leser-Trélat
sendromu’ terimi kullanilmaktadir (22).

Epidermodisplazia verriisiformisli hastalarda da SK benzeri lezyonlara
rastlanmaktadir (79).

Lim’in yaptig1 retrospektif bir ¢alismada, 639 SK lezyonunun 85’1 (%9) diger
lezyonlar ile iliskili bulunmustur. Bu lezyonlar; premalign lezyonlar (aktinik keratoz,
solar lentigo, Bowen hastalig1), malignensiler (BCC, SCC, melanom), melanositik
lezyonlar, hemangiomlar, fibroepitelyal polipler, kondrodermatitis nodularis helisis
ve keratoakantoma olarak belirtilmistir (52).

Cascajo ve arkadaglar1 SK’dan kaynaklanan 54 neoplazm bildirmislerdir.
Bunlar; 43 bazal hiicreli kanser, 6 Bowen hastalii, 3 keratoakantom ve 2 malign

melanom seklindedir (54).
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TEDAVI

SK’lar genellikle asemptomatik olmalar1 nedeniyle hastalar tarafindan
tedavilerine ihtiyag duyulmaz. Hastayr kozmetik olarak rahatsiz ettiginde,
fonksiyonel rahatsizlik olusturdugunda veya irrite oldugunda tedavi edilebilirler (13).

SK tedavisinde likit nitrojen ile kriyoterapi standart tedavidir. Kriyoterapinin
etkinligi lezyonun kalinligina, donma siiresine ve donma-erime sikluslariin
sayilaria baghdir. Skar olusmasi, hipopigmentasyon birakmasit ve rekiirrens
kriyoterapi komplikasyonlar1 arasindadir. Uygulama bdlgesinde ddem, biil olusumu,
krutlanma ve erozyon goriilebilir (80,81). SK tedavisinde kullanilan diger tedavi
yontemleri; kiiretaj sonrasi elektrodesikasyon, shave eksizyon, cerrahi eksizyon,
makas eksizyon, CO, laser ve dermabrazyondur (2,81). Topikal tedavi secenekleri
olarak; tazaroten %0.1 krem giinde iki kez (80), %50 {ire iceren keratolitik ajan ile
okliizyon (82), topikal proteaz tedavisi (83) de denenebilir. Trikloroasetik asit ile
peeling basaris1 SK’larda %65 oraninda bulunmustur (84).

Tedaviye direngli SK’lu hastalarda asitretin faydali olabilir (85). Cok sayida
lezyonu olan hastalarda Alexandrite laser, tolerabilite ve kozmetik agidan cok iyi
sonuclar vermesi nedeni ile kullanilabilir (81). Ug yiiz yirmi alti hastalik bir

calismada 532-nm diod lazer tedavisi bagarili bulunmustur (86).
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SEBOREIK KERATOZDA DERMOSKOPI

Dermoskopi (epiluminans mikroskopi, dermatoskopi, deri yiizey mikroskopi)
pigmente deri lezyonlarinin ¢iplak g6z ile goriilemeyen klinik morfolojik
ozelliklerini gosteren in vivo, non-invaziv bir tekniktir. Pigmente deri lezyonlarinin
pigmentasyon Ozellikleri, homojeniteleri, sekilleri, smir ve yiizey o6zellikleri
dermoskopi ile degerlendirilir. 11k olarak 1951°de Goldman tarafindan pigmente deri
lezyonlarinin degerlendirilmesinde tani araci olarak kullanilmis ve giiniimiize kadar
cesitli gelismeler gostermistir (87). Digital dermoskopi yliksek riskli hastalarda kayit
tutulmas1 ve daha sonra lezyonlarin karsilastirilmasi agisindan avantaj saglar (88).
Dermoskopi teknigi klinisyenlerin tani performanslarini arttirmayir amaglar (7).
Inspeksiyon ile karsilastirildiginda tan1 dogrulugunu %5-30 oraninda arttirir (46),
%89 oraninda tanisal sensivitesi vardir (89). Dermoskopi kullanimi ile melanoma
saptanma oranlar1 artmistir (90).

Lezyonlar dermoskopik olarak degerlendirildiklerinde ilk olarak 2 basamakli
algoritmaya gore melanositik veya non-melanositik olduklarina karar verilir.
Melanositik lezyon ozellikleri olan pigment ag1, globiiller, dallanmis uzantilar veya
parelel patern varligr agisindan degerlendirilir. Lezyonda bu yapilardan herhangi biri
mevcut ise lezyon melanositiktir. Eger dermoskopik incelemede homojen mavi
pigmentasyon varsa lezyon mavi nevus tanisi alir. Lezyonda melanositik 6zellikler
yok ise non-melanositik lezyonlarin spesifik o6zellikleri (milia benzeri kistler ve
komedo benzeri aciklilar: seboreik keratoz, dallanan damarlar ve yaprak benzeri
alanlar: bazal hiicreli karsinom, kirmizi-siyah-lakiinler: vaskiiler lezyon vs.)
acisindan degerlendirilir. Eger lezyonda herhangi bir spesifik yapi yoksa tersi
kanitlanincaya kadar melanositik oldugu diistiniiliir (7).

Lezyon melanositik olarak smniflandirilirsa  degerlendirmenin  ikinci
basamaginda benign, siipheli ve malign agilardan degerlendirilir. Bu degerlendirme
icin Patern analizi, ABCD kurali, Menzies metodu ve 7-nokta kontrol listesi gibi
bircok algoritma gelistirilmistir. Non-melanositik lezyonlar i¢in tanmida birinci
basamak yeterlidir ve daha ileri algoritmalar yoktur (7,46,87).

SK tanist genellikle klinik olarak konur. Bazi hastalarda pigmente SK ile
malign melanom ayirict tanis1 glic olabilir (9,46). SK c¢ok sayida dermoskopik
ozelligi ve farkli renkleri olmasi nedeniyle ilk basamakta melanoma tanisi alabilir

(46). Bununla beraber, SK’a benzeyen melanomada da ¢ok sayida komedon benzeri
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acikliklar goriilebilir (91). Braga ve arkadaglari tarafindan da ¢ok sayida komedon
benzeri agikliklar ve milia benzeri kistlerin goriildiigli ve baslangigta yanlis tan1 alan
melanoma vakasi bildirilmistir (5).

SK’da en sik goriilen dermoskopik 6zellikler komedon benzeri agikliklar ve
milia benzeri kistlerdir. Komedon benzeri agikliklar (psddofollikiiler agikliklar)
histopatolojik olarak epidermisin keratin dolu invaginasyonlarina karsilik gelir. Bu
ozellik papillomatdz melanositik nevuslarda da goriilebilir. Milia benzeri kistler
yuvarlak, kiigiik, beyaz veya sar1 renkte keratin ile dolu kistlerdir. Baz1 konjenital
nevuslar ve papillomatéz melanositik nevuslarda da goriilebilirler (9). Soliter
angiokeratomlarin %3’linde milia benzeri kistler goriilmektedir (92).

SK’da sik goriilen diger bir dermoskopik 6zellik irregiiler, lineer sekilli ve
keratin ile dolu fissiirlerdir. Fissiirler ¢ok sayida olduklarinda lezyona ‘beyin benzeri’
bir gdriiniim verirler (9).

Dermoskopi ayni zamanda lezyonlardaki vaskiiler 6zelliklerin  de
gozlenmesine yardimci olur (93). Pigmente SK’da lezyonun periferinde ‘sa¢ tokasi
kan damarlar’’ seklinde spesifik vaskiiler yapt bulunabilir. Cogu lezyonda kan
damarlar1 kiimeleri, gruplar halinde bulunurlar ve etraflarinda beyaz bir halo vardir.
Bu durum lezyona “liziim benzeri’ goriiniim verir (9). Lezyonda sag¢ tokasi kan
damarlarinin irregiiler olmas1 malign melanomu diisiindiirmelidir (93).

