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ÖZET 

 

BaĢ ve Boyun Bölgesindeki Papulonodular Nevusların Dermatoskopik 

Değerlendirimi 

 
 

 

Dermatoskopi, canlı üstderiyi ve ortaderinin üst bölümünü, yağ damlası üzerine 

uygulanan cam basısı ve üstten aydınlatma yardımıyla noninvazif biçimde, genellikle 10-40x 

büyütmeyle kullanılan araçla inceleyen intravitâl yöntemdir. 

 

Nevus nevocellularis dermalis‘in baĢlıca iki alt tipi olan MIESCHER ve UNNA 

nevusları, oldukça sık görülmelerine rağmen dermatoskopik özellikleri ve ayrımları üzerinde 

çok durulmamıĢtır. Bu çalıĢmada, 40 yaĢ üzeri hastalarda baĢ ve boyun bölgesindeki 

MIESCHER ve UNNA nevusları ile aynı bölgede yer alan papulonodular karakterli diğer 

dökülerin dermatoskopi yöntemi ile değerlendirilmesi, tanı ve ayırıcı tanıda belirleyici 

özelliklerinin tanımlanması amaçlanmıĢtır. Bu amaçla klinik olarak tanısı konulan döküler 

(170 MIESCHER nevusu, 38 UNNA nevusu, 17 nevus nevocellularis epidermodermalis, 70 

verruca seborrheica, 11 basalioma nodulare, 6 nevus ceruleus ve 2 fibroma molle) 

dermatoskopi yöntemi ile değerlendirilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmada, MIESCHER nevuslarının %64.5‘inde globular patern, %32.4‘ünde 

homogen patern, %2.9‘unda kaldırımtaĢı paterni izlenmiĢtir. UzamıĢ virgül damarlar (47.1%) 

en sık izlenen vasküler yapılar olup; virgül damar (33.5%), dallanan damar (11.2%) ve linear 

damar (4.7%) yapıları da saptanmıĢtır. UNNA nevuslarının %47.4‘ünde kaldırımtaĢı paterni, 

%31.6‘sında globular patern, %21.1‘inde homogen patern izlenmiĢtir. UNNA nevuslarının 

%65.8‘inde virgül damar, %15.8‘inde uzamıĢ virgül damar saptanmıĢtır. UNNA nevusların 

hiçbirinde atipik/polimorfik ve noktalı damar yapıları izlenmemiĢtir. Verruca 

seborrheica‘ların dermatoskopik değerlendirmesinde karakteristik bulgular olarak kabul 

edilen milium benzeri kistler %38.6 oranında; komedon benzeri açıklıklar ise %62.9 oranında 

izlenmiĢtir. Nevus nevocellularis epidermodermalis, basalioma nodulare ve nevus ceruleus‘ta 

belirlenen dermatoskopik yapılar Ģimdiye dek deribilim yazınında bildirilenlerle uyumlu 

olarak bulunmuĢtur. Değerlendirmeye alınan iki adet fibroma molle‘de deri rengi ve açık 

kahverengi renkli homogen pigmentasyon dıĢında dermatoskopik bulgu izlenmemiĢtir. 
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MIESCHER nevuslarında %11.2 oranında izlenen dallanan damarların basalioma 

nodulare‘den farklı olarak ‘yıldız’ Ģeklinde dallara ayrıldığı gözlenmiĢtir. 

 

Sonuç olarak, bu çalıĢma deribilim yazınındaki MIESCHER nevuslarının 

dermatoskopik özelliklerinin değerlendirildiği, uzamıĢ virgül damarların sıklığının saptandığı 

ve ‗yıldız’ damar yapılarının belirlendiği ilk araĢtırma olma özelliği taĢımaktadır. Elde edilen 

veriler, dermatoskopinin baĢ ve boyun bölgesinde yer alan papulonodular nevusların 

ayırımında yararlı bir teknik olduğunu vurgulamaktadır. 

