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1. GIRIS VE AMAC

Yiizde yerlesim gosteren bircok hastalik kendi dogal seyrinde veya ikincil olarak
yiizde pigmentasyona neden olabilmektedir. Melazma, aktinik keratoz, seboreik
keratoz, lentigo simpleks, solar lentigo, lentigo maligna, lentigo malign melanoma, Ota
neviis, neviis spilus, efelid, kafeola lekesi, ila¢ eriipsiyonu, postinflamatuvar
hiperpigmentasyon, aktinik liken planus, fotosensitif dermatit, verruka plana, tinea
versikolor, eritromelanozis folikiilaris fasiei et kolli, eritema diskromikum perstans,
Riehl melanozu yiizde pigmentasyona yol agabilmektedir.l Bu lezyonlardan bazilari
belirgin klinik Ozellikleri ile kolayca tamnabilmektedir. Aktinik keratoz, seboreik
keratoz, solar lentigo ve lentigo maligna gibi lezyonlarm klinik goriintimlerinin Ortiisen
yonleri oldugu i¢in birbirinden aywrimlarmda giicliikler yasanabilmektedir. Ayrica
aktinik keratoz ve lentigo maligna premalign lezyonlar olduklan i¢in erken dénemde

tamnip tedavi edilmeleri gerekmektedir.*”

Dermatoskopi pigmente deri lezyonlarinin ayirici tanisinda ve melanomun erken
tamsinda kullanilan non-invaziv, in vivo bir yéntemdir.4 Dermatoskopi ile pigmente deri
lezyonlart melanositik ve melanositik olmayan seklinde siniflandirilabilmekte,
melanositik lezyonlar arasinda benign-malign ayirim da yapllabilmektedir.5'7
Arastirmalar dermatoskopinin pigmente deri lezyonlarinin birbirinden ayirt edilmesinde
tanisal dogrulugu % 5 ile % 30 arasinda arttirdigin1 gostermistir®® Yiizde yerlesen
pigmente lezyonlarin dermatoskopik ozellikleri viicudun diger bolgelerindeki pigmente
lezyonlarin dermatoskopik oOzelliklerinden farkhliklar gosterir. Yiiz yerlesimli
lezyonlarda yeni dermatoskopik tani kriterleri gelistirilmistir’ Bazen klinik ve
dermatoskopik muayenede kesin taniya ulasilamaz ve histopatolojik inceleme yapilmasi

. 10,11
gerekir.

Bu c¢alismada yiizde yerlesim gosteren aktinik keratoz, seboreik keratoz, solar
lentigo, lentigo maligna gibi hiperpigmente diiz lezyonlar1 olan olgularin klinik
muayeneleri, dermatoskopik ve histopatolojik incelemeleri yapildi. Verilerin istatistiksel
analizlerinin yapilarak yiiz yerlesimli hiperpigmente diiz deri lezyonlarinin tanisinda

dermatoskopik ve histopatolojik bulgularin korelasyonunu saptamak amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

Elektromanyetik radyasyon icinde yer alan dalga boyu 400-760 nm boliim
goriiniir 151k, 200-400 nm arasindaki yer alan boliim ultraviyole (UV) 1sinlar1 olarak
bilinir. UV 15181 {i¢ boliime ayrilmaktadir. Ultraviyole A (UVA) 320-400 nm,
ultraviyole B (UVB) 290-320nm ve ultraviyole C (UVC) 200-290 nm dalga boyundaki
isiktir. GOoriiniir 151gm ve UV ismlarmin ana kaynagi giinestir. Bunlarnn iginde
karsinojen etkisi en yiiksek olan1 UVB dir.!”> UV 1s18inimn deri iizerinde akut ve kronik
olmak iizere iki tiirli etkisi olur. Akut etkileri; eritem, giines yanigi, pigmentasyonda
artis, DNA’da fotohasar, vitamin D sentezi ve immunsupresyondur. Kronik etkileri ise
deri kanseri ve foto yaslanmadir. Aktinik keratoz, seboreik keratoz, solar lentigo,
lentigo maligna yliz gibi gilines géren alanlarda UV etkisi ile ortaya ¢ikan hiperpigmente

12,13
lezyonlardir.

2.1. Aktinik keratoz

Aktinik keratoz (AK), ozellikle deri rengi acik olan yetiskinlerde, giinese maruz
kalan deri bolgelerinde, UV 1s1g8min kiimiilatif etkisiyle ortaya cikan bir hastaliktir.
Klinik olarak deriye yapisik hiperkeratoz alanlar1 seklinde kendini gosterir. Acik deri
rengine sahip olan kisilerde en sik rastlanan epitelyal prekanseroz lezyondur. Zamanla
skuamoz hiicreli karsinomaya doniisebilir. 13 AK ilk olarak 1926 yilinda Freudenthal
tarafindan tanimlanip keratoma senilis ismi verilmistir. Daha sonra 1958 yilinda Pinkus
tarafindan yeniden ele almmis ve aktinik keratoz olarak adlandlrllmlstlr.16 Bu isim
giinlimiizde gecerliligini korumaktadir. Aktinik keratoz, solar keratoz ve senil keratoz

(keratozis senilis) olarakta bilinir.!*!>

Etyopatogenezinde UV 1sinlarinin  yam1 swra kisiye ait faktorlerde rol
oyna‘tmaktaldlr.14 Aktinik keratoz sikliginin yasla birlikte arttigini bilinmektedir. Yapilan
bir calismada AK prevalans: 1649 yas aras1 erkeklerde % 27, kadmlarda % 13, 50-80
yas arasinda ise oran erkeklerde % 66, kadinlarda % 56 olarak bulunmustur.”’18 AK

erkeklerde kadinlara gore daha sik gtiriilmektedir.ls’17



Aktinik keratozun dagilimi skuamdoz hiicreli karsinoma (SHK) gibi UV’yi en
yogun alan bolgelerle paralellik gosterir. AK’larin % 80’den fazlasi kronik olarak
giinese maruz kalan yliz, boyun, 6n kol ve el sirtlarinda gtjriiliir.”"19 Meslek veya
hobilerine bagl olarak giinese daha cok maruz kalanlarda aktinik keratoz riski de
artmaktadir. Acik havada calisan kisiler kapali yerlerde calisanlara gore iki ile ii¢c kat

daha fazla risk altindadir.”>"

AK klinik olarak kuru, deriye yapisik, sart veya kahverengi renkte, ylizeyi
piiriizlii, palpasyonla zzmpara kagidi gibi hissedilen bir skuamla kapli goriiliir. Skuamlar
oldukca yapisiktir, kaldirilmaya calisilirsa, kilcal damarlardan kanamalar olur. Skuam
zamanla kalinlasarak iizerinde hipertrofik bir krut gelisebilir. Hassasiyet, kasinti ve
yanma hissi bulunabilir. Lezyonlar genellikle keskin smnirlt ve 2-6 mm c¢apindadir.
Ancak lezyon ¢ap1 bazen birka¢ santimetreyi bulabilir. Olgularin ¢ogunda lezyon sayisi

14,18,20

birden fazladir. Lezyon c¢evresinde telenjiyektazi ve hiperpigmentasyon gibi giines

hasarina ait belirtiler izlenebilir.'®

AK’un klinik goriiniimlerine gore atrofik, hipertrofik, bowenoid, liken planus
benzeri keratoz ve pigmente tipleri vardir. Aktinik keilitis, kronik UV maruziyetine
bagli olarak ortaya c¢ikan, tipik olarak alt dudaklan etkileyen prekanserdz bir

14,18
lezyondur.

Aktinik keratozun en Onemli histopatolojik bulgusu, epidermiste atipik
keratinositlerin  izlenmesidir.'® AK’lar genellikle dermiste solar elastozisle
birliktedir.'*'® AK histopatolojik olarak hipertrofik, atrofik, bowenoid, akantolitik ve

pigmente olmak iizere bes alt gruba ayrilir. En sik goriilen tip hipertrofik tiptir.*!

AK’un ayirici tanisinda; seboreik keratoz, solar lentigo, lentigo maligna, SHK,
bazal hiicreli karsinoma (BHK), Bowen hastaligi, diskoid lupus eritematozus, verruka
vulgaris, keratoakantoma ve porokeratozis diisiiniilmelidir. Bir AK’un biyopsi
alinmadan SHK’dan ayirt edilebilmesi i¢in kesin bir yontem yoktur. Kalinlik, kizariklik,

agrida artis, iilserasyon ve boyutlarda biiyiime SHK’a doniisiimiin gostergesi olabilir



fakat bunlar kesin kriter degildir.'*'® AK olarak diisiiniilen fakat tedaviye yanit

vermeyen lezyonlarda biyopsi yapilmalidir.*

Tedavi edilmeyen AK’lar degismeden kalabilirler, spontan remisyona
girebilirler ya da skumoz hiicreli karsinomaya déniisebilirler.”> SHK’a déniisiim orani,
on yilhk bir donemde % 6 ile % 10 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.'” AK’lardan

gelisen SHK’larin ¢ogunun prognozu iyidir.15

2.2. Seboreik keratoz
Seboreik keratoz (SK), yaslilarda sik olarak goriilen, hiperpigmente, benign
karakterli epitelyal tiimorlerdir. Seboreik wart, senil wart, verruca senilis, verruka
seboreika, pigmente papilloma ve bazal hiicreli papilloma kullanilan diger isimleridir.
Seboreik  keratozlarin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik
predispozisyon, human papilloma viriis, epidermal biiylime faktorleri ve UV 1sinlar

etyolojide suglanmaktadir.>**

SK’lar beyaz irkta ¢cok sik goriilmektedir. Kadinlar ve erkekler esit olarak
etkilenmektedir. Genellikle otuzlu yaslarda ortaya ¢cikmaya baslar. En sik elli yasindan

itibaren goriiliir. Yas ilerledikce renkleri koyulasir ve sayilar artabilir.”**

SK avug i¢i, ayak tabani ve miikdz membranlar disinda viicudun herhangi bir
yerinde goriilebilir. Yiizde ve govdenin iist kisminda sikca gozlenir. Lezyonlar govdede
yerlestiklerinde deri cizgilerine paralellik gosterebilir ve yilbasi agacini andirabilir. SK
tipik olarak keskin sinirli, kahverengi renkte bir makiil olarak baslar.24’25 Melanositik
neviislere gore daha mat goriiniirler. Lezyonlar zamanla agik kahverengiden siyaha
kadar degisen renklerde, verriikoz plaklar sekline doniisebilir. Lezyonlarin yiizeyinde
gevsek olarak yapismis yagh goriiniimde skuamlar ve follikiiler tikacli agikliklar