Argenziano ve arkadaglarmin yaptigi calismada sa¢ tokasi kan damarlari
SK’da %70, skuamdz hiicreli kanserde %13.3 oraninda gézlenmistir (94). Braun ve
arkadaglarinin yaptig1 203 pigmente SK’un incelendigi ¢alismada en sik saptanan
dermoskopik oOzellikler; komedon benzeri agikliklar (%71), milia benzeri kistler
(%66), sac tokast kan damarlar1 (%63) ve keskin kenar (9%90)’dir. Pigmente SK
tanisinda fissiirler, sa¢ tokasi kan damarlari, keskin smir ve gilive yenigi kenar
Ozellikleri standart kriterlerle beraber tanida yardimci olup yanlis tani olasiligimi
azaltir (46).

Pigment ag1; bronz, diffiiz pigmente zemin iizerinde kahverengi renkte
birbiriyle baglantili ¢izgiler ag1 olarak tanimlanir. Melanositik lezyonlarin 6zelligi
olmakla beraber SK, solar lentigo, dermatofibrom ve aksesuar meme basinda da
goriilebilir. Cesitli caligmalarda SK’da pigment ag1 benzeri yapilar %7 ve %46
oranlarinda bildirilmistir (4,46). SK’daki ag yapilarinin ¢izgileri siklikla
hiperpigmentedirler, normalden kalindirlar ve periferde ani sonlanirlar. Bosluklar her

zaman dermal papillalarin uglarina uymayabilir (9). Erken SK’da goriilebilen diger
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bir pigment ag1 tipi de ‘parmak izi’ paternidir. Ayn1 zamanda solar lentigoda da
gbzlenebilir (9,46).

Schiffner ve arkadaslar tarafindan tanimlanan lezyon kenarinda ‘gilive yenigi
simirlar’ erken SK ve solar lentigoda goriiliir. Keskin smir o6zelligi de SK
lezyonlarinin %90’1nda gézlenmektedir (9).

‘Sosis  parmaklar’ SK’daki tipik dermoskopik yapilar arasindadir.
Kahverengi, mavi, hipopigmente (amelanotik) renklerde olabilirler. Lineer (uzun
parmak), semilineer (kivrilmig parmak), dallanmis (2 veya 3 komsu parmak, ‘V’
veya ‘W’ seklinde) ve oval-sirkiiler (parmak uglari) sekilde olabilirler. Serebriform
ylzeyli herhangi bir lezyonun dermoskopik yapilar1 sosis parmaklara bazi
benzerlikler gdsterebilir. Bunlar intradermal nevus, konjenital melanositik nevus,
Spitz nevus, dermatofibrom ve melanomlardir. Bu o6zellik erken SK ve solar
lentigoda goriilmez (95).

SK lezyonlarinda pigmente intraecpidermal keratin kistler, dermoskopik
incelemede nadiren kahverengi globiil benzeri yapilar seklinde goriilebilirler (96).
Orpin ve arkadaslar1 SK’da yapay bronzlastirici kullandiktan sonra klinik olarak
irregiiler pigmentasyon ve dermoskopik alveolar belirti gozlemislerdir. Bu belirtiyi
SK i¢in yeni bir dermoskopik bulgu olarak alinabilecek ‘St. Tropez’ belirtisi olarak
adlandirmislardir (89). Martin ve arkadaslar1 da yapay bronzlastirict kullanimindan
sonra SK lezyonlarinda ¢ok sayida, biiylik, sari-kahverengi lekeler (blotch)
olustugunu gozlemislerdir (97).

SK, vulva gibi atipik yerlesim bolgelerinde maserasyon ve friksiyon nedeni
ile tipik klinik ve dermoskopik 6zelliklerini géstermeyebilir ve malign melanom ile
karistirilabilir. Bu lezyonlarin tanisinda psddopigment ag1 varligi yardimei olabilir
(98). Klonal SK’u, dermoskopik olarak pigmente bazal hiicreli kanser ve
melanomdan ayirmak giictiir (99).

Biitiin bu bulgularin 15181inda dermoskopi, pigmente deri lezyonlarinin ayirici
tanisinda spesifik algoritmalar1 ve ozellikleri ile dermatoloji pratiginde 6nemli bir

tan1 araci olarak yerini almigtir.

18



BIiREYLER VE YONTEM

Ocak 2007- Haziran 2008 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji poliklinigine bagvuran yaslar1 13-93 arasinda degisen, viicudunda en az
1 adet seboreik keratozu bulunan 105 hasta; seboreik keratozlarin klinik ve
dermoskopik 6zelliklerini arastirmak amaciyla calisma kapsamina alindu.

Hastalarin ayrintili anamnezleri alindi. Herhangi bir dermatolojik veya
sistemik hastaligin varlig1 sorgulandi. Hastalarin rutin fizik muayeneleri ve ayrintili
dermatolojik muayeneleri yapilarak; SK’larin yerlesim yerleri (Tablo 2), renkleri
(Tablo 3), biiyiikliikleri ve sayilar1 kaydedildi. SK’larin olugsmasinda ani baslangi¢
veya ani artig olup olmadigi, aile anamnezinin varlig1 ve lezyonlarin ne kadar siiredir
var oldugu kaydedildi. Hastalarda kronik giines maruziyeti olup olmadig1 sorgulandi.
Lezyonlarin yerlesim bdlgeleri bas-boyun ve on kol gibi kiimiilatif gilines
maruziyetinin oldugu alanlar agisindan da ayrica degerlendirildi. Lezyonlarda
herhangi bir semptom olup olmadig1 sorgulandi. Bireylerin deri tipleri Fitzpatrick

deri tipi siniflandirmasina gore belirlendi (Tablo 4).

Tablo 2. Seboreik keratozlarin yerlesim yerleri.

Sacl1 deri

Yiiz

Boyun

Govde 0n yliz
Sirt

Ust ekstremite
Alt ekstremite

Tablo 3. Seboreik keratozlarin renkleri.

e Acik kahverengi
¢ Koyu kahverengi
e Siyah
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Tablo 4. Fitzpatrick deri tipi siniflandirilmasi (100).

Deri tipi Melanosit aktivitesi UV aktivitesi Glines reaksiyonu

I Cok zayif Cok sensitif Kolay yanar, hi¢ bronzlasmaz

I Zayif Cok sensitif Kolay yanar, minimal
bronzlasir

I Orta Sensitif Orta derecede yanar, yavas
agik kahve bronzlasir

v Orta Orta derecede ~ Minimal yanar, her zaman

sensitif koyu kahve bronzlasir

A% Orta Minimal sensitif Nadiren yanar, koyu
kahve bronzlasir

VI Belirgin Sensitivite yok  Hi¢ yanmaz, koyu

bronzlagir
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Hastalarda SK tanis1 klinik ve dermoskopik olarak konuldu. Klinikopatolojik
ayirim yapilmaksizin tiim SK’lar kaydedildi. Caligmaya alinan 105 hastanin toplam
214 adet SK lezyonu dijital dermoskop (FotoFinder dermoscope II) ile hem
makroskobik hem dermoskopik kayitlar1 alinarak incelendi. Incelenen SK’lar Tablo
5’teki dermoskopik oOzellikler ac¢isindan ayrintili olarak degerlendirildi. Siiphe
duyulan ve hastalarin sozlii onay verdikleri lezyonlar total eksize edildi ve

histopatolojik olarak incelendi.