 

 

Anahtar kelimeler: Dermatoskopi, papulonodular nevus, nevus nevocellularis 

dermalis, MIESCHER nevusu, UNNA nevusu, baĢ ve boyun 
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SUMMARY 

 

Dermatoscopic Evaluation of Papulonodular Nevi in the Head and Neck Region 

 

 

Dermatoscopy, is an intravital and noninvasive method that analyses the upper and the 

upper section of the middle part of the alive skin with application a glass plate on immersion 

oil drop and an epi-illumination by a tool using 10-40 fold magnification. 

 

MIESCHER and UNNA nevi are two major subtypes of dermal naevocellular nevi. 

Their dermatoscopic features and differences have been widely ignored even though they are 

very common in general population. In this study, it is aimed to evaluate the findings in 

MIESCHER and UNNA nevi and other papulonodular lesions that are on the head and neck 

region in patients over 40 years, by using dermatoscopy and to describe the determining 

features in diagnosis and differential diagnosis. For this purpose, clinically diagnosed lesions 

(170 MIESCHER nevi, 38 UNNA nevi, 17 compound nevi, 70 seborrheic keratoses, 11 

nodular basaliomas, 6 blue nevi and 2 skin tags) were evaluated by using dermatoscopy.  

 

In this study, globular pattern was detected in 64.5%, homogeneous pattern was seen in 

32.4% and cobblestone pattern was observed in 2.9% of MIESCHER nevi. Elongated comma 

vessels (47.1%) were most common, but comma vessels (33.5%), branched vessels (11.2%) 

and linear vessels (4.7%) were also seen. UNNA nevi showed the following dermatoscopic 

patterns: cobblestone (47.4%), globular (31.6%) and homogeneous (21.1%). Comma vessels 

were detected in 65.8% and elongated comma vessels were seen in 15.8% of UNNA nevi. 

Neither atypical/polymorphous vessels nor dotted vessels were seen in any of UNNA nevi. In 

the dermatoscopic analysis of the seborrheic keratosis, milia like cysts and comedo like 

openings that are regarded to be characteristic features, were detected at a rate of 38.6% and 

62.9%, respectively. The dermatoscopic features that were observed in compound nevi, 

nodular basaliomas and blue nevi were consistent with those reported in the dermatologic 

literature. Skin color and light brown homogeneous pigmentation were the only 

dermatoscopic finding in two skin tags that were evaluated in this study.  
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‗Branched vessels‘ that were seen in 11.2% of MIESCHER nevi, were different from 

those that were seen in nodular basaliomas because they showed ‘star-like’ branching. 

 

As a conclusion we think that this study is the first study in the dermatologic literature 

evaluating the dermatoscopic features and determining the frequency of the elongated comma 

vessels and identifying the ‘star’ vessels in MIESCHER nevi. The data emphasizes that 

dermatoscopy is a useful technique in the differentiation of papulonodular nevi in the head 

and neck region.  

 

 

Key words : Dermatoscopy, papulonodular nevus, dermal nevus, MIESCHER nevus, 

UNNA nevus, head and neck  
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

DoğuĢtan ya da edinsel olarak mozaisizme bağlı embriyonel artık oluĢturan gözelerden, 

çıkan (nevus nevocellularis, nevus vaskulosus, myoma uteri vb.) ya da dokusal üyelerin 

ayrımlı iĢlevselliğine bağlı olan (CAFÉ-AU-LAIT alası, ephelis) her türlü dökü ‗nevus‘ 

olarak nitelendirilmektedir (1).  

 

Nevus nevocellularis (NNC) dermalis, nevomelanositlerin ağırlıklı olarak dermis içinde 

yerleĢmesi sonucu oluĢur. Klinik olarak saplı ya da sapsız, papillomatoz karakterli, açık ya da 

koyu kahverengi renginde olabilen; gövde, kol ve boyun bölgesinde yerleĢen UNNA nevusu 

ile düz yüzeyli, kubbe Ģekilli, deri ya da açık kahverengi renkli ve sıklıkla yüz bölgesinde 

yerleĢen MIESCHER nevusu, NNC dermalis‘in baĢlıca iki alt tipini oluĢturmaktadır. Klinik 

olarak iyi huylu olan bu nevuslar; nörofibrom, verruca seborrheica, basalioma nodulare, 

melanom, verruca vulgaris, fibroma molle ve sebase epitelyoma gibi adneksiyal tumorlar ile 

karıĢabilmektedir (2, 3). 