bulunur. Bunlar noktaciklar seklinde goriiliir.>

SK ¢ogu kez asemptomatik seyirli olmakla birlikte bazen kasintili olabilir.
Lezyonlarin boyutlar birkagc mm’den birka¢c cm’ye kadar degisebilir.® Bazen lezyonlar

kozmetik olarak kabul edilemeyecek kadar biiyiikliige ulasirlar®* Genellikle oval



sekillidirler ve normal deriden keskin sinirla ayrihrlar.?>%* SK, biiyiikliigii, heterojen
pigment dagilimi, irregiiler kenar ve yiikseklik asimetrisi gosterebilmesi nedeniyle
klinik olarak malign deri tiimorleri ile karigabilir. Displastik neviis ve melanoma
lezyonlan seboreik keratoz lezyonlari i¢inde gizli olarak kalabilir ve ileri evrelere kadar
saptanamayabilir.>**>*” Bu durum bir kolliizyon timdr drnegi olup, iki veya daha fazla
benign veya malign neoplazmin tek bir lezyon i¢inde ortaya ¢ikmasina kolliizyon timor
adi verilir.”® Seboreik keratozun klinik olarak, irrite SK, stukko keratoz, verrii plana
benzeri SK, melanoakantoma, dermatosis papiiloza nigra gibi klinik tipleri vardir.”
Dermatosis papiiloza nigra, koyu derili kisilerin yiiziinde goriilen bir seboreik keratoz

24,25
varyantidir.

Malign tiimorlerle iliskili olarak bir¢cok seboreik keratozun aniden ortaya
cikmasima Laser-Trelat isareti denir. En sik mide, kolon ve memenin adenokarsinomlar1

ile birlikte goriiliir.”"**

SK’da temel histopatolojik degisiklik, intraepidermal benign goriiniimlii

. . . . . c et 1. 2125
immatiir keratinositlerin birikimidir.

Immatiir keratinosit kitlesi icindeyken beyaz
goriinen fokal keratin odaklar, yilizeyde oksijen ile temas ettikten sonra siyah renge
d6nﬁsﬁrler.25 SK’nin biitiin tiplerinde hiperkeratoz, papillomatoz ve akantoz yaygindir.
Akantotik epidermiste genellikle skuamoz ve bazaloid olmak iizere iki tip hiicre

bulunur.”!

SK’larm, akantotik, hiperkeratotik, irrite, retikiiler, klonal, melanoakantoma ve
benign skuamoéz keratoz gibi histolojik alt tipleri vardir. En yaygin goriilen tipi
akantotik tiptir.?! Retikiiler tip sik olarak yiizde yass1 lezyonlar seklinde goriiliir.*
Retikiiler tip seboreik keratoz ile solar lentigo arasinda hem klinik olarak hem de

histopatolojik olarak yakin bir iligki vardir.”!

Karakteristik goriintimleri ile SK’larin ¢ogunda tan1 klinik muayene ile kolayca
konulabilir. En ¢ok karnstirildigi lezyonlar pigmente neviisler ve bazal hiicreli
karsinomadir. Diiz yiizeyli SK, solar lentigo, lentigo maligna ve aktinik keratozdan ayirt

edilmelidir. Bu lezyonlardan aymrmak icin en onemli bulgu SK’larm yiizeyinde ince



fissiirlerin bulunmasidir. SK’in pigmente, kubbeli tipi bir melanositik neviisii

andirabilir.”

2.3. Lentigo
Lentigolar, genellikle 1-5 mm c¢apinda, keskin sinirli, hiperpigmente
makiillerdir. Lezyonlarin rengi kahverengi ile siyah arasindadir. Avug ici, ayak tabani
ve mukozalar da dahil viicudun herhangi bir yerinde gozlenebilirler. Lentigolar, lentigo

simpleks ve solar lentigo olarak ikiye ayrilir.”

2.3.1. Lentigo simpleks

Lentigo simpleks kahverenginden siyaha kadar degisen renklerde, keskin sinirl1
birka¢ milimetre ¢apinda pigmente makiillerdir. Yuvarlak veya oval, kenarlar1 diizenli
ve genellikle 5 milimetreden daha kiiciik boyutlu lezyonlardir. Lentigo simpleksin
malign potansiyeli yoktur. Giines 1sinlart ile direkt iligki gtjstermez.29 Lentigolar, Peutz-
Jeghers, LEOPARD sendromu, Carney sendromu, LAMB sendromu, NAME sendromu
ve Laugier-Hunziker sendromu gibi sistemik hastaliklara eslik edebilir.”’ Lentigo
simpleks lezyonlart ¢ocukluk caginda veya pubertede artabilir. Eriiptif tarzda lentigo
varligina lentiginosis adi verilir. Bazal tabakada melanositlerin sayist ve melanin
miktar1 artmistir. Genellikle akantoz gozlenir ve reteler diizenli bir sekilde uzamstir.

Jonksiyonel aktivite g(izlenmez.zg’30

2.3.2. Solar lentigo
Solar lentigolar (SL), dogal veya yapay ultraviyole 1gmlarinin etkisiyle olusan
genellikle yiiz, kollar ve el sirtlarinda yerlesim gosteren benign pigmente
lezyonlardir.**'3* Solar lentigo; senil lentigo, aktinik lentigo, yaslilik lekesi ve giines
lekesi olarak da bilinir. Beyaz 1rkta sik rastlanip, 50-60 yasmi gecenlerin % 90’1nda

. 29,3234
solar lentigolar vardir.

SL’lar 1yi smirh, yuvarlak veya oval sekilli, kenarlar irregiiler, genellikle acik
kahverengi bazen siyah renkte makiiler lezyonlardlr.29 Biiyiikliikleri  birkag

milimetreden birkac santimetreye kadar degisir.’!”* Fotokemoterapiye bagli olarak



gelisen lentigolar daha koyu renkte ve irregiiler pigment dagilimm gostermektedirler. Bu

tarzdaki lentigolar kapali viicut kisimlarinda da gozlenmektedir.?*

SL’da epidermal rete tepeleri uzamis olup dallanmalar ve birlesmeler
gosterebilir. Epidermal melanositlerin sayis1 kiime olusturmaksizin artmistir. Bu
melanositlerde sitolojik atipi yoktur. Dermisde hafiften ortaya kadar degisen miktarda

. . . o . . 29,32
perivaskiiler mononiikleer hiicre infiltrasyonu ve melanofajlar gbze carpar.

SL tipik klinik goriiniimii ile kolayca taninabilir. Diiz yiizeyli seboreik keratoz,
pigmente aktinik keratoz, junctional neviis, lentigo maligna ve melanoma ayiric1 tamda

232 Bir eriskinde yogun solar lentigo varligi epitelyal deri kanseri

diisiiniilmelidir.
riskini 24 kez artirirken, melanoma riskini 2-6 kez artirir. Bir solar lentigo lezyonu
digerlerinden farkl1 goriiniiyorsa, biiylime gosteriyor veya koyulasiyorsa yakin izlemeye

alinmal1 ya da histopatolojik inceleme yapllmahdlr.29

2.3.3. Lentigo maligna
Lentigo maligna, epidermiste atipik melanositlerin ¢ogalmasina bagl olusan,
yavas gelisen premalign bir lezyondur.®> Lentigo maligna, melanomanm horizontal
gelisme fazinin bir prototipidir. Atipik melanositler dermise, asagiya dogru (vertikal
faz) biiylimeye basladiklarinda lentigo malign melanomaya doniismiis olurlar. Lentigo
malignanin lentigo malign melanomaya doniisiimii icin yaklasik 15 yil gecer. Genellikle
60 yasin iizerindeki kisilerde, en ¢ok yiizde 6zellikle malar bolgede ve ekstremiteler gibi

giines goren alanlarda yerlesir.SS’36

Lentigo maligna, kahverengi, siyah tonlarinda, yavas gelisen, biiyiikliikleri
birka¢ cm’den 10-15 cm’ye kadar olabilen sinirlar1 belirsiz makiiler olusumlar seklinde
goriilirler. Lezyon degisik renk tonlarina sahip olabilir. Lentigo maligna
asemptomatiktir.’>*3" Lezyonun iizerindeki deri ¢izgileri korunmustur. Lentigo
maligna lizerinde koyu renkli nodiil veya papiil ortaya cikmis ya da deri cizgileri
bozulmugsa biiytik bir olasilikla lentigo malign melanomaya dogru bir doniisiim soz

konusudur.>>®



Histopatolojik  olarak epidermal bazal tabakada atipik melanositlerin
proliferasyonu vardir. Epidermisde incelme, dermoepidermal bileskede melanosit
sayisinda artis gozlenir. Bu melanositler bazen bir araya gelerek hiicre yuvalar yaparlar
ancak epidermisin yukar katlarina ge¢mezler. Tiimor cevresinde epidermiste atrofi,
telenjiyektazi ve kollajen dokuda solar elastozis gibi giines 1smnlarina bagli dejeneratif

degisiklikler vardr.”>

Klinik olarak en ¢ok solar lentigo ile karigir. Bunun disinda ayirict tamida
seboreik keratoz, pigmente aktinik keratoz ve yiizeyel yaylan melanom

diisiiniilmelidir.”> >’

2.4. Dermatoskopi
Dermatoskopi pigmente deri lezyonlarinin biiyiitiilerek incelenmesini saglayan

. . . . . .1+ 38,39
noninvaziv diagnostik bir tekniktir.

Deri yiizeyr mikroskopisi, dermatoskopi,
dermoskopi, magnifiye immersiyon yagi diaskopisi, epiluminesans mikroskopi, dijital
dermoskopi veya dijital epiluminesans mikroskopi terimleri es anlamli olarak

5,6,38,40,41
kullanilmaktadir.