Tablo 5. Seboreik keratoz lezyonlarinda incelenen dermoskopik 6zellikler.

e Milia benzeri kist

e Komedon benzeri aciklik
e Verriikoz yiizey

e Fissiirler (beyin benzeri yap1)
e Pigment ag1

e Psddopigment ag1

e Sac tokasi kan damarlari
e Keskin kenar

e Hipopigmente alanlar

e Mavi-gri leke

e Psddoretikiiler patern

e Mavi-beyaz yap1

e (Gilive yenigi siir

e Parmak izi goriiniimi

e Sosis parmaklar goriiniimi

Tim veriler SPSS 15.0 For Windows istatistik uygulama bilgisayar
programina yiiklendi. Istatistiksel metod olarak Pearson Chi-Square test, Kruskal
Wallis test, Mann-Whitney U test ve Spearman’s test yontemleri ile analiz edilip

yorumlandi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 105 SK’lu hastanin 32’si kadin (%30,5), 73’1 erkek
(%69.5) idi (Erkek:Kadin orami 2,2:1). Hastalarin yaglar1 13-93 yas arasinda
degismekte olup, ortalama yas 57+16,8 idi. Olgularin yaslara ve cinsiyete gore
dagilim sekil 1°de goriilmektedir.

Calismaya alman hastalarin degerlendirilmesi sonucunda yasin artmasi ile
lezyonun goriilme olasilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmigtir
(p<0,05). SK goriilme siklig1 51-60 yas doneminde artis gostermektedir. Altmis bir
yas ve lizeri donemde SK goriilme olasiligr 51-60 yas grubu ile karsilagtirildiginda
daha az olmasina ragmen geng yaslar ile karsilastirildiginda oranlar anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Ancak yasin artmasi ile viicuttaki lezyon sayisi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Yas ile SK lezyonlarinin yerlesim
bolgeleri arasinda da anlamli bir iliski saptanmamistir. Olgularin yaslara ve SK

sayilarina gore dagilimlar sekil 2°de goriilmektedir.

20
18
16
14
12
10

Olgu sayisi

ONAOO

11_20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Hastalarin yaslan

O erkek B kadin

Sekil 1. Olgularin yaslara ve cinsiyete gére dagilimlari.
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Sekil 2. Olgularin yaslara ve SK sayilarina gore dagilimlart.

Olgularin 61’inde 1 adet SK (%58,1), 28’inde 2-5 adet SK (%26,7), 16’sinda
6 adet ve tlizerinde SK (%15,2) bulunmaktaydi. Olgularin SK sayilarma gore

dagilimlar1 Tablo 6’da ve olgularin SK lokalizasyonlarina gére dagilimi Tablo 7°de

goriilmektedir.

Tablo 6. Olgularin SK sayilarina gore dagilimlari.

Her olgu icin toplam SK sayisi Hasta sayis1 %
1 adet 61 58,1
2-5 adet 28 26,7
6-10  adet 4 3.8
11-20  adet 2 1,9
>21  adet 10 9,5
Toplam 105 100,00
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Tablo 7. Olgularin SK lokalizasyonlarina gére dagilimlari.

SK lokalizasyon Hasta sayisi %
Yalniz sacgl deri 6 5,6
Yalniz yiiz 32 30,5
Yalniz boyun 3 2,9
Yalniz sirt 17 16,0
Yalniz gévde 6n yiiz 11 10,5
Yalniz Uist ekstremite 7 6,5
Yalniz alt ekstremite 6 5,5
1’den fazla bolge 23 22,5
Toplam 105 100,00

Calismaya alinan 105 olguda toplam 742 adet SK tespit edildi. Bu SK’larin
338’1 (%45,9) sirtta, 191°1 (%25,7) yiizde, 132’°si (%17,7) govde 6n yiizde, 30’u
(%4,0) st ekstremitede, 28’1 (%3,7) alt ekstremitede, 14’1 (%1,8) sacl deride ve 9’u
(%1,2) boyunda yerlesmekteydi. SK lezyonlarinin lokalizasyonlara gore dagilimlar
Tablo 8’de goriilmektedir. SK’larin erkeklerdeki en sik iki yerlesim bolgesi sirasiyla
ylz ve sirt iken, kadinlardaki en sik yerlesim bdlgeleri sirasiyla yiiz ve gévde 6n

ylizdii. Resim 1’de seboreik keratozlarin en sik yerlesim bolgeleri goriilmektedir.

Tablo 8. Seboreik keratoz lezyonlarinin lokalizasyona gore dagilimlari.

SK lokalizasyon SK sayisi %
Sart 338 45,9
Yiiz 191 25,7
Govde 6n yliz 132 17,7
Ust ekstremite 30 4,0
Alt ekstremite 28 3,7
Sacli deri 14 1,8
Boyun 9 1,2
Toplam 742 100,00
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Resim 1. Seboreik keratozlarin en sik yerlesim bolgeleri sirt (A), yiiz (B), govde 6n
yliz (C) ve list ekstremite (D) olarak goriildii.

Olgularin 51’inde (%48,4) yalniz acik kahverengi renkte SK, 22’sinde (%21)
yalniz koyu kahverengi renkte SK, 15’inde (%14,3) yalniz siyah renkte SK ve
17’sinde (%16,3) ise birden fazla renkte SK bulunmaktaydi. Hastalardaki SK’larin

renklerine gore dagilimi Tablo 9°da goriilmektedir.

Tablo 9. Olgularin SK renklerine gére dagilimlari.

SK rengi Hasta sayis1 %
Yalniz agik kahverengi 51 48,4
Yalniz koyu kahverengi 22 21,0
Yalniz siyah 15 14,3
Birden fazla renk 17 16,3
Toplam 105 100,00

(Calismaya alinan 105 hastadaki toplam 742 adet SK’nin 597’si (%80,5) acik
kahverengi renkte, 123’1 (%16,5) koyu kahverengi renkte ve 22°si (%3) siyah renkte
idi. SK lezyonlariin renklerine gore dagilimlar1 Tablo 10°da goriilmektedir. Resim

2’de seboreik keratozlarin renkleri goriilmektedir.
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Tablo 10. Seboreik keratoz lezyonlarinin renklerine goére dagilimlari.

SK rengi SK sayisi %
Acik kahverengi 597 80,5
Koyu kahverengi 123 16,5
Siyah 22 3,0
Toplam 742 100,00

Resim 2. Acik kahverengi, koyu kahverengi renkte (A) ve siyah renkteki (B)

seboreik keratozlarin gorlintimleri.

Olgularin 63’linde (%60) SK boyutu 1 cm’den kiigiik, 22’sinde (%21) SK
boyutu 1-2 cm arasinda ve 20 olguda (%19) hem 1 cm’den kii¢iik hem de 1-2 cm
arasinda SK lezyonlar1 mevcuttu. Toplam 742 adet SK lezyonunun 73’{iniin (%9,8)
boyutlar1 1-2 cm arasinda iken, 669°u (%90,2) 1 cm’den kiigliktii. Resim 3’te ¢esitli

caplarda seboreik keratozlar goriilmektedir.

Resim 3. Sirtta yerlesmis caplart 1 cm’den kiiglik olan solid tip (A) ve alinda

yerlesmis ¢ap1 2 cm olan hiperkeratotik tipte (B) seboreik keratoz goriilmektedir.
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Olgularin 75’inde (%71,4) SK’lar asemptomatik iken, 30’unda (%28,6)

kasinti semptomu mevcuttu. Lezyonlarin kasitili olmasi ile lezyon boyutlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Olgularin kasinti

semptomuna gore dagilimlar1 Tablo 11°de goriilmektedir.