 

Farklı nevus alt tiplerinin tanısında altın standart yöntem histopatolojik değerlendirme 

olsa da bu lezyonların toplumda yaygın olarak görülmelerinden dolayı invaziv olan bu 

yöntemin tanıda kullanılması yeğlenmemektedir. ‗Epilüminesan mikroskopi‘, ‗dermoskopi‘ 

ve ‗amplifiye yüzey mikroskopisi‘ olarak da bilinen dermatoskopi, makroskopik bakı ile 

histolojik bakı arasında yer alan bir tanı yöntemidir. Dermatoskopi ile melanosit dıĢı 

lezyonların, melanom ve melanositer nevuslardan ayrımı kolayca yapılarak, hastalara 

uygulanacak gereksiz cerrahi giriĢimler engellenebilmektedir (4). 

 

Yapılan bir çalıĢmada baĢ ve boyun bölgesindeki NNC‘lerin %83‘ünü NNC dermalis‘in 

oluĢturduğu, ayrıca yüz bölgesindeki NNC dermalis‘lerin %94‘ünün MIESCHER tipi; gövde, 

boyun ve ekstremitelerdeki NNC dermalis‘lerin %96‘sının ise UNNA tipinden oluĢtuğu 

bildirilmiĢtir (5). Oldukça sık görülmesine rağmen bu iki nevusun ayırımı üzerinde çok 

durulmamıĢtır (2, 6). Bu çalıĢmada baĢ ve boyun bölgesinde klinik olarak tanısı konulan 

papulonodular nevusların dermatoskopi yöntemi ile değerlendirilmesi, tanı ve ayırıcı tanıda 

belirleyici özelliklerinin tanımlanması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. TANIM 

 

Teknolojik geliĢmelere paralel olarak dermatoskopi deribilimde yeni tanı olanakları 

sağlayarak dermatoonkoloji ve nevus polikliniklerinde rutin uygulanmaya baĢlamıĢtır. 

Dermatoskopi (dermatoscopia) dermato ve scopia sözcüklerinden oluĢan ve ‗deri bakısı‘ 

anlamını taĢıyan bileĢik bir Grekolatin sözcüktür ve derinin intravital olarak mikroskopla 

incelenmesine dayanan yöntemi ifade etmektedir (4). 

 

Dermatoskopi terimi ilk olarak 1921‘de SAPHIER tarafından ―Dermatoskopie‖ 

Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 1971‘de MacKIE ―Incident Light Microscopy‖, 1984‘de HAAS ve 

arkadaĢları ―Intravitale Makrophotographie‖, 1984‘de PEHAMBERGER ―Epiluminiszenz 

Mikroskopie‖, 1985‘de BAHMER ―Hochauflösende Hautoberflaechen-Photographie‖, 

1987‘de STEINER ve PEHAMBERGER ―In vivo Epiluminescence Microscopy‖, 1987‘de 

SOYER ve arkadaĢları ―Surface Microscopy‖, 1988‘de SOYER ve arkadaĢları ―Intravitale 

Auflichtmikroskopie‖, 1993‘de COHEN ―Invivo Cutaneous Surface Microscopy‖ terimlerini 

önermiĢlerdir. 1993‘de ülkemizde bu konuda ilk yayını yapan GÜNEġ ve arkadaĢları, ―Üstten 

Aydınlatmalı, Yağlı Diaskopik, Ġntravital Deri Stereomikroskopisi‖ ya da kısaca ‗Yağlı 

Diaskopik Mikroskopi‘ terimlerini kullanmıĢlardır. 2001‘ de Roma‘da dermatoskopik 

terminolojiyi geliĢtirme ve dermatoskopik kriterlerin tekrarlanabilirlik ve geçerliliğini 

değerlendirmek amacıyla yapılan ―Consensus Net Meeting on Dermoscopy‖ toplantısında bu 

yöntemi tanımlamada ilk olarak 1991‘de FRIEDMAN ve arkadaĢları tarafından kullanılan 

―Dermoskopi (Dermoscopy)‖ teriminin uygun bulunduğu bildirilmiĢtir (4, 7-15). 