Dermatoskopi ile pigmente deri lezyonlart melanositik ve
melanositik olmayan seklinde siniflandirilabilmekte, melanositik lezyonlar arasinda
benign-malign ayirimi da yapllabilmektedir.5_7 Dermatoskopi deri lezyonunun tipine ve
hekimin deneyimine bagli olarak klinik inspeksiyonun tanisal dogrulugunu % 5-30

oraninda arttirmaktadir.>®

2.4.1. Dermatoskopinin tarihcesi

Deri yiizeyi mikroskopisi ilk olarak 1663’de Johan Christophorus Kolhaus’un
tirnak yatagini incelemesi ile baglamistir. 1893’te “Diaskopie” adli yayinda immersiyon
yagmnin kullantmi anlatilmistir. Dermatoskopi terimi ilk olarak 1920°de Johann Saphier
tarafindan kullamilmistir. Hinselmann 1933 yilinda kolposkopide kullanilan yOntemin
dermatolojide de kullanilabilecegini onermistir. 1950’de Leon Goldman tarafindan bu
teknigin pigmente lezyonlarda, bazi dermatozlarin ve tiimorlerin tamsinda
kullanilabilecegi oOnerilmistir. Gilje ve ark. 1958’de bazi inflamatuvar deri
hastaliklarinin  tanisinda dermatoskopiyi kullanmistir. Rona MacKie 1971°de

dermatoskopiyi preoperatif donemde pigmente lezyonlarin benign malign aynminda



kullanmistir. 1981°de Fritsch, Penchlaner dermatoskopi ile ilgili yayinlar yapmistir.
Yontemin terminolojisi ile ilgili karigikliklanin giderilmesi amaciyla 1989 yilinda
Hamburg’da bir terminolojik uzlagsma toplantis1 yapilarak yonteme ait terimlerde

standardizasyona gidilmistir.7’42

1990’11 wyillarda bazi gruplar dermatoskopik imajlarin analizi icin cesitli tani
yontemleri gelistirmistir. Daha sonraki yillarda ise iki adimli prosediir bulunmustur.
2000 yilinda ¢esitli tilkelerden dermatoskopik imajlar 4 yontem ile degerlendirilerek
sonuglar 2001 yillinda Roma’da Diinya Dermatoloji Kongresinde sunulmustur. Bu
yontemler patern analizi, ABCD kurali, Menzies yontemi ve 7 nokta kontrol listesidir.*’
Daha sonra ozellikle dermatoskopiye yeni baslayanlar icin basitlestirilmis bir yontem

olan 3 nokta kontrol listesi bildirilmistir.®

2.4.2. Dermatoskopinin fiziksel 6zellikleri

Stratum korneumun havadan farkli olan kirma indeksi ve optik yogunlugu
nedeni ile deriye gelen 1518in bir kismi stratum korneum tarafindan yansitilirken bir
kismi da dokular tarafindan absorbe edilir. Bu siireci etkileyen ana faktorler keratin
molekiilii, hemoglobin ve melanin pigmentidir.>’ Deri yiizeyi diizensizligi arttik¢a daha
fazla 151k yansir ve daha azi derin epidermal ve dermal yapilara ulasir. Cesitli sivilar
kullanilarak deri ylizeyi transliisens hale getirilir, boylece yansima azalir ve altta
bulunan yapilar goriiniir hale gelir.>® Optik biiyiitme ile iyi sartlarda, epidermal,
dermoepidermal, dermal hatta iist retikiiler dermise kadar goriintii elde edilebilir.

Immersiyon yagi, zeytin yag, alkol, su ve gliserin bu amagla kullanilmaktadir.

Baslangicta 400 biiylitmeyi saglamak icin genis ve cok pahali binokiiler
mikroskoplar kullanilirken daha sonra gelistirilen 10 biiyiitmeli ucuz el dermatoskoplar1
kullanimda belirgin kolaylik saglamistir. Dijital epiluminesans mikroskopi ile goriilen
morfolojik o©zellikler, renkler ve paternler daha ayrmtili izlenebilir. Bu yontemle
goriintiiler bilgisayar ortamma aktarilabilir, veriler depolanabilir ve daha sonraki

muayenelerde karsilagtirma yap11abilir.42’43



2.4.3. Dermatoskopik bulgular
2.4.3.1. Pigmentasyon

Normal epidermis sar1 renkte, akantotik epidermis pigmente keratinosit
miktarma gore opak saridan kahverengiye kadar degisen renklerde goriiliir. Artmis
hiperkeratoz ve boynuzsu yalanci kist alanlar1 beyazimsi sar1 renkte goriiniirler.
Dermatoskopik incelemede beyazimsi bir peceyle ortiililymiis gibi izlenim veren opak
goriiniim beyaz pece (milky way) veya samanyolu manzarasi olarak adlandinlmis olup
hipergraniiloz ve kompakt ortokeratozun karsiligidir.”*** Melanin kayb1 ya da fibrozis
izlenen bolgeler beyaz goriliir. Histopatolojik olarak melanin iceren hiicreler
melanositler, neviis hiicreleri, epidermal keratinositler, dermal melanofajlar ve timor
hiicreleridir. Melanin epidermisin iist katmaninda siyah renkte, dermoepidermal
bileskede veya yakininda kahverengi, papiller dermiste gri, retikiiller dermiste mavi

v ceren 57,38
renkte goriiliir.

Derinin degisik derinliklerindeki melanin pigmentinin farkh goriilmesi, kisa
dalga boylu 15181in uzun dalga boylu 1518a gore daha fazla yansimasinin sonucudur.
Boylece, Tyndall etkisi olarak bildigimiz durum ortaya ¢ikar. Bu durumda daha az mavi
151k emilir ve gorebilecegimiz sekilde daha fazla yansitilir. Uzun dalga boylu goriiniir
151k derin dermise kadar ulasir ve siyah dermal melanin tarafindan emilir. Fakat kisa
dalga boylu (mavi 151k) melanin tarafindan emilebilmesi i¢in yeterince derine erisemez
ve geri yansir. Sonu¢ olarak derin yerlesimli melaninin mavi-gri bir goriiniimde

algilamr.*®

Damarsal hemoglobin kirmizi, kirmizimsi mavi veya pembemsi beyaz renkte
goriilir. Kirmizi; telenjiyektazi ve lakiinii gosterirken, kirmizi-mavi; lakiinleri, pembe
renk ise eritemi gostermektedir. Telenjiyektaziler papiller dermisteki genislemis
damarlardir ve BHK’da sik¢a gozlenirler. Bu genislemis damarsal yapilar melanom ve

seboreik keratozda da goriilebilir.*®
2.4.3.2. Pigment ag:

Pigment ag1 (pigment network), koyu kahverengi veya siyah renkte pigmente

cizgiler ve hipopigmente bosluklardan olusan bal petegi benzeri bir yapidir. Pigment ag1
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en sik goriilen melanositik lezyon paternidir. Ag yapisinda pigment telleri histopatolojik
olarak rete ¢ikintilarindaki dermoepidermal bileskede yer alan melanositlere kargilik
gelirken, ag gozleri ise bunlara uyan dermal papillalar1 yansitir. Rete uglarinin boyut,
sekil ve dagilimlarmin simetrisi ag yapisinin simetrisini tanimlar. Eger melanin
konsantrasyonu rete uglart boyunca uniform ise ag yapist diizenli goriiliir. Tipik ag
yapis1 uniform, gozenekleri diizenli ve renk bakimindan homojendir. Perifere dogru
incelir. Atipik ag yapisi uniform degildir. Daha koyu ve genislemis cizgiler, alan ve
sekil bakimindan heterojen bosluklar gozlenir. Cizgiler genellikle hiperpigmente ve

periferde keskin bir sekilde sonlanirlar,>334144

Tipik ag yapis1 lentigo, jonksiyonel ve compound neviislerde gozlenirken, atipik
ag yapis1 displastik neviis ve erken donem melanomada goriiliir.** Kalinlasmus ag telleri
ve genis ag gozleri lentigo malignada en sik saptanan dermatoskopi bulgusudur.5
Melanositik olmamasina ragmen pigment ag yapist goriilebilen lezyonlar vardir.
Dermatofibrom, aksesuar meme basi, nadiren seboreik keratoz ve bazen koyu derili
kisilerdeki solar lentigolarda bulunan yalanci ag yapisi gercek ag yapisindan ayirt

edilmelidir.®

2.4.3.3. Yapisiz alanlar

Yapisiz alanlar (structureless areas), belirgin bir dermatoskopik yapinin
gozlenmedigi alanlardir. Bu durum diffiiz pigmentasyona, hipopigmentasyona veya
depigmentasyona bagli olarak goriilebilir. Lezyon icinde diizenli veya diizensiz
dagilabilir, baz1 durumlarda ise tiim lezyonu kaplayabilir. Diffiiz pigmente yapisiz
alanlar siyah, kahverengi veya mavi renkte olabilir. Melanin birikimi epidermis, dermis
veya her ikisi boyunca olunca miirekkep lekesi alanlar ortaya c¢ikar. Melanin bu
alanlarda oldukca yogun olarak bulundugundan diger dermatoskopik yapilarmn
goriilmesini engeller.45 Yapisiz alan kahverengi ise rete uzantilar1 daha kisa, diizlesmis
ve az pigmentedir. Yapisiz alan mavi renkte ise retikiiler dermise kadar bir alanda
toplanma mevcuttur. Hipopigmente alanlar epidermis ve dermiste az miktarda melanin

bulunmasindan kaynaklamr.38
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Melanositik neviislerde dermatoskopik olarak retikiiler patern baskin olmakla
birlikte birka¢ bolgede yapisiz alan bulunabilir. Melanomlarda kahverengi-siyah, mavi,