Tablo 11. Olgularin kagint1 semptomuna gore dagilimlari.

Kasinti Hasta sayisi %
Var 30 28.6
Yok 75 71,4
Toplam 105 100,00

Olgularin 58’inde (%55,2) kronik giines maruziyeti dykiisii yokken, 47’sinde
(%44,8) vardi. ki yiiz on dért SK lezyonu (%28,8) bas-boyun ve 6n kol gibi

kiimtlatif giines maruziyetinin daha fazla oldugu bdlgelerde yerlesmekteydi.

Calismaya alinan 105 olgunun degerlendirilmesi sonucunda, kronik giines maruziyeti

ile lezyon sayisinda artis veya kiside lezyon goriilme olasiliginda artis istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir. Olgularin kronik giines maruziyeti dykiisiine gore

dagilimlar1 Tablo 12°de goriilmektedir. Olgularin kronik glines maruziyeti ve SK

sayilaria gore dagilimlari sekil 3°te gortilmektedir.

Tablo 12. Olgularin kronik giines maruziyetine gére dagilimlari.

Kronik giines maruziyeti Hasta sayis1 %
Var 47 44,8
Yok 58 55,2
Toplam 105 100,00
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Sekil 3. Olgularin kronik giines maruziyeti ve SK sayilarina gore dagilimlari.

Olgularin 3’tinde (%2,9) lezyon baslangi¢ stiresi 1 yildan az, 28’inde (%26,7)
1 ile 5 y1l arasinda, 29’unda (%27,6) 6 ile 10 y1l arasinda ve 45’inde (%42.9) ise 11
yil ve lizerinde saptandi. Olgularin SK baslangi¢ siirelerine gore dagilimlar: Tablo

13’de goriilmektedir.

Tablo 13. Olgularin SK baglangig siirelerine gore dagilimlari.

SK siiresi Hasta sayisi %
<lyil 3 2,9
1-5y1l 28 26,6
6-10 y1l 29 27,6

>11yl 45 42,9
Toplam 105 100,00

Fitzpatrick deri tipi siniflandirmasia gore bireylerin 57’sinin (%54,2) deri

tipinin 3, 48’inin (%45,8) deri tipinin 2 oldugu goézlendi.

Hastalarin 15’inde (%14,2 ) seboreik keratoz acisindan aile oykiisii, 10’unda

(%9,5) onceden var olan Tip 2 diabetes mellitus Oykiisli, 29’unda (%27,6)
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hipertansiyon oykiisii vardi. Hastalar diger dermatolojik ve sistemik hastaliklar
acisindan degerlendirildiginde; 15 hastada aktinik keratoz, 11 hastada cherry angiom,
10 hastada solar lentigo, 7 hastada akrokordon, 4 hastada bazal hiicreli kanser, 3
hastada verruka, 3 hastada psoriasis, 3 hastada iirtiker, 2 hastada vitiligo, 2 hastada
skleroderma, 2 hastada kontakt dermatit, 2 hastada pitriazis likenoides, 2 hastada
seboreik dermatit, 2 hastada dermatofibrom, 2 hastada akantozis nigrikans, 2 hastada
kornu kutane, 1 hastada epidermodisplazia verriisiformis, 1 hastada Behget hastaligi,
1 hastada pemfigus vulgaris, 1 hastada biilloz pemfigoid, 1 hastada leishmania kutis,
1 hastada liken amiloidoz, 1 hastada dermatomiyozit ve 1 hastada akne rozase
saptandi. Hastalarin 2’sinde SK lezyonu iizerinde verruka filiformis gelisimi goriildii.

Resim 4’te verruka filiformis ve seboreik keratoz birlikteliginin klinik ve

dermoskopik bulgular1 goriilmektedir.

Resim 4. Seboreik keratoz lezyonu iizerinde verruka filiformis gelisimi (A),
dermoskopik incelemede verrukada ¢ok sayida noktavi kanama belirtisi ve seboreik

keratozda fissiirler (B) goriilmektedir.

Bir hastada daha Once tani almig ve tedavi edilmis akciger malignitesi
Oykiisii, 1 hastada da yeni tan1 almis ve gogiis lizerinde eritemli, infiltre plak seklinde
deri metastazinin oldugu akciger malignitesi mevcuttu. SK sayist 20’nin iizerinde
olan hastalarda ani baslangic veya ani artis Oykiisii yoktu. Leser-Trélat sendromu

acisindan aragtirilan bu hastalarda internal malignensiye rastlanmadi.

Dermoskopik olarak incelenen 214 adet SK lezyonunda en sik gozlenen

ozellikler; 192 (%89,7) lezyonda komedon benzeri agikliklar, 121 (%56,5) lezyonda
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milia benzeri kistler, 79 (%36.,9) lezyonda fissiirler, 43 (%20,1) lezyonda keskin

kenar seklindeydi. Bu dermoskopik 6zellikler resim 5 ve resim 6’da goriilmektedir.

Resim 5. Koyu renkli, yuvarlak sekilli komedon benzeri agikliklar (A), komedon

benzeri acikliklar ve sari-beyaz renkte milia benzeri kistler (B) goriilmektedir.

Resim 6. Lezyona beyin benzeri goriinim veren c¢ok sayida fissiirler ve lezyon
periferinde sosis parmaklar (daire igerisinde) (A), belirgin keskin kenar ile beraber
siyah renkte komedon benzeri agikliklar ve sari-beyaz renkte milia benzeri kistler (B)
goriilmektedir.

En sik goriilen 4 6zelligi takiben; verriikdz ylizey 29 (%13,6) lezyonda, giive
yenigi sinir 26 (%12,1) lezyonda, sosis parmaklar 13 (%6,1) lezyonda, hipopigmente
alanlar 11 (%S5,1) lezyonda, parmak izi goriinlimii 9 (%4,2) lezyonda, mavi-beyaz
yapt 8 (%3,7) lezyonda, psddopigment ag1 7 (%3,3) lezyonda, sa¢ tokasi kan
damarlar1 4 (%1,9) lezyonda ve mavi-gri leke 4 (%1,9) lezyonda goriildii.
Lezyonlarin hi¢birinde pigment ag1 ve psodoretikiiler patern gézlenmedi.

Resim 7, 8, 9, 10 ve 11°’de seboreik keratozlarda gozledigimiz diger

dermoskopik 6zellikler goriilmektedir.
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Resim 7. Giive yenigi sinirlar (oklar), ¢cok sayida komedon benzeri agikliklar ve

milia benzeri kistler (A,B) goriilmektedir.

Resim 8. Belirgin verriikkdz yiizey (A), sosis parmaklar (ok), parmak izi goriniimii

(daire icerisinde) ve fissiirler (B) goriilmektedir.

Resim 9. Lezyon periferine yerlesmis sa¢ tokast kan damarlar1 (daire igerisinde),
ortada hipopigmente alan ve dagmik yerlesmis milia benzeri kistler (A), sa¢ tokasi

kan damarlarinin ayrintili goriintiisii (B) goriilmektedir.
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Resim 10. Lezyon iizerine homojen dagilmis mavi-beyaz yap1 goriiniimii (A), ¢ok
sayida mavi-gri leke (blotch), komedon benzeri agikliklar ve milia benzeri kistler (B)

goriilmektedir.

Resim 11. Yiizde yerlesmis retikiiler tip seboreik keratozda psddopigment agi (A) ve

ayrintilarin goriinimi (B).
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Degerlendirilen SK lezyonlarinin dermoskopik o6zelliklere gore dagilimi

Tablo 14’de goriilmektedir.