 

2.2. TARĠHÇE 

 

Derinin mikroskopik incelemesi ilk 1655‘de PETER BORRELUS ve 8 yıl sonra tırnak 

yatağındaki küçük damarları mikroskop yardımı ile inceleyen JOHAN C. KOLHAUS ile 

baĢlamıĢtır (7, 8, 16). YaklaĢık 2 yüzyıl sonra CARL HUETER, KOLHAUS‘un fikrinden 

yola çıkarak alt dudak kapillar damarlarını analiz etmiĢtir. Ġmmersiyon yağının ilk kez 

mikroskopik incelemelerinde kullanılmasına 1878 yılında von ABBE tarafından baĢlandığı 
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bilinmektedir (7, 8). Deri gösterileri üzerine immersiyon yağı konarak saydamlık sağlamasına 

yönelik ilk uygulama 1893 yılında UNNA tarafından yapılmıĢtır. UNNA epidermisin üst 

tabakalarının ıĢık giriĢini engellediğini fark etmiĢ ve lupus vulgaris döküsü üzerine yağ 

uygulayarak derinin saydamlığının arttığını belirlemiĢtir (4, 7, 8). 1916-1920 arasında 

MULLER‘in tasarılarına göre pek çok unilokular ve binokular kapillar mikroskop üretilmiĢtir. 

Binoküler araçların temeli olan ve 1892‘de GREENOUGH tarafından geliĢtirilen oküler ve 

objektifi arasında 14° açı bulunan düzenek ile deri yüzeyi 10-172 kat büyütme ile 

incelenebilmiĢtir (7). 

 

Kapillar mikroskopiyi; 1893‘de SPALTEHOLZ deri damar ağı farklılıklarını 

araĢtırırken, 1912‘de LOMBARD kapillar basınç ölçümünde, 1919‘da SCHUR kapillar 

yapıdaki daralma, geniĢleme, kıvrımlı hal alma, artıĢ ve azalıĢ gibi değiĢikliklerin 

incelenmesinde kullanmıĢlardır. MULLER‘in 1921‘de papillar damarlardaki geniĢleme 

sonucu geliĢen siyanozu, derin damar ağında gözle görülebilen geniĢleme sonucu geliĢen 

eritemi ve urticaria morfolojisini incelediği bilinmektedir. 1922‘de JAENSCH, kapillar 

mikroskopik inceleme ile yeni doğanlarda kretinizmin erken tanısı amacıyla yeni bir 

mikroskop tasarımı yapmıĢtır (17). 

 

SAPHIER ilk defa 1921‘de ‗Dermatoskopie‘ terimini kullanmıĢ ve ilk olarak deri yüzey 

mikroskopisi uygulama alanlarını detaylı olarak tanımlamıĢtır. SAPHIER, Münih‘deki 

Ludwing Maximillian Üniversitesi Dermatoloji Kliniğinde Prof. Von ZUMBUSCH ile 

beraber çalıĢmalarına devam etmiĢ; ağırlıklı olarak normal ve patolojik derideki kapillar 

yapıların değerlendirmesini yapmıĢtır. O dönemde önemli bir sağlık sorunu olan kutan 

tuberculosis ve syphilis arasındaki ayırıcı bulguları belirlemeye çalıĢmıĢtır. SAPHIER ayrıca 

deri renginin morfolojik temellerini UNNA‘nın deneyimlerinden de yararlanarak iki temele 

dayandırmıĢtır. Bunlardan birisi epidermisin diffuz rengi, diğeri ise retelerde biriken pigment 

birikimleridir. Benign ve malign melanositer dökülerin ayrımı üzerinde ayrıntılı olarak 

çalıĢmamıĢ olsa da melanositer nevusları inceleyerek günümüzdeki modern sınıflamada halen 

kullanılan ‗yuvarcık‘ ve ‗kaldırımtaĢı manzarası‘ tanımlamasını yapmıĢtır (4, 7). 