beyaz ve siitlii kirmizi renkte yapisiz alanlar géjr'ulebilmektedir.38

2.4.3.4. Noktalar ve globiiller

Noktalar (dots) ve globiiller kiiciik, keskin sinirli, siyah veya kahverengi,
yuvarlak veya oval yapilardir. 0,1 mm’den kiiciik olanlara nokta, 0.1 mm’den biiyiik
olanlara globiil denir. Noktalar kahverengi, siyah, gri, gri-mavi ve kirmizi renkte
olabilir. Gri-mavi ve kirmizi-kahverengi noktalar regresif melanomda goriilebilir ve
dermisteki yogun pigmentli makrofajlar1 ya da yogun pigmentli tiimor hiicrelerini temsil
eder. Siyah noktalar stratum korneum ve stratum granulosumda pigment birikimi
sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Kahverengi noktalar derma-epidermal bileskede melanin
birikimini temsil etmektedir. Gri-mavi noktalar papiller dermiste bulunan melanin
yapilar1 tarafindan olusturulurlar. Melanofajlarda veya retikiiler dermiste serbest sekilde
bulunan melanine bagh olarak ortaya ¢ikabilirler. Kirmiz1 noktalar ise papillalarin en

ist boliimiinde iist tiste gelmis kiiciik kapillerleri gésterir.&SS’46

Globiiller kahverengi, siyah veya kirmizi renkte olabilirler. Alt epidermis,
dermoepidermal bileske veya papiller dermiste bulunan benign veya malign
melanositlere ya da melanofajlara karsilik gelmektedir. Kahverengi, gri-mavi ve siyah
globiiller sadece melanositik lezyonlarda goriiliirler.*®*® Kiimelenmis globiiller esit
biiyiikliiklerde ve diizenli dagilim gostermesi nedeniyle kaldmrim tas1 goriiniimii
(cobblestone-like patern) olarak bilinmektedir ve benign melanositik neviisii isaret

etmektedir.*®

Benign lezyonlarda, kahverengi noktalar ve globiiller genelde merkezi
yerlesimli, ¢aplar1 aym ve diizenli olarak dagilirlar. Gri-mavi, siyah globiiller malign

melanomda gelisigiizel dagiimli ve genelde lezyon cevresinde bulunurlar. Boyut ve

5,8,38,46

sekil olarak degiskendirler.™ Sutli kirmizi renkte globiiller 1yi vaskiilarize

kiimelere bagli gelisir ve genellikle melanoma lehine bir bulgudurlar.4’38
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2.4.3.5. Dallanmus cizgiler
Dallanmus cizgiler (branched streaks), ag yapisinin bozuldugu veya koptugu
pigment ag yapisint temsil ederler. Bunlarin histopatolojik karsiligi epidermis veya
papiller dermiste bulunan pigmente rete uzantillar1 ve kopriilesen melanositik hiicre

38,45

kiimelerinin kalintilandir. Cizgilenmenin rengi kopriillesmenin derinligine baglh olup

acik veya koyu kahverengi, siyah veya gri-mavi olabilir.”®

2.4.3.6. Pigment aginin sonlanisi
Benign melanositik neviislerde pigment ag1 genellikle perifere dogru dereceli
olarak rengi acilip sonlanmaktadir. Displastik neviis ve melanomada ise pigment ag

saglam deriye dogru aniden sonlanir.*%3#!

2.4.3.7. Isinsal yayihm ve yalanci ayaksi uzantilar

Isinsal yayilim (radial streaming), lezyonun periferinde c¢izgisel uzantilar
seklinde karsimiza ¢ikar. Lezyonun merkezinden perifere dogru devam edebilecegi gibi
(giines 15181 veya “Starburst patern”) kesintili de olabilir.* Yalanci ayaksi uzantilar
(psédopod), lezyonun periferinden normal deriye dogru uzanan, koyu pigmente
parmakst cikmtilardir.  Parmaksi ¢ikintilannn  rengi melanositik  kiimelerinin
lokalizasyonuna gore agik kahverengi ile siyah arasinda degisir. Histopatolojik olarak
hem 1sinsal yayillmlar hem de psddopodlar intraepidermal veya dermoepidermal
bileskede birbiriyle birlesmis melanositik kiimelere karsilik gelmektedirler>3*' Malign
melanomda 1gmsal yayilim veya psodopodlar asimetrik, irregiiler yerlesimlidir ve
genelde melanomun radial biiylime fazinda goriiliir. Eger cizgiler tiim lezyon boyunca,
merkezden cevreye dogru, diizenli, simetrik uzantilar seklinde ise reed neviisiin

gostergesidir, 46

2.4.3.8. Depigmente alanlar
Depigmente alanlar dermatoskopik bakida normal deri renginden daha agik rengi
ifade etmektedirler. Melanin yoklugunda goriiliirler. Histopatolojik olarak genellikle
regresyonu gosterirler. Hipopigmentasyon ise lezyonun genel renginden daha agik bir
renk olarak tanimlanir. Skar benzeri beyazlik histopatolojik olarak altta yatan fibrozisi

gosterir. Pembemsi-beyaz renkli alanlar eritemin veya malign melanomda goriilen
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regresyon alanlarinda oldugu gibi fibroplazi ve telenjiyektazinin gostergesi olabilirler.’
Benign melanositik lezyonlarda depigmentasyon merkezi yerlesim gosterirken, malign

lezyonlarda diizensiz ve periferik yerle§i11llidir.41’42

2.4.3.9. Mavi-beyaz pece goriiniimii
Mavi-beyaz pece goriinimii (blue-white veil), lezyon iizerinde seffaf bir sis
perdesi gibi gbzlenen beyaz-mavi bir pigmentasyondur.8 Histopatolojik olarak bu yap1
dermiste kompakt ortokeratoz ve hipergraniilozla birlikte yogun pigmente hiicrelere
veya melanin birikimine karsilik gelmektedir.® Bu bulgu melanomun yani sira bazen

anjiom ve pigmente BHK’larda da g(’)‘riilebilmektedir.42

2.4.3.10. Celik mavisi alanlar
Celik mavisi alanlar (steel blue areas), ¢elik mavisi renginde noktalar, globiiller
veya homojen alanlarin goriilmesidir. Mavi neviisler i¢in karakteristik tani kriteridirler.
Bu goriiniim histopatolojik olarak, retikiiler dermiste yerlesmis melanositlerce iiretilen

melanin pigmentine karsilik gelmektedir.42

2.4.3.11. Milia benzeri Kistler
Milia benzeri kistler (milia-like cysts), genellikle seboreik keratozda gozlenen
beyaz veya sarimsi, degisik boyutlarda, yuvarlak sekilli yapilardir. Caplart 0,1 mm ile 1
mm arasinda degisir.® Histopatolojik olarak intraepidermal keratin ile dolu kistlere
karsiik gelir. Bu yapilar deri yiizeyine acilmamus kistlerdir.*> Bu kistler papillamat6z

dermal neviisde, konjenital neviisde, BHK’da bazen de melanomlarda bulunabilir.***

2.4.3.12. Komedon benzeri acikhiklar
Komedon benzeri acgikliklar (comedo-like openings), kahverengi-siyah renkte,
0,1 mm ile 1 mm biiyiikliigiinde, yuvarlak sekilli yapilardir. En sik seboreik keratozda
bulunmakla birlikte bazen papillamatoz dermal neviislerde de bulunabilir.
Histopatolojik olarak intraepidermal keratin ile dolu kistlere karsilik gelir. Bu yapilar
deri ylizeyine acilmus kistlerdir. Keratindz materyalin oksidasyonu nedeniyle bu keratin
tikaglar1 sarims1 kahverengi veya koyu kahverengiden siyaha kadar degisen tonlarda

olabilirler.*%3-38

14



2.4.3.13. Fissiirler
Fissiirler, genellikle seboreik keratozda goriilen keratinle dolu, diizensiz, cizgisel
depresyonlardir. Bu yap1 konjenital melanositik neviislerde ve bazi dermal melanositik
neviislerde de goriilebilir. Cok sayida fissiir lezyonun beyin benzeri bir goriiniim

8,38,47
kazanmasina neden olur.

2.4.3.14. Parmak izi benzeri yapilar
Bazen solar lentigolar ve diiz yiizeyli seboreik keratozlarda parmak izine benzer

yapilar (fingerprint-like) gozlenebilir.***"**

2.4.3.15. Giive yenigi goriiniimii
Yiizde yerlesen diiz yiizeyli seboreik keratozlarda ve solar lentigolarda lezyon
kenarlarmin giive yenigini andirir sekilde girintiler gostermesi giive yenigi goriiniimii

(moth eaten pigment border) olarak bilinir.*>

2.4.3.16. Jole belirtisi
Jole belirtisi (jelly-like rim), lezyon ¢evresinde saydam pelteye benzer goriiniime
verilen isimdir. Diiz yiizeyli seboreik keratoz, solar lentigo ve anjiokeratomada
goriilebilir. Histopatolojik olarak pigmentasyon artis1 olmayan akantoz olarak

tammlanmaktadir.*®

2.4.3.17. Cilek goriiniimii
Cilek goriiniimii (strawberry), pigmente olmayan aktinik keratozda cesitli
bulgularin bir araya gelmesi ile ortaya ¢ikar. Bu bulgular; pembe-kirmiz1 yalanci ag
yapis1, beyaz-sart skuam, kil follikiiliinii cevreleyen dalgali-cizgisel damarlar ve sarimsi

keratotik tikacli kil follikiilii ¢evresinde ki beyaz halodan olusur.“’49

2.4.3.18. Anniiler graniiler ve romboidal yap
Kil follikiilii agiklig1 cevresinde kursun mavisi veya koyu kahverengi nokta ve
globiillerin birlesmesi sonucu olusan yapiya anniiler graniiler yapt denilir. Bunlann

histopatolojik karsilig1 iist dermiste bulunan melanin yiiklii makrofajlardir. Kil follikiilii
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cevresindeki pigmente nokta ve globiillerin birleserek olusturdugu ¢izgilerin uzamasi ve
kesigsmeleri sonucu romboidal yap1 ortaya c¢ikar. Bu yapilar aktinik keratoz ve lentigo

. it 11,50-53
malignada goriiliir.

2.4.3.19. Yaprak benzeri alanlar
Akca agac yaprag benzeri alanlar (maple leaf-like areas), kahverengi veya
mavi-gri renkte, yaprak benzeri bir goriiniim olusturacak sekildeki uzantilandir.
Histopatolojik olarak BHK’un pigmente epitelyal nodiil kiimelerini temsil eder.”
Psodopodlardan en onemli farki, bu uzantilarin pigment ag1 veya timor kitlesinden

< 5
bagimsiz olmasidir.