Tablo 14. Seboreik keratozlarin dermoskopik 6zelliklere gére dagilimlart.

Degerlendirilen dermoskopik ozellikler Dermoskopik 6zelligin %
saptandig1 SK sayisi

Komedon benzeri agiklik 192 89,7
Milia benzeri kist 121 56,5
Fisstirler 79 36,9
Keskin kenar 43 20,1
Verriikoz yiizey 29 13,6
Giive yenigi siir 26 12,1
Sosis parmaklar 13 6,1
Hipopigmente alanlar 11 5,1
Parmak izi goriintimii 9 4,2
Mavi-beyaz yapi 8 3,7
Psddopigment ag1 7 3.3
Sag tokasi kan damarlar1 4 1,9
Mavi-gri leke 4 1,9
Pigment ag1 0 0
Psodoretikiiler patern 0 0

Klinik ve dermoskopik siiphe nedeniyle veya tam1 dogrulamak amaciyla
olgularin 42’sinde (%40) hastalarin sozli izinleri almarak SK lezyon eksizyonu
yapildi. Eksize edilen lezyonlar histopatolojik olarak incelendi. Eksize edilen 42

lezyonun tamaminin (%100) histopatoloji sonucu SK olarak yorumlandi.
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TARTISMA

Seboreik keratoz (SK), epidermal keratinositlerden kaynaklanan ve ileri
yaslarda daha sik goriilen, genellikle pigmente ve benign bir tiimordiir (1). Toplumda
cok sik goriiliir ve insanlarin cogunda hayatlar1 boyunca en az bir lezyon gelisir (2).
Lezyonlarin boyutlar1 ve evreleri ¢esitlilik gosterir. Erken lezyonlar kiiclik, deri
renginde veya kahverengi, keskin sinirli papiillerdir (13). Lezyonlar biiyiidiikce
renkleri koyulasir, deriden kabarik ve daha papillomatdz bir goriiniim kazanirlar (3).

Seboreik keratozlarda prevelans, cinsiyet, itk veya cografik dagilimla ilgili
cok az epidemiyolojik istatistiksel c¢alisma vardir. SK’larin 30 yasin altinda
goriilmeleri beklenmez (13). SK’larin baslangic yas1 genellikle 4.-5. dekatlardir (15).
SK prevelansi, yapilan gesitli calismalarda yasa ve iilkelere gore degisen oranlarda
bildirilmistir.

Kwon ve arkadaglar1 40-70 yas arasindaki 303 erkek hastada SK prevelansini
%88,1 olarak bulmuslardir. Yas gruplarina ayrildiginda SK prevelanst 40’11 yaslarda
%78,6, 50’11 yaslarda %93,9 ve 60’11 yaslarda %98,7 olarak saptanmistir. Yasin
artmasiyla beraber SK prevelansinda artis oldugu sonucuna varmislardir (16).
Yapilan baska bir c¢alismada da vakalarin %80’inin 50 yas {lizerinde oldugu
goriilmiistiir (12).

Yeatman ve arkadaslarinin Avustralya’da yaptiklar1 ¢alismada dermatolojik
sorunu olmayan bireylerden olusan 100 kisilik seride, SK siklig1 15-25 yas grubunda
%12, 26-50 yas grubunda %79, 51 yas lizerinde %100 olarak bildirilmistir. Erkekler
ve kadinlar arasinda lezyon sayisi ve prevelansi agisindan fark goriilmemistir. Bu
calismada diger ¢alismalara gdére ¢ok daha yiiksek prevelans saptanmistir. Bunun
nedeni SK lezyonlarinin genetik predispozisyon ile birlikte giinese daha fazla maruz
kalanlarda daha fazla goriilmesi olarak agiklanmistir (17).

Yapilan diger bir ¢alismada 138 SK’lu hastanin ortalama yaslarinin 69 oldugu
saptanmigtir (93). Gill ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada da yas ile beraber SK
prevelansinda artis oldugu belirtilmistir. Bayanlar i¢in ortalama prevelansin %26,1,
erkekler i¢in ise %20,7 oldugu goriilmiistiir (11). Tiim bu ¢aligmalar sonucunda SK
sikliginin ileri yaglarda ¢ok yliksek oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Bizim ¢alismamizda SK goriilme siklig1 11-30 yas arasinda %9,5, 31-50 yas

arasinda %18,1 ve 50 yas iizerinde %72,4 olarak bulunmustur. Calismaya alinan
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hastalarin degerlendirilmesi sonucunda yasin artmasi ile lezyonun goriilme olasiligi
arasinda anlaml iligki saptanmistir. Sonuglarimiz daha 6nce yapilan ¢aligmalar ile
uyumlu bulunmustur.

Yapilan bazi calismalarda farkli sonuglar elde edilmesine karsin SK’larin
genellikle kadin ve erkeklerde esit insidansda oldugu kabul edilmektedir.

Gill ve arkadaslarinin Avustralya’ da yaptiklari ¢calismada SK’u olan 15-35
yas grubundaki 170 hastanin 82’si (%48,2) erkek, 88’1 (%51,8) kadin olup,
kadin/erkek oran1 1,07/1 olarak bildirilmistir (11). Izikson ve arkadaslarinin yaptigi
9204 wvakalikk calismada hafif oranda erkek baskinligi saptanmistir (12).
Avustralya’da 1997°de yapilan baska bir ¢calismada 100 SK’lu hastanin 52°si kadin,
48’1 erkek olarak bildirilmistir (17). De Giorgi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
138 hastanin 73’1 kadin, 65’1 erkekti (93). Askari ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada
ise hastalarin %98,2’si erkeklerden olugmaktaydi (40).

Bizim calismamizda ise SK’u olan 105 hastanin 73’ (%69,5) erkek, 32’si
(%30,5) kadin olup, erkekler kadinlara gore belirgin olarak daha fazladir.

SK lezyonlar1 siklikla birka¢ adet olmakla beraber bazen de yiizlerce sayida
olabilirler (13). Gill ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hastalarin %62,5’inde sadece
1 adet SK tespit edilmistir (11).

Bizim c¢aligmamizda hastalarin 61’inde (%58,1) 1 adet SK, 28’inde (%26,7)
2-5 adet SK, 4’linde (%3,8) 6-10 adet SK, 2’sinde (%1,9) 11-20 adet SK ve 10’unda
(%9,5) 20 adet iizerinde SK’a rastlanmugtir.

SK’lar en sik yiiz, boyun, sirtin {ist boliimii ve ekstremitelerde yerlesirler.
Avug i¢i ve ayak tabanlarinda yerlesim goriilmez (13). SK’larin yerlesim bolgeleri
Gill ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin %67,5’inde yalmz govdede,
%25’inde govde ve ekstremitelerde, %5’inde yalniz ekstremitelerde ve %2,5’inde (1
hasta) yalniz alinda bildirilmistir (11).

Bizim ¢alismamizda SK’lar hastalarin %30,5’inde yalniz yilizde, %16,2’sinde
yalniz sirtta, %10,5’inde yalmz govde oOn yiizde, %6,7’sinde yalniz {ist
ekstremitelerde, %75,7’sinde yalniz alt ekstremitelerde, %5,7’sinde yalniz sagh
deride, %2,9’unda yalmiz boyunda ve %?22,5’inde birden fazla bdlgede
yerlesmekteydi.