 

Amerika BirleĢik Devletleri‘nde ilk dermatoskopi uygulaması 1922‘de Houston‘da 

dermatolog MICHAEL tarafından yapılmıĢtır (7). 
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Deride baĢarılı sonuçlar vermemiĢ olsa da kolposkopinin babası HINSELMANN da 

1933‘de bu yöntemin deribilimde kullanılmasını önermiĢtir (7, 12, 13).  

 

1950‘lerde GOLDMAN Amerika BirleĢik Devletleri‘nde deri yüzey mikroskopisini 

geliĢtirerek bu tekniğin çok sayıda dermatoz ve deri tumoru tanısındaki yararını ortaya 

koymuĢtur. 1958‘de ilk taĢınabilir dermatoskopu geliĢtirdiği ancak bu monokular aygıtın, 

zayıf ıĢık kaynağı nedeniyle yeterince verimli olamadığı bilinmektedir (7, 13, 18, 19).  

 

1958‘de GILJE ve CUNLIFFE, inflamatif deri sayrılıklarında dermatoskopinin önemini 

belirtmiĢlerdir (7). Bunu izleyen yıllarda KNOTH ve arkadaĢlarının ise çeĢitli bağ dokusu 

sayrılıklarının tanısında ZEĠSS binokular mikroskopunu, dermatoskop olarak kullandıkları 

görülmektedir (13, 17). 

 

Dermatoskopinin pratikte kullanımının yaygınlaĢmasıyla birlikte baĢlangıç dönemindeki 

verruca‘ların tanısı, saç geliĢim tipleri, basalioma erken tanısı, callus‘lar, verruca plantaris, 

oral lichen planus ve artropotların incelenmesinde de bu yöntem kullanılmıĢtır (20). Tırnak 

kıvrımı kapillar damarlarındaki anormallikler, tüm vücuttaki mikrovasküler benzer 

değiĢikliklerin aynası olduğu için oftalmoskop ve immersiyon yağı kullanılarak kapillar 

damar yapıları değerlendirilmiĢ ve kollajen doku hastalıklarının ayırıcı tanısı yapılmaya 

çalıĢılmıĢtır (21). 

 

1971‘de MacKIE 290 pigmentli dökü üzerinde ZEISS mikroskopu ile incelemelerde 

bulunmuĢ, preoperatif tanısal doğruluğun % 50‘den % 85‘e çıktığını göstermiĢtir. Ayrıca bu 

çalıĢmada dermatoskopinin melanositer ve melanosit dıĢı pigmentli dökülerin ayrımında 

yararlı bir yöntem olmasına karĢın, malign melanositer pigmentli döküler ile benign 

melanositer pigmentli dökülerin ayrımında yetersiz olduğunu ve bu yöntemin histopatolojik 

incelemenin alternatifi olmayıp preoperatif dönemde tanısal doğruluğu arttıran yardımcı bir 

yöntem olduğunu savunmuĢtur (9, 17, 22). 

 

Artan çalıĢmalar sonucunda Avrupa‘da yeni çalıĢma grupları ortaya çıkmıĢtır. Bunlar 

1981‘de FRITSCH ve PECHLANER‘in oluĢturdukları ―Innsbrug‖, 1987‘de 

PEHAMBERGER, STEINER ve WOLF‘un ―Viyana‖, SOYER ve arkadaĢlarının ―Graz‖, 
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BRAUN-FALCO‘nun ―Munich‖, KREUSCH ve arkadaĢlarının ―Tubingen‖ gruplarıdır (4, 7, 

10). 

 

BAHMER ve ROHRER 1986 yılında dermatoskopik görüntülerin fotoğraflarını çekmek 

üzere bir alet geliĢtirmiĢlerdir. Bununla pigmentli deri dökülerinin ayırıcı