2.4.3.20. Tekerlek benzeri yapilar
BHK’da goriilen tekerlek benzeri yapilar (spoke-wheel areas), merkezde koyu
bir aksdan kaynaklanan, mavi-gri, 1sinsal uzantilardan olusan keskin sinirli bir

yapidir.®>*

2.4.3.21. Biiyiik mavi-gri ovoid yapilar
Ovoid yapilar, keskin smirh birbiriyle birlesmis veya birlesmeye egilimli,
globiillerden daha biiyiik olan, yuvarlak sekilli yapilardir. Herhangi bir ag yapi
bulunmadiginda ovoid yapilar BHK’u dﬁsﬁndﬁrﬁr.5’8’38 Histopatolojik olarak papiller
dermiste yogun olarak lokalize olmus pigmentli bazaloid hiicrelere karsilik gelirler.
Melanositik lezyonlarda goriilen globiillerden ayirimlari iyi yapimalidir. Bu yapilar

sekil olarak daha fazla irregiiler olup kaldirim tas seklinde dizilmezler.™*

2.4.3.22. Damarsal yapilar
Dermatoskopide ¢esitli damarsal yapilar gozlenebilir. Bu yapilarin daha iyi
goriilebilmesi i¢in basincin azaltilmast ve immersiyon yagi kullanilmasi gerekir.38
Papiller dermisteki dilate damarlara karsihik gelen telenjiyektazi, sikhikla BHK’da
karsimiza ¢ikar. Ancak melanom ve seboreik keratozda da g(iriilebilir.5 Keskin sinirli
kirmizi lakiinler papiller dermisteki artmis ve dilate olmus damarsal yapilarin
gostergesidir ve eriiptif hemanjiom ve anjiokeratomda goriiliir. Daha derin damarsal

yapilar kirmizi-mavi veya siyah renkte goriilebilir. Eger damarlar tromboze ise kirmizi-
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siyah bir goriiniim verebilir.”® Aga¢ seklinde dallanan damarlar; pigmente BHK’da,
celenk benzeri damarlar; sebase gland hiperplazisinde, glomeriil seklindeki damarlar;
Bowen hastaliginda, virgiil seklinde damarlar; dermal neviiste, noktasal damarlar;
melanoma, aktinik keratoz ve Bowen hastaliginda, sa¢ tokasi seklinde damarlar ise
melanoma, skuamoz hiicreli karsinoma, Kkeratoakantoma ve seboreik keratozda

N . 855
gozlenir.

2.4.3.23. Yalanci pigment ag1

Kreusch ve Rassner yiizde yerlesimli hiperpigmente lezyonlarda, retelerde
melanin birikimine bagl olmaksizin, diizenli bal petegi seklinde pigment ag yerine,
kaba bir pigment ag yapismin varligini gostermislerdir. Bu yapiya yalanci pigment ag1
(pseudopigment network) adi verilir. Yiizde koyu renkli zeminin pigmentsiz follikiiller
ya da ter bezi kanali agizlariyla delinmesi sonucu, parlak renkli gozler meydana
gelmektedir. Dermatoskopik olarak kalin bir ag ve genis ag gozlerinden olusan bir yap1
gozlenir.*® Yalanci ag yapist solar lentigo, seboreik keratoz, lentigo simpleks, lentigo

maligna ve pigmente aktinik keratozlarda sik rastlanan bir dermatoskopik bulgudur.8

2.4.4. Dermatoskopik tam
Pigmente bir lezyonun benign veya malign karakterde oldugunun saptanmasi ve
hangi lezyona total eksizyon uygulanacaginin belirlenmesi icin alternatif degerlendirme
sistemleri Onerilmistir. Bunlar Patern analizi, ABCD kurali, 7 nokta kontrol listesi,

Menzies yontemi ve 3 nokta kontrol listesidir.®=%#>-

Pigmente deri lezyonlarinin ayirici tanisi ve melanositik lezyonlarin benign
malign ayrimmda Kreusch ve Rassner tarafindan gelistirilen daha sonra Stolz ve ark.
tarafindan modifiye edilen ve 2000 yilinda internet aracilif ile yapilan toplant1 sonrasi
2 basamakli yaklasim Onerilmistir (Sekil 1). Pigmente lezyonlarin dermatoskopik
tanisinda, ilk adimda melanositik lezyonlar nonmelanositik lezyonlardan ayrilirken
ikinci adimda ise melanositik lezyonlarda benign malign ayrimi yapilir. Lezyonun
dermatoskopik muayenesinde pigment ag yapismin olmasi, yalanct ag yapisi
(psodonetwork), globiiller, dallanmus cizgiler, ozellikle avuc i¢i ve ayak tabaninda

paralel patern varlig1 veya mavi neviisiin gostergesi olan homojen mavi pigmentasyon
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belirginse lezyon melanositik bir lezyon olarak nitelendirilebilir. Dermatoskopik
muayenede komedon benzeri acgikliklar, milia benzeri kistler, fissiirlerden olusan beyin
benzeri goriiniim, sa¢ tokasi seklinde damarlanma, kenarlarda ani kesilmelerin olmasi,
giive yenigi alanlarin saptanmasi, parmak izi benzeri alanlarin saptanmast durumunda
bunun seboreik keratozu diistindiirdiigii bildirilmistir. Eger lezyonda aga¢ benzeri
dallanan damarlar, akca aga¢ yapragi benzeri alanlar, biiylik mavi-gri ovoid yapilar,
araba tekerlegi goriintiisii ve iilserasyon saptanirsa bunun BHK a¢isindan tanisal oldugu
bildirilmistir. Kirmizi, mavi ve siyah lakiinler, kirmizi-mavi, kirmizi-siyah renk

degisikligi ve homojen alanlar anjiom ve anjiokeratom lehine bulgulardir (Sekil
2) 8384556

2.4.4.1. Dermatoskopide ABCD kurah
ABCD kural1 semikantitatif matematiksel bir yontemdir. Bu yontemde, A
(asimetri), B (kenarlar), C (renkler), D (aywt edici yapilar) degerlendirilerek total
dermatoskopik skor elde edilir. Lezyonlarin bu skora gore benign ve malign ayirimi

yaplhr.g’38

2.4.4.2. Menzies yontemi
Menzies ve ark. tarafindan 1996°da gelistirilmistir. Cesitli negatif ve pozitif
kriterlerin bulundugu bu yontem ile lezyonun melanom olup olmadigi belirlenmeye

calisihr.>

2.4.4.3. Yedi nokta kontrol listesi
[k defa 1997 yilinda Argenziano ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Major ve
mindr kriterler vardir. Bu kiterlere gére melanom olup olmadigi belirlenmeye

40,45,57
calisilir.

2.4.4.4. Uc nokta kontrol listesi
Ozellikle dermatoskopiye yeni baslayanlar tesvik etmek amaciyla gelistirilen,
basitlestirilmis bir yontemdir. Melanoma taramasinda dermatoskopik deneyimi olmayan

klinisyenler i¢in uygun bir metoddur.>>
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Pigmentellezyonlar
Birinci adim 1 l
Melanositik Nonmelanositik
/‘
ABCD kurali
ikinci adim J ) Patern analizi
- 3\ Menzies yontemi
7 nokta kontrol listesi
3 nokta kontrol listesi
v \
Benign Siipheli Malign

Sekil 1. Pigmente lezyonlarin ayirici tamsinda algoritmik yakla§1m4‘40

ALGORITMA
Pigment ag1
Yalanciag
Kiime yapmus globiiller

Dallanms gizgiler Melanositik deri lezyonu

Paralel patern

Diffiiz mavi renk Blue neviis
Homojen mavi pigmantasyon

Giive yenigi benzeri kenar -
Parmak izi belirtisi

Milia benzeri kistler .
Komedon benzeri a¢iklik P Scboreik keratoz
Sag tokasi benzeri kan damarlar1
Keskin sinir w

Kirmizi, mavi ve siyah lakiinler . .
K . . Anjiom/anjiokeratom
irmizi-mavimsi, kirmizi-siyah

Homojen alanlar

Dallanan damarlar

Akca agac yapragi benzeri alanlar
Tekerlek benzeri alanlar
Ulserasyon

Biiyiik mavi-gri ovoid kiimeler
Multipl mavi-gri globiiller

Bazal hiicreli karsinom

Sekil 2. Pigmente lezyonlarin ayirici tamsinda algoritmik yaklasim, ilk adim™>™"

19



3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmaya Kasim 2006 ile Kasim 2007 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran yiizde
yerlesimli aktinik keratoz, seboreik keratoz ve solar lentigo gibi diiz hiperpigmente
lezyonlar1 olan hastalar alindi. Anamnez, klinik muayene, wood 15181 muayenesi ve
dermatoskopik inceleme sonucuna gore, melazma, Ota neviisii, neviis spilus, efelid,
kafeola lekesi, ila¢ erlipsiyonu, postinflamatuvar hiperpigmentasyon, aktinik liken
planus, fotosensitif dermatit, verruka plana, tinea versikolor gibi yiizde
hiperpigmentasyon yapan diger hastaliklar calisma kapsami disinda tutuldu. Caligmaya
alinan olgularin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti ve Fitzpatrick’e gore deri fenotipi gibi
ozellikleri kaydedildi. Calisma oncesinde Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulundan c¢alisma ile ilgili onay alind1.

Lezyonlarin dermatoskopik incelenmesinde lezyonlar1 30 kat biiyiitebilen bir
dermatoskop (MoleMax II, Dermalnstruments, Vienna Austria) kullanildi. Lezyonlarin
goriintiileri JPEG formatinda, 640 x 480 piksel rezoliisyonda ve 24 bit renk derinliginde
kaydedildi. Degerlendirmeler aym: anda iki kisi tarafindan yapildi. Olgulann
degerlendirilmesinde seboreik keratoz, aktinik keratoz, solar lentigo ve lentigo maligna

i¢cin hazirlanan dermatoskopik tani kriterleri formuna kayitlar1 yapildi.

Deri biyopsisi Oncesi hastalar bilgilendirilerek yazili onaylar1 alindi. Olgularin
biyopsi almmadan ©Once klinik fotograflart cekildi. Almnan biyopsi Ornekleri
histopatolojik inceleme icin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim

Dalina gonderildi.