Yapilan bir ¢caligmada hastalardaki toplam 2636 adet SK’un 865’inin (%63)
ylizde, 109’unun (%17,5) boyunda, 142’sinin (%16,5) gogiis ‘V’ bolgesinde,
106’smin  (%12,9) 6n kollarda, 470’inin (%34,3) ellerin dorsal bdlgelerinde,
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833’1inilin (%54,5) gévdede, 71’inin (%12,5) kollar ve 6n kol i¢ bolgede ve 40’1nin
(%9.9) bacaklarda yerlestigi bildirilmistir (16).

Yeatman ve arkadaslari ise 3067 adet SK’un incelendigi calismalarinda
SK’larin; %54,7’sinin govdede, %15,2’sinin ellerde, %11,4’linlin yiiz ve boyunda,
%38,5’inin kollarda, %6’smin alt bacakta, %2,6’simin iist bacakta ve %]1,6’sinin
ayaklarda yerlestigini bildirmislerdir (17).

Askari ve arkadaglarimin yaptiklari ¢alismada SK’larin %39,7’sinin yiiz ve
kulaklarda, %16,1’inin sirtta, %12,5’inin gogiiste ve %10,3’ilintlin kollarda yerlestigi
bildirilmistir (40).

Calismamizda saptanan toplam 742 adet SK’un; 338’1 (%45,9) sirtta, 191’1
(%25,7) yiizde, 132’si (%17,7) govde 6n ylizde, 30’u (%4,0) iist ekstremitede, 28’1
(%3,7) alt ekstremitede, 14’4 (%1,8) sagli deride ve 9’u (%1,2) boyunda
yerlesmekteydi.

SK lezyonlarinin yerlesim bolgeleri ve cinsiyetin karsilastirildigi Izikson ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada SK’larin erkeklerdeki en sik yerlesim bdlgesinin
govde, kadinlardaki en sik yerlesim bolgesinin ekstremiteler oldugu gdzlenmistir
(12).

Bizim c¢alismamizda cinsiyet ile lezyonun gorildiigii yer arasindaki iligki
incelendiginde; bayanlarda lezyonun birden fazla yerde goriilme olasiliginin ¢ok
diisiik oldugu (sadece bir bayanda birden fazla yerde SK goriilmekte) goriilmiistiir.
Erkeklerin ise %30’unda birden fazla yerde SK’a rastlanmistir. Calismamizda SK’lar

3

kadinlarda ve erkeklerde en fazla “yiizde” yerlesmektedir. SK’larin ikinci en sik
yerlesim bolgesi erkeklerde “sirt”, bayanlarda ise “gdvde 6n yiiz” seklindedir.

SK’larin renkleri agik kahverengiden sar1 ve pembe tonlarina, koyu
kahverengiden siyaha kadar cesitlilik gosterebilir (2,13). Erken lezyonlarin rengi
daha agik tonlarda iken lezyonlar eskidik¢e renkte koyulagsma oldugu goriiliir (3).
Braun ve arkadaslarinin 192 hastalik calismalarinda; lezyonlarda agik kahverengi
rengin %95, koyu kahverengi rengin %94 ve mavi-gri rengin de %53 oranlarinda
oldugu saptanmistir (46).

Calismamizdaki olgularin 51’°inde (%48,6) yalniz agik kahverengi renkte SK,
22’sinde (%21) yalmz koyu kahverengi renkte SK, 15’inde (%14,3) yalniz siyah
renkte SK ve 17’sinde (%16,3) ise birden fazla renkte SK bulunmaktaydi. Toplam
742 adet SK’un 597’si (%80,5) acik kahverengi renkte, 123’4 (%16,5) koyu

kahverengi renkte ve 22’si (%3,0) siyah renkte idi.
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Seboreik keratoz lezyonlarinin ¢ogunun biiyiikliigii yaklasik olarak 0.5 cm ile
1 cm arasindadir. Nadiren 5cm’den biiyiik olabilirler (13). Kore’de erkek hastalar
tizerinde yapilan bir ¢aligmada yasin artmasiyla beraber SK c¢aplarinda artis oldugu
saptanmistir (16). Bagka bir caligmada da benzer sonuglara rastlanmugtir (11).

Bizim ¢alismamizda lezyonlarin 669°u (%90,2) 1 cm’den kiiciiktli ve yasin
artmasi ile SK boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.

SK’lar genellikle asemptomatiktirler. Hastalar1 sadece kozmetik acgidan
rahatsiz ederler (39). SK’larda irritasyon ve enfeksiyon sonrasinda 6dem, kanama,
sizint1, krutlanma ve kasinti olabilir (1).

Heffernan ve arkadaglarinin yaptigi calismada SK’lu hastalarin higbirinde
semptoma rastlanmamistir (33). Askari ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada 224
SK’un %41,1’inin asemptomatik oldugu bildirilmistir. Bunun yaninda %34,8’inde
lezyon capinda degisiklik, %25,5’inde kasinti, %16,1’inde kanama, %13,4’linde
hassasiyet, %1,8’inde yanma ve %7,6’sinda da diger semptomlarin oldugu
gbzlenmistir (40).

Bizim ¢alismamizda da olgularin 75’inde (%71,4) SK’lar asemptomatikken,
30’unda (%28,6) kasint1 semptomu mevcuttu. Yukarida belirtilen ¢aligmalara benzer
sekilde asemptomatik lezyon sayisi fazlaydi. Lezyonlarin kasintili olmasi ile lezyon
boyutu arasinda iliski saptamadik.

Tropikal iklimlerde daha sik goriilmesi ve daha erken yasta baslamalari
nedeni ile gilines 1518inin SK gelisiminde bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir
(1,13). Kwon ve arkadagslarinin yaptiklar1 ¢alismada kiimiilatif giines maruziyetinin
daha fazla oldugu bas-boyun, ellerin dorsal yiizleri ve 6n kollarda SK prevelansi
%80,5 olarak bildirilmistir. Giines 1s181mmin SK’larin gelisimi ve biiyiimesinde rol
oynadigr sonucuna varilmistir. (16). Gill ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada
ylksek oranda giines maruziyeti olan bolgelerde SK sikliginda artis gézlenmemistir.
Gilines 1smlarinin SK’larin gelisimindeki tek faktdr olmadigr sonucuna varilmigtir
(11). Baska bir c¢alismada da SK’larin el sirt1 ve bas-boyun gibi giines goren
bolgelerde daha fazla sayida bulunduklar1 saptanmistir (17).

Bizim calismamizda olgularin 58’inde (%55,2) kronik giines maruziyeti
oykiisti yokken, 47°sinde kronik giines maruziyeti oykiisii (%44,8) vardi. SK’larin
%28,8’1 bas-boyun ve 6n kol gibi kiimiilatif giines maruziyetinin daha fazla oldugu

bolgelerde yerlesmekteydi. Olgularin degerlendirilmesi sonucunda kronik giines
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maruziyeti ile lezyon sayisinda artis veya kiside lezyon goriilme olasiliginda artis
goriilmemistir.

Askari ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada hastalardaki lezyon siirelerinin;
0-12 ay arasinda %?29,9, 1-2 yil arasinda %12,5, 2-5 yil arasinda %18,8, 5-10 yil
arasinda %S5,4, 11-20 y1l arasinda %10,3 oldugu bildirilmistir (40).

Bizim ¢alismamizda olgularin 3’{inde (%2,9) lezyon baslangig siiresi 1 yildan
az, 28’inde (%26,7) 1 ile 5 yil arasinda, 29’unda (%27,6) 6 ile 10 yil arasinda ve
45’inde (%42,9) 11 y1l ve lizerinde saptandi.

Askari ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada hastalarin %7,6’sinda aile
Oykiisii, %23,7’sinde non-melanoma cilt kanseri dykiisii saptanmistir (40). Heffernan
ve arkadaglar1 da hastalarinin hi¢birinde medikal problem veya malign neoplazm ile
karsilagsmamuslardir (45).

Bizim ¢aligmamizda 105 hastanin 15’inde (%14,2) seboreik keratoz acisindan
aile oykiisii, 4 hastada BCC 0Oykiisii mevcuttu. Hastalarda aktinik keratoz, cherry
angiom ve senil lentigo en sik karsilagilan dermatolojik muayene bulgular idi.
Hastalardan birinde deri metastazinin oldugu aktif akciger kanseri ve birinde ise
akciger kanseri Oykiisii mevcuttu.

Dermoskopi (epiluminans mikroskopi, dermatoskopi, deri ylizey mikroskopi),
pigmente deri lezyonlarmin tanisinda c¢iplak gozle goriilemeyen morfolojik
Ozelliklerin goriilebilmesini saglayan, basit, non-invaziv bir tan1 yontemidir (6,7).
Pigmente deri lezyonlarinin pigmentasyon 6zellikleri, homojeniteleri, sekilleri, sinir
ve ylizey ozellikleri dermoskopi ile degerlendirilir. SK tanis1 genellikle klinik olarak
konulmakla beraber bazi hastalarda pigmente SK ile malign melanom ayiric1 tanisi
giic olabilir. Bu nedenle dermoskopik inceleme SK tanis1 ve ayirici tanisinda biiyiik
avantajlar saglar (9,46). Ilk olarak 1951°de kullanilan dermoskopi teknigi giiniimiize
kadar biiyiik gelismeler gostermistir. Bizim calismamizda da kullandigimiz dijital
dermoskopi teknigi, lezyonlarin makroskopik ve dermoskopik kayitlarinin alinmasi
ve daha sonraki kontrollerde lezyon 0zelliklerinin karsilastirilmas: acisindan
onemlidir.

SK’da en sik goriillen dermoskopik 6zellikler komedon benzeri agikliklar ve
milia benzeri kistlerdir. SK’da sik goriilen diger bir dermoskopik 6zellik irregiiler,
lineer sekilli ve keratin ile dolu fissiirlerdir. Fissiirler ¢cok sayida olduklarinda

lezyona ‘beyin benzeri’ bir goriiniim verirler (9).
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Braun ve arkadaglarinin yaptig1 203 pigmente SK’un incelendigi calismada en
stk saptanan dermoskopik Ozellikler; 144 lezyonda komedon benzeri agikliklar
(%71), 135 lezyonda milia benzeri kistler (%66), 129 lezyonda sa¢ tokasi kan
damarlar1 (%63) ve 183 lezyonda keskin kenar (%90) seklinde bildirilmistir. Bununla
beraber 124 lezyonda fissiirler (%61), 94 lezyonda giive yenigi sinir (%46) ve 94
lezyonda pigment ag1 (%46) oldugunu bildirmislerdir (46).

Vaskiiler 06zelliklerin de degerlendirilebildigi dermoskopik incelemede,
pigmente SK’da lezyonun periferinde ‘sa¢ tokasi kan damarlari’ seklinde spesifik
vaskiiler yap1 bulunabilir (9).

Argenziano ve arkadaslar1 dermoskopik olarak inceledikleri 531 lezyonun 41
tanesine histopatolojik olarak SK tanis1 koymuslardir. Bu lezyonlara yapilan
dermoskopik inceleme sonrasinda lezyonlarin %51,2’sinde (21 adet) sa¢ tokasi kan
damarlar1 saptanmistir. Herhangi bir lezyonun dermoskopik incelemesinde sa¢ tokasi
kan damarlar1 gozlendiginde lezyonun SK olma olasiliginin %70 oldugu sonucuna
varmislardir (94).

‘Sosis  parmaklar’ SK’daki tipik dermoskopik yapilar arasindadir.
Kahverengi, mavi, hipopigmente (amelanotik) renklerde olabilirler. Lineer (uzun
parmak), semilineer (kivrilmis parmak), dallanmis (2 veya 3 komsu parmak, ‘V’
veya ‘W’ seklinde) ve oval-sirkiiler (parmak uglar1) sekilde olabilirler. Kopf ve
arkadaglarinin yaptiklari 299 SK lezyonunun dermoskopik olarak incelendigi
calismada lezyonlarin %44’iinde sosis parmaklar goriinimii gozlenmistir. Pigment
ag1 benzeri yapilarin ise %35 oraninda oldugu belirtilmistir (95).

Kahverengi renkte birbiriyle baglantili ¢izgiler ag1 olarak tanimlanan pigment
ag1 melanositik lezyonlarin 6zelligi olmakla beraber SK’da da goriilebilir. Yapilan
calismalarda da SK’da pigment agi benzeri yapilar %7 ve %46 oranlarinda
bildirilmistir (4,46). De Giorgi ve arkadaslarinin degerlendirdigi 402 SK lezyonunun
yaklasik olarak %10’unda melanositik lezyonlar ile iligskili en az 1 ozellik
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda lezyon tanimlanmasinda vaskiiler paternlerin tek
baslarina tani kriterleri olmayacagi belirtilmistir (93).

Bizim calismamizda 214 lezyonun incelenmesi sonrasinda en sik saptanan
dermoskopik ozellikler; 192 (%89,7) lezyonda komedon benzeri agikliklar, 121
(%56,5) lezyonda milia benzeri kistler, 79 (%36,9) lezyonda fissiirler ve 43 (%20,1)

lezyonda keskin kenar seklindedir.
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Bizim caligmamizda da bir¢ok diger calismada oldugu gibi SK icin standart
dermoskopik 6zellikler olan komedon benzeri agikliklar ve milia benzeri kistler en
stk karsilagilan ozelliklerdi. Spesifik Ozellikleri takiben karsilagilan dermoskopik
ozellikler sirastyla; %13,6 oraninda verriik6z yilizey, %12,1 oraninda giive yenigi
sinir, %6,1 oraninda sosis parmaklar, %5,1 oraninda hipopigmente alanlar, %4,2
oraninda parmak izi goriiniimii, %3,7 oraninda mavi-beyaz yapi, %3,3 oraninda
psodopigment ag1, %1,9 oraninda sa¢ tokasi kan damarlar1 ve %1,9 oraninda da
mavi-gri leke seklindeydi. Lezyonlarin higbirinde melanositik lezyonlar igin spesifik
olan dermoskopik Ozelliklerden pigment agi, globiiller, dallanmis uzantilar veya
parelel patern varligina rastlanmadi.

Gill ve arkadaglarinin yaptiklar1 170 hastadan olusan calismada 22 shave
biyopsinin histopatolojik incelemesi sonucunda 20 lezyonda (%91) SK klinik tanisi
dogrulanmistir (11). Murphy ve arkadaslarinin yaptiklari 103 vakalik ¢aligmada SK
klinik tan1 dogrulugu %99 oraninda bulunmustur (47).

Seboreik keratoz lezyonlarinin siklikla kozmetik problem disinda bir sikayet
olusturmamalar1 ve hastalarda yanlis inanislardan dolay1 biyopsi aldirma korkusunun
olmasi nedeniyle calismamizda sadece siipheli olan ve hastalarin sozlii onay
verdikleri lezyonlar total olarak eksize edildi. Histopatolojik olarak incelenen 42
lezyonun tamaminin (%100) histopatoloji sonucu SK olarak yorumlandi.