Calisma sonunda her bir lezyon i¢in elde edilen dermatoskopik degerlendirme
sonucu ile histopatolojik tamlarin uyumu acisindan veriler SPSS 16.0 programinda
degerlendirildi. Kappa testi ile istatistiksel analizi yapildi. (Kappa istatistiginde elde
edilen deger 0 — 0,40 arasinda olmasi zayif uyumu, 0,40 — 0,75 arasinda olmasi orta
derecede uyumu, 0,75 — 1,0 aras1 degerler miikemmel uyum oldugunu gosteren bir

testtir.sg)
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4. BULGULAR

Calismada 26 erkek (% 51) ve 25 kadin (% 49) olmak iizere toplam 51 hastadaki
53 deri lezyonu incelendi. Yaslar1 40 ile 83 arasinda degisen hastalarin ortalama yast
64,47 + 11,24 bulundu. Hastalarin 30’da deri fenotipi tip II, geri kalan 21°de deri
fenotipi tip III olarak belirlendi. Lezyonlarin histopatolojik sonuglarmna gore; 9 tanesi
seboreik keratoz, 32 tanesi aktinik keratoz, 9 tanesi solar lentigo, 3 tanesi de aktinik
keratoz + solar lentigo tamsi konuldu. Bu bulgular Tablo 1’de 6zetlendi. Genel olarak
hastalarda lezyon sayisinin birden fazla oldugu goézlendi. Dermatolojik muayenede
lezyonlarin cevresinde atrofi, deri kirisikligi, telenjiyektazi gibi fotoyaslanmanmn deri

bulgular1 saptandi.

Olgularin dermatoskopik olarak degerlendirilmesinde seboreik keratoz, aktinik
keratoz, solar lentigo ve lentigo maligna icin dermatoskopik tani kriterleri listesi
belirlendi. Bu listenin olusturulmasinda Color Atlas of Dermatoscopy’®, An Atlas of
Surface Microscopy of Pigmented Skin Lesions’, Color Atlas of Melanocytic Lesions of
the Skin® gibi atlaslar ve Stolz ve ark.Sl, Pock ve ark.61, Peris ve ark.“, Stante ve ark.53,
Zalaudek ve ark.*’, Braun ve ark.*’, Schiffner ve ark.’’, Robinson KJ%, Cognetta ve
ark.” ve Elgart ve ark ** yaptig calismalardan yararlanildi. Lezyonlar bu listeye gore
degerlendirildi. Kaynaklarda aktinik keratoz i¢in tam kriterleri pigmente olan ve
pigmente olmayan seklinde aynldig: i¢cin degerlendirmemizde de bu kurala uyuldu.
Ancak caligmaya aldigmmiz biitiin aktinik keratozlu olgular klinik olarak hiperpigmente

goriiniimdeydi.

Yiizde yerlesen diiz hiperpigmente lezyonlarda en sik gozlenen dermatoskopik
bulgu beyaz-sar1 skuam (25 lezyonda, % 47) idi. Daha sonra sirasiyla anniiler graniiler
yapt (22 lezyonda, % 41), pembe-kirmiz1 yalanci ag yapis1 (18 lezyonda, % 34),
kahverengi-gri parcali yalanct ag yapist (18 lezyonda, % 34), giive yenigi kenar (17
lezyonda, % 32) bulundu.
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Tablo 1. Cahsmaya almman olgularin genel bilgilerini iceren 6zet tablo.

Hastalar Yas Cinsiyet Deri fenotipi Dermatoskopik tani Histopatolojik tan1
Olgu 1 54 E 3 SK SK
Olgu 2 60 E 2 AK AK
Olgu 3 42 E 3 AK AK
Olgu 4 73 E 2 AK AK
Olgu 5 65 E 2 A
Olgu 6 77 E 3 A
Olgu 7 64 K 2 SL AK + SL
Olgu 8 63 E 2
Olgu 9 50 K 2 AK AK

Olgu 10 62 K 2 AK AK

Olgu 11 77 K 2 AK AK

Olgu 12 78 E 2 SL AK + SL

Olgu 13 49 K 2 SK SK

Olgu 14 77 E 2 SL SL

Olgu 15 83 E 2

Olgu 16 58 E 2 AK

Olgu 17 65 E 2

Olgu 18 76 K 2 AK AK

Olgu 19 57 E 3 SL SL

Olgu 20 67 K 2 AK AK

Olgu 21 72 E 2 SK SK

Olgu 22 50 K 3 AK AK

Olgu 23 44 K 3 AK AK

Olgu 24 40 K 3 AK AK

Olgu 25 73 K 3 SL SL

Olgu 26 60 K 3 AK AK

Olgu 27 64 E 2 AK AK

Olgu 28 77 E 2 AK SK

Olgu 29 71 K 2 AK AK

Olgu 30 80 E 2 SK SK

Olgu 31 80 E 2 SL SL

Olgu 32 80 E 2 AK AK

Olgu 33 69 E 3 AK AK

Olgu 34 79 E 2 AK AK

Olgu 35 70 E 3 SL SL

Olgu 36 57 K 2 AK AK

Olgu 37 60 K 2 SL SL

Olgu 38 80 K 2

Olgu 39 61 K 2

Olgu 40 45 K 2

Olgu 41 65 E 2

Olgu 42 57 E 3

Olgu 43 42 K 3 AK AK

Olgu 44 65 K 3 AK AK

Olgu 45 64 K 2 AK AK

Olgu 46 67 K 2 AK AK

Olgu 47 62 E 3 AK AK

Olgu 48 69 K 3 AK AK

Olgu 49 71 K 3 AK AK

Olgu 50 80 E 3 AK AK

Olgu 51 67 K 3 SK SK

Olgu 52 76 E 3 SK SK

Olgu 53 54 E 3 AK AK

| Uyumlu | Tanilardan birisi uyumlu

SK: Seboreik keratoz, AK: Aktinik keratoz, SL: Solar lentigo
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Tablo 2. Olgularm dermatoskopik tani kriterlerine gore degerlendirilmesi

Pozitif Pozitif
Tam DERMATOSKOPIK TANI KRITERI lezyon lezyon
sayisl %o
Milia benzeri kistler 0 0
E Komedon benzeri agikliklar 0 0
g Fissiirler ve sirtlar (beyin benzeri goriiniim) 2 22
i Giive yenigi kenar 4 44
'S Jole belirtisi 4 44
2 Parmak izi goriiniimii 0 0
& Keskin sinir ve pigmentasyonun ani kesilmesi 5 55
Sa¢ tokas1 benzeri damarlar 0 0
a-Pembe-kirmizi yalanci ag yapis1 15 47
g N b-Beyaz-sar1 skuam 18 56
= % ¢-Kil follikiiliinii ¢cevreleyen dalgali, cizgisel 11 34
% § |damarlar
) i d—Sar1ms1 keratotik tikacl kil follikiilii 11 34
S £ |cevresinde beyaz halo
En % Cilek goriinimii (a+b+c+d) 5 15
A Nonspesifik patern-sar1 renk (hiperkeratoz 5 6
belirgin oldugunda)
. Follikiiler acikliklar ¢evresinde kursun mavisi 1 34
€ 2 § [ veyakoyu kahverengi noktalar ve globiiller
g £ E Anniiler graniiler yap1 16 50
::'0 é Q Romboidal yap1 0 0
Kahverengi-gri, parcal1 yalanci ag yapist 17 53
Homojen renk 0 0
+ S | Giive yenigi kenar 7 78
S E |Jole belirtisi 6 66
23 Parmak izi goriiniimii 0 0
Ince, kahverengi yalanci ag yapist 0 0

Histopatolojik olarak seboreik keratoz tanist alan olgularin en sik goriilen

dermatoskopik bulgular1 sirastyla keskin sinir ve pigmentasyonun ani kesilmesi, giive

yenigi kenar ve jole belirtisidir. Histopatolojik olarak aktinik keratoz tanisi alan

olgularm en sik goriilen dermatoskopik bulgularn

kahverengi-gri pargal1 yalanc1 ag yapisi, anniiler graniiler yap1 ve pembe-kirmizi yalanci
ag yapisidir. Histopatolojik olarak solar lentigo tanisi alan olgularin en sik goriilen

dermatoskopik bulgulan sirasiyla giive yenigi kenar ve jole belirtisidir. Bu bulgular

Tablo 2’de 0zetlendi.
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Histopatolojik tanis1 aktinik keratoz + solar lentigo olan 3 lezyon istatistiksel
degerlendirmeye alinmadi. Lezyonlarin 9 (% 18) tanesinde dermatoskopik On tani ile
histopatolojik taninin uyumsuz oldugu gozlendi. Histopatolojik olarak seboreik keratoz
tanist alan 9 lezyondan 6 tanesi dermatoskopik olarak seboreik keratoz, geri kalan 3
lezyon aktinik keratoz olarak degerlendirildi. Histopatolojik olarak aktinik keratoz tanis1
alan 32 lezyondan 29 tanesi dermatoskopik olarak aktinik keratoz, 2 tanesi solar lentigo
ve 1 lezyonda seboreik keratoz olarak degerlendirildi. Histopatolojik olarak solar
lentigo tanis1 alan 9 lezyondan 6 tanesi dermatoskopik olarak solar lentigo, 2 tanesi
aktinik keratoz ve 1 lezyonda seboreik keratoz olarak degerlendirildi. Bu bulgular Tablo

3’de Ozetlendi.

Tablo 3. Olgularm dermatoskopik-histopatolojik taniari

HiISTOPATOLOJI
Seboreik Aktinik Solar Toplam
Keratoz Keratoz Lentigo p
Seboreik
— Keratoz 6 I 1 8
S
% Aktinik 3 29 ) 34
o Keratoz
[
<
Solar
§ Lentigo 0 2 6 8
=
]
Toplam 9 32 9 50

Sonucgta lezyonlarin dermatoskopik degerlendirme sonucu ile histopatolojik
tanilanin uyumu agisindan veriler SPSS 16.0 programinda degerlendirildi. Kappa testi
ile istatistiksel analizi yapildi. Kappa testi sonucu 0,645 bulundu. (p<0,001) Kappa
degerine gore istatistiksel agidan yilizde yerlesen diiz hiperpigmente deri lezyonlarmin

tanisinda dermatoskopik ve histopatolojik tamlar orta derecede uyumlu saptandi.
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Sekil 3. Burun sirtmda eritemli hiperpigmente diiz yiizeyli lezyon. Dermatoskopik ve histopatolojik
tani aktinik keratoz.