Dermoskopi teknigi son yillarda dermatolojide melanositik lezyon ayiriminda
kullanilan popiiler bir yontemdir. Melanositik lezyonlar ile seboreik keratozun
ayiriminda da kullanilmaktadir, ancak literatiire bakildiginda bu konuda yapilmis
calisma sayis1 kisithidir. Biz ¢alismamizda az bilinen bu konuya 1s1k tutmasi amaci ile
seboreik keratozda klinik ve dermoskopik Ozellikleri degerlendirdik. Diger
calismalarda oldugu gibi komedon benzeri agikliklar ve milia benzeri kistlerin

seboreik keratozda en sik karsilasilan dermoskopik 6zellikler olduklarini gordiik.
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SONUC

Seboreik keratoz (SK)’lar, epidermal keratinositlerden kaynaklanan ve ileri
yaslarda daha sik goriilen, renkleri acik kahverengiden sar1 ve pembe tonlarina, koyu
kahverengiden siyaha kadar gesitlilik gosterebilen benign tlimorlerdir. Dermoskopi,
melanositik ve non-melanositik lezyonlar ile malign ve benign lezyonlarin in vivo
ayirict tanisinda kullanilan ve bu nedenle de SK tanisinda da onemli olan bir
tekniktir.

Bu c¢alismada SK’larin erkeklerde ve 50°li yaslardan itibaren daha sik
goriildiigiinii  saptadik. Degerlendirilen 742 adet SK lezyonunun dagilimima
bakildiginda en sik yerlesim yeri sirt (%45,9) iken, olgulardaki SK dagilim
lokalizasyonuna bakildiginda en sik yerlesim bdlgesi ylizdi (%30,5). Olgularin
%58,1’inde 1 adet SK, %9,5’inde 20 adetin iizerinde SK mevcuttu. Toplam 742 adet
SK lezyonunun %80,4 acik kahverengi renkteydi. Lezyonlarin %90,2’si 1 cm’den
kiictiktli. Olgulardaki tek semptom olan kasintiya %28,6 oraninda rastlandi. Gilines
maruziyeti ile lezyon olusumu veya lezyon sayisinda artis arasinda anlamli bir iligki
gozlenmedi.

Degerlendirilen 214 adet SK lezyonunda en sik karsilasilan dermoskopik
ozellikler 192 (%89,7) lezyonda komedon benzeri agikliklar, 121 (%56,5) lezyonda
milia benzeri kistler, 79 (%36,9) lezyonda fissiirler ve 43 (%20,1) lezyonda keskin
kenar seklindeydi. Histopatolojik olarak incelenen lezyonlarda klinik ve
dermoskopik tan1 dogrulugu %100’dii.

Bu sonuglar SK’larda komedon benzeri agikliklar ve milia benzeri kistlerin
karakteristik dermoskopik bulgular oldugunu ve SK’larda klinik ve dermoskopik

tanida dogruluk oranlarinin ¢ok yiiksek oldugunu desteklemektedir.
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OZET

Bu c¢alismada seboreik keratozlarin klinik ve dermoskopik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Calismaya Ocak 2007- Haziran 2008 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Dermatoloji poliklinigine basvuran, yaslari 13-93 arasinda degisen,
viicudunda en az 1 adet seboreik keratozu bulunan 105 hasta alindi.

Calismaya alinan 105 hastanin %69,5°1 erkek, %30,5’1 kadindi. SK goriilme
siklig1 50 yas iizerinde %72,4 olarak bulundu. Calismaya alinan 105 hastadaki
toplam 742 adet seboreik keratozun 338’1 (%45,9) sirtta, 191°1 (%25,7) yiizde, 132’si
(%17,7) gdvde 6n ylizde, 30°u (%4,0) st ekstremitede, 28’1 (%3,7) alt ekstremitede,
14’4 (%1,8) sagh deride ve 9’u (%1,2) boyunda yerlesmekteydi. Seboreik
keratozlarin %80,5’1 agik kahverengi renkte, %16,5’i koyu kahverengi renkte ve
%3’1i siyah renkte idi. Hastalarda tespit edilen seboreik keratozlarin %90,2’sinin
boyutu 1 cm’den kiiciiktii. Olgularin %58,1’inde 1 adet, %15,2’sinde 6 adet ve
tizerinde seboreik keratoz tespit edildi. Olgularin %28,6’sinda lezyonlarda kaginti
semptomu mevcuttu. Olgularin %44,8’inde kronik glines maruziyeti oykiisii vardi.

Dermoskopik olarak incelenen 214 adet seboreik keratoz lezyonunda;
komedon benzeri agikliklar %89,7, milia benzeri kistler %56,5, fissiirler %36,9,
keskin kenar %20, 1, verriikdz ylizey %13,6, giive yenigi sinir %12,1, sosis parmaklar
%6,1, hipopigmente alanlar %5,1, parmak izi goriniimii %4,2, mavi-beyaz yapi
%3,7, psddopigment ag1 %3,3, sac tokas1 kan damarlar1 %1,9 ve mavi-gri leke %1,9
oranlarinda goriildii.

Calismamizin  sonuglarinda seboreik keratozlarin  kisilerde  goriilme
olasiliginin yas ile beraber artis gosterdigi, seboreik keratoz lezyonlarinin
dermoskopik incelemesinde komedon benzeri acikliklar, milia benzeri Kkistler,
fissiirler ve keskin kenar Ozelliklerinin en sik karsilagilan dermoskopik 6zellikler
oldugunu gordiik. Bu bulgular literatiirdeki diger sonuglar ile benzerlik gostermekle
birlikte daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Seboreik keratoz, klinik o6zellikler, dermoskopik

ozellikler
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SUMMARY

DETERMINATION OF CLINICAL AND
DERMOSCOPIC CHARACTERISTICS OF
SEBORRHEIC KERATOSES

In this study, determination of clinical and dermoscopic characteristics of
seborrheic keratoses was aimed.

A total of 105 patients who applied to the Department of Dermatology,
Medical Research Hospital, Dicle University between January 2007- June 2008,
whose ages varied between 13 and 93 years, and who had at least one seborrheic
keratose (SK) in his or her body, were included into the study.

Of 105 patients in the study, 69,5% were male and 30,5% female. The
frequency of SK was found to be 72,4% in over 50 years old. Of the total 742 SK in
105 patients, 338 (45,9%)were localized on back, 191 (25,7%) on face, 132 (17,7%)
on the front part of the body, 30 (4,0%) on upper extremities, 28 (3,7%) on lower
extremities, 14 (1,8%) on scalp and 9 (1,2%) on neck. Of these seborrheic keratoses
detected in our patients, the size of 90,2% was less than 1 cm. One SK was
determined in 58,1% of the cases, 6 and more SK in 15,2%. Seborrheic keratoses
were itching in 28,6%. In addition, there was sun exposure history in 44,8%.

In 214 seborrheic keratose lesions examined dermoscopically, comedolike
openings was seen at a rate of 89,7%, milialike cysts as 56,5%, fissures as 36,9%,
sharp demarcation as 20,1%, verrucose surface as 13,6%, moth-eaten border as
12,1%, fat fingers as 6,1%, hypopigmented sites as 5,1%, fingerprinting as 4,2%,
blue-whitish veil as 3,7%, pseudopigment network as 3,3%, hairpin blood vessels as
1,9% and blue-gray blotches as 1,9%.

In conclusion, it was determined that the prevalence of seborrheic keratoses
in individuals increases with age. In dermoscopic examinatin of seborrheic keratoses
that the most commonly encountered characteristic of seborrheic keratose lesions
were comedolike openings, milialike cysts, fissures and sharp demarcation. Although
these findings were similar to those in literature, more extensive studies are required
to be carried out.

Key Words: Seborrheic keratosis, clinical characteristics, dermoscopic

characteristics
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