Sekil 4. Sag yanakta birka¢c adet keskin smirh hiperpigmente diiz yiizeyli lezyonlar,
telenjiyektaziler ve deri cizgilerinde belirginlesme. Dermatoskopik ve histopatolojik tam seboreik
keratoz.
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Sekil 5. Sol alt cenede keskin smirl, hiperpigmente, diiz yiizeyli lezyon. Dermatoskopik ve
histopatolojik tam solar lentigo.

Sekil 6. Beyaz-sar1 skuamlar, kahverengi-gri parcah yalanci ag yapisi, koyu kahverengi veya siyah
asimetrik pigmentasyon gosteren follikiiler acikliklar. Dermatoskopik ve histopatolojik tam aktinik

keratoz.
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Sekil 7. Beyin benzeri goriiniim ve beyaz-sar1 skuam. Dermatoskopik ve histopatolojik tam
seboreik keratoz.

Sekil 8. Giive yenigi kenar ve jole belirtisi. Dermatoskopik ve histopatolojik tani solar lentigo.
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Sekil 9. Epidermiste hiperkeratoz ve akantoz, dermiste lenfositik infiltrasyon ve solar dejenerasyon.
Histopatolojik tam: aktinik keratoz. (H-E X 40)

Sekil 10. Epidermal keratinositlerde irregiiler dizilim ve yer yer atipik Kkeratinositler.
Histopatolojik tam: aktinik keratoz. (H-E X 400)

28



Sekil 11. Epidermal hiperkeratoz ve akantoz, iist dermiste perivaskiiler inflamatuar hiicre
infiltrasyonu. Histopatolojik tam: seboreik keratoz. (H-E X 40)

Sekil 12. Epidermiste akantoz, rete ¢cikintilarmda uzama. Histopatolojik tani: solar lentigo. (H-E X
40)
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Sekil 13. Retelerde uzama, epidermal melanin pigmentinde artis, iist dermiste birka¢ melanofaj.
Histopatolojik tam: solar lentigo. (H-E X 400)
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5. TARTISMA

Yiizde yerlesen cesitli hastaliklar  hiperpigmente lezyonlara neden
olabilmektedir. Yiizde pigmentasyon olusturan hastaliklarin baslicalar1 Tablo 4’de
ozetlenmistir.! Bu lezyonlardan bazilar1 ile sik karsilasilmakta ve ayirici tanida sorun
yasanabilmektedir. Bu sorun 6zellikle klinik goriiniimleri benzer olan aktinik keratoz,
seboreik keratoz, solar lentigo ve lentigo malignamn ayirict tanisinda karsimiza
cikmaktadir. Daha da onemlisi aktinik keratoz ve lentigo maligna premalign lezyonlar
olduklar1 i¢in erken donemde taninip tedavi edilmeleri gerekmektedir.z’3 Son yillarda
gerek melanositik gerekse nonmelanositik lezyonlarm tanisinda dermatoskopik

muayene biiyiik onem kazanmustir.

Tablo 4. Yiizde pigmentasyon olusturan hastaliklar.'

Melazma Kafeola lekesi

Aktinik keratoz Ilag eriipsiyonu

Seboreik keratoz Postinflamatuvar hiperpigmentasyon
Lentigo simpleks Aktinik liken planus

Solar lentigo Fotosensitif dermatit

Lentigo maligna Verruka plana

Lentigo malign melanoma Tinea versikolor

Ota neviis Eritromelanozis folikiilaris fasiei et kolli
Neviis spilus Eritema diskromikum perstans

Efelid Riehl melanozu

Dermatoskopi 0Ozellikle pigmente deri lezyonlarinin degerlendirilmesinde
kullanilan, kolay uygulanabilen, ¢cabuk sonug¢ veren, non-invaziv bir tan1 yontemidir. Bu
yontem aydinlatma ve optik sistemi yardimiyla, epidermis, dermoepidermal bileske ve
papiller  dermisteki renk ve yapilann daha iyi  gOriilebilmesine  ve

degerlendirilebilmesine olanak saglar.*
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Dermatoskopik tanida giicliikler lezyonun yapisal karakterine ve yerlesim yerine
baglt olabilir. Lezyon karakterine bagli olarak taniy1r zorlagtiran tablolar konjenital
melanositik neviisler, seboreik keratoz ve lentigo malign melanomadir. Mukoza, tirnak
yatagi, el i¢i, ayak tabani ve yiizde yer alan pigmentli lezyonlar1 degerlendirirken tanisal

ogelerin bolgeye gore degisime ugradigini dikkate almak gerekmektedir.®

Dermatoskopik incelemede yiizde yerlesimli lezyonlar 6zellik gostermektedir.
Bu bolgedeki rete uzantilarmin yasst olmasi nedeni ile klasik pigment ag1 ve pigment
agindan koken alan Ozellikler saptanamaz. Yiizde yerlesen pigmente lezyonlar
dermatoskopik olarak incelendiginde yalanc1 ag yapis1 gozlenir. Yalanci ag yapisi, koyu
renkli zeminin pigmentsiz kil follikiilleri veya ter bezi kanali agizlariyla delinmesi
nedeniyle ya da cevrelerinde hiperpigmentasyon bulunan birbirine yakin yerlesimli
follikiillere bagli olusan kaba ag yapisidir. Bu yap1 yiiz yerlesimli aktinik keratoz,
seboreik keratoz, solar lentigo, lentigo maligna ve lentigo malign melanoma gibi benign

ve malign lezyonlarda goriilebilmektedir,**©!-¢°

Yiizde yerlesen lentigo malignayr solar lentigo, seboreik keratoz, aktinik
keratozdan ayirt etmek klinik olarak gii¢c, bazen olanaksizdir. Ayrica aktinik keratoz,
seboreik keratoz ve lentigo malignamn dermatoskopik ozellikleri tek bir lezyonda ayni
anda olabilir. Dermatoskopi yiiz yerlesimli pigmente lezyonlarin birbirinden ayirt
edilmesinde 6nemli bir aractir. Fakat siipheli lezyonlarda kesin tani i¢in histopatolojik

inceleme yapilmahdir.'®!

Stante ve ark. ylizde yerlesen pigmente lezyonlu 4 olguya klinik olarak solar
lentigo tanis1 koymuslardir. Daha sonra bu lezyonlar dermatoskopik olarak
incelendiginde lentigo maligna diisiiniilmiis ve bu tani1 histopatolojik olarak da
dogrulanmistir. Klinik muayene ile saptanamayan erken donem lentigo malignalarin

dermatoskopi ile dogru bir sekilde tanisinin konulabilecegini vurgulamislardir.>?
Yiizde yerlesen pigmente aktinik keratozun dermatoskopik bulgulari; follikiil

acikliklar1 cevresinde ¢ok sayida kursun mavisi veya koyu kahverengi noktalar ve

globiillerdir. Bunlarin histopatolojik olarak karsilig: iist dermiste bulunan melanin yiikli
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makrofajlardir. Zamanla noktalarm ve globiillerin birlesmesiyle anniiler graniiler yap1
olusur. Kahverengi-gri parcal1 yalanc1 ag yapist son zamanlarda dermatoskopik kriter

olarak onerilmektedir.''

Calismamizda histopatolojik olarak aktinik keratoz tanisi alan olgularin en sik
goriilen dermatoskopik bulgular sirasiyla beyaz-sart skuam (18 lezyonda % 56),
kahverengi-gri parcali yalanci ag yapisi (17 lezyonda % 53), anniiler graniiler yap1 (16
lezyonda % 50), pembe-kirmiz1 yalanct ag yapist (15 lezyonda % 47), kil follikiiliinii
cevreleyen dalgali, cizgisel damarlar (11 lezyonda % 34), sarimsi keratotik tikacli kil
follikiilii ¢evresinde beyaz halo (11 lezyonda % 34), follikiiler agikliklar ¢evresinde

kursun mavisi veya koyu kahverengi noktalar ve globiillerdir (11 lezyonda % 34).

Zalaudek ve ark. yiiz bolgesinde yerlesimli aktinik keratozlu iki hastada, lentigo
maligna icin spesifik olan gri-kahverengi romboidal yapi, asimetrik pigmente follikiiller
ve kil follikiilleri cevresinde ¢ok sayida kiigiik, gri-kahverengi noktalardan olusan
anniiler graniiler yap1 bildirmisler. Ayrica bu iki vakada, giive yenigi goriinimii ve jole
belirtisi gibi daha cok seboreik keratoz ve solar lentigo da goriilen dermatoskopik

bulgularin oldugunu gézlemisler.'

Calismamizda histopatolojik olarak aktinik keratoz tanisi alan olgulardan 7
tanesinde (% 22) kisa koyu kahverengi veya siyah ¢izgiler ve 3 tanesinde de (% 9) koyu
kahverengi veya siyah asimetrik pigmentasyon gosteren follikiiler agikliklar gibi lentigo
malignada gozlenen dermatoskopik bulgular saptandi. Ayrica 5 lezyonda (% 16) giive
yenigi kenar ve 3 lezyonda da (% 9) jole belirtisi gibi daha cok seboreik keratoz ve

solar lentigo da goriilen dermatoskopik bulgular saptandi.

Seboreik keratozun tanis1 genelde klinik olarak konur. Ancak bazi olgularda
ozellikle pigmente SK tanisinda dermatoskopik tani kriterleri onem kazanmaktadir.
Seboreik keratozda dermatoskopik incelemede saptanan bulgular; milia benzeri kistler,
komedon benzeri agikliklar, beyin sulkus ve giruslarina benzer yapilar, giive yenigi

kenar, jole belirtisi, parmak izi benzeri goriiniim, keskin sinir ve sa¢ tokasi benzeri
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damarlardir.*®*"%” Bu bulgular arasmda komedon benzeri acikliklar ve milia benzeri

kistler en sik gériilen dermatoskopik bulgulardir.*>*’

Braun ve ark. 203 pigmente seboreik keratozun dermatoskopik bulgularini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 c¢aliyjmada, 15 tane dermatoskopik kriter
tanimlamiglar. Ve biitiin lezyonlarda bu kriterlerin olup olmadigimi arastirmislar. Sac
tokas1 benzeri damarlarn lezyonlarin % 63’de bulunmus. Keskin sinir lezyonlarin %
90’da bulunmus. Komedon benzeri aciklilar lezyonlarin % 71’de, milia benzeri kistler
lezyonlarin % 66’da bulunmus ve bu lezyonlarin cogunlugunun papiilonodiiler veya
plak tarzinda oldugu gozlenmis. Fissiirler lezyonlarin % 61°de bulunmus. Giive yenigi

kenar belirtisi lezyonlarin % 46’da bulunmus.*’

Calismamizda histopatolojik olarak seboreik keratoz tamisi alan olgularin
dermatoskopik bulgularn sirasiyla keskin smir ve pigmentasyonun ani kesilmesi (5
lezyonda % 55), giive yenigi kenar (4 lezyonda % 44), jole belirtisi (4 lezyonda % 44),
beyin benzeri goriiniimdiir (2 lezyonda % 22). Ayrica 4 lezyonda (% 44) beyaz-san
skuam, 2 lezyonda (% 22) sarimsi1 keratotik tikacli kil follikiilii ¢cevresinde beyaz halo,
pembe-kirmiz1 yalanci ag yapisi, anniiler graniiler yap1 gibi daha cok aktinik keratozda
goriilen dermatoskopik bulgular saptandi. Caligma kapsamindaki lezyonlar diiz yiizeyli
oldugu icin komedon benzeri acikliklar ve milia benzeri kistler gibi seboreik keratozun

en sik goriilen dermatoskopik bulgular1 gézlenmedi.

Parmak izi benzeri goriiniim seboreik keratoz veya solar lentigoda goriilebilen
dermatoskopik bir yapidir. Schiffner ve ark. tarafindan tammlanan bu yap1 acik
kahverengi ve ince, birbirine paralel dizilen parmak izi benzeri bir goriintimdiir. Braun
ve ark. parmak izi benzeri goriinimii seboreik keratoz lezyonlarmin % 10’unda

saptamlslardlrf”’48

Calismamizda seboreik keratoz ve solar lentigo tanisi alan lezyonlarin hig
birinde parmak izi benzeri goriinim gozlenmedi. Histopatolojik olarak solar lentigo
tamist alan olgularin en sik goriilen dermatoskopik bulgular sirasiyla giive yenigi kenar

(7 lezyonda % 78) ve jole belirtisidir (6 lezyonda % 67). Ayrica 2 lezyonda (% 22)
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follikiiler agikliklar cevresinde kursun mavisi veya koyu kahverengi noktalar, globiiller
ve anniiler graniiler yap1 gibi daha ¢ok aktinik keratozda goriilen dermatoskopik

bulgular saptandi.

Sahin ve ark. yliz bolgesinde yerlesen solar lentigo, seboreik keratoz, lentigo
maligna ve lentigo malign melanoma gibi pigmente lezyonlarmn dermatoskopik
ozelliklerini karsilastirmislar. Bu c¢alismada, milia benzeri kistler, psodofollikiiler
acikliklar, beyin benzeri goriiniim, acik kahverengi globiiller, a¢ik kahverengi homojen
alanlar ve sar1t opak homojen alanlarin benign pigmente deri lezyonlarmin en sik

gozlenen dermatoskopik kriterleri olduklarini Vurgulamlslardlr.9

Calismamizda, yilizde yerlesen diiz hiperpigmente lezyonlarda en sik gbzlenen
dermatoskopik bulgu beyaz-sar1 skuam (25 lezyonda % 47) idi. Daha sonra sirasiyla
anniiler graniiler yapt (22 lezyonda % 41), pembe-kirmizi yalanci ag yapist (18
lezyonda % 34), kahverengi-gri parcali yalanci ag yapist (18 lezyonda % 34), giive
yenigi kenar (17 lezyonda % 32) bulundu.

Dermatoskopinin  kullanilmaya bagslanmasi melanomanin erken tani ve
tedavisine olanak saglamistir. Melanoma tanmist klinik olarak % 65-80 dogru
konulurken, dermatoskopi ile bu oran kullanan kisinin deneyimine bagh olarak % 5-30

oraninda artmaktadir.>%®

Benelli ve ark. tek basma klinik muayenenin tanisal sensitivitesini % 67,
dermatoskopinin tek basina tanisal sensitivitesini % 80, klinik ve dermatoskopik
incelemenin birlikte kullanildiginda tanisal sensitivitenin % 93’e ciktigim rapor
etmis,lerdir.69 Yapilan diger bir benzer calismada klinik, dermatoskopi ve kombine
yontemi karsilastirmiglar ve sensitiviteleri swrasiyla % 50, % 72, % 86 oraninda

bulmuslardir.”® Yapilan benzer calismalar Tablo 5’de 6zetlendi.
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Tablo S. Dermatoskopinin sensivitesi ve spesifitesi ile ilgili yapilan cahismalar.

Klinik Dermatoskopi
Sensitivite | Spesifite Sensitivite | Spesifite
Bono ve ark.”! 86 77 91 74
Carli ve ark.” 65 77 98 95
Lorentzen ve ark.” 78 89 82 94
Krahn ve ark.” 79 78 90 93
Cristofolini ve ark.” 85 75 88 79
Carli ve ark.” 50 82 75 91
Soyer ve ark.”’ 94 82 94 82
Stanganelli ve ark.”® 67 84 93 94

Bafounta ve ark. yaptiklan meta analizde 8 c¢alisma degerlendirilmis ve klinik
tan ile dermatoskopik tani oranlar1 karsilastinlmis ve dermatoskopinin tan1 koymadaki
sensitivite ve spesifitesi daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte dermatoskopi %

100 tamt saglamamakta ve histopatolojinin yerini alamamaktadir.”

Calismamizda dermatoskopik muayenenin sensitivite ve spesifite degerleri:
seboreik keratoz icin sensitivite % 66,7 spesifite % 95,1 aktinik keratoz i¢in sensitivite
% 90,6 spesifite % 72,2 solar lentigo i¢in sensitivite % 66,7 spesifite % 95,1 bulundu.
Bu bulgular tartisilan calismalarda elde edilen sonuglara benzerlik gostermektedir.
Gerek yapilan calismalar incelendiginde gerekse kendi caliymamizin 151g1nda
dermatoskopik muayenenin pigmente lezyonlarda daha dogru tani konulmasina katkida

bulundugu goriilmektedir.

Sahin ve ark. yaptig1 neviislerdeki dermatoskopik ve histopatolojik tanilarm
karsilastirildig1 calismada iki yontemle konulan tanilarin iyi derecede uyumlu oldugu
bulunmustur.80 Braun ve ark. yaptiZi c¢alismada dermatoskopik bulgular ile

histopatolojik bulgularmn korelasyonu gosterilmistir.®'
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Calismamizda yiizde yerlesen klinik olarak pigmente goriinimdeki diiz
lezyonlarin dermatoskopik ve histopatolojik tanilarinin istatistiksel olarak (Kappa:0,645

p<0,001) orta derecede uyumlu olduklant saptandi.

Yiizde pigmentasyona neden olan bir¢ok hastalik vardir. Bu hastaliklarin bazilari
yiiz disinda da tutulum yapmalari, kendilerine 6zgii klinikleri ile kolayca tanmirken
aktinik keratoz, seboreik keratoz, solar lentigo ve lentigo maligna gibi hastaliklar
arasinda ayirim yapmak gii¢ olabilir. Bu giicliigii ortadan kaldirmak i¢in dermatoskopi
klinik muayene ile birlikte kullanilabilir. Giiniimiizde dermatoskopi sadece melanositik
lezyonlara smirlt kalmamis, bir¢ok hastalik icin kriterler belirlenmistir. Boylece
hekimler daha kolay ve daha dogru tami koyabilir hale gelmislerdir. Ancak bu higbir

zaman histopatolojik incelemeye olan gerekliligi ortadan kaldiramaz.

Calismamizda da klinik olarak pigmente goriinimdeki lezyonlarin
dermatoskopik muayenesi yapilmis ve daha sonra histopatolojik olarak incelenmislerdir.
Sonucta dermatoskopik muayene ile histopatolojik incelemenin orta derecede uyumlu
olduklar1 gozlendi. Yiizde yerlesen pigmente lezyonlarda yalniz klinik muayene ile
yetinmemek eger olanak varsa dermatoskopik muayenin yapilmasi daha dogru tani
konulmasint saglayacaktir. Zamanla belirlenecek yeni dermatoskopik kriterlerin

kullanilmas1 daha dogru tam konulmasini destekleyecegi siiphesizdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yiizde yerlesen diiz hiperpigmente deri lezyonlarmin tanisinda dermatoskopik
ve histopatolojik tanilar orta derecede uyumlu saptandi.

. Yiizde yerlesen diiz hiperpigmente lezyonlarin en sik gozlenen dermatoskopik
bulgular1 sirasiyla beyaz-sar1 skuam, anniiler graniiler yapi, pembe-kirmizi
yalanci ag yapisi, kahverengi-gri pargali yalancit ag yapist ve giive yenigi
kenardir.

. Histopatolojik olarak seboreik keratoz tanist alan olgularin en sik goriilen
dermatoskopik bulgulan sirasiyla keskin sinir ve pigmentasyonun ani kesilmesi,
giive yenigi kenar ve jole belirtisidir.

. Histopatolojik olarak aktinik keratoz tanis1i alan olgularm en sik goriilen
dermatoskopik bulgular1 sirasiyla beyaz-sar1 skuam, kahverengi-gri parcali
yalanci ag yapisi, anniiler graniiler yap1 ve pembe-kirmiz1 yalanci ag yapisidir.

. Histopatolojik olarak solar lentigo tanisi alan olgularin en sik goriilen
dermatoskopik bulgular sirasiyla giive yenigi kenar ve jole belirtisidir.

. Yizde yerlesen pigmente lezyonlarda yalniz klinik muayene ile yetinmemek
eger olanak varsa dermatoskopik muayenin yapilmasi daha dogru tani

konulmasini saglayacaktir.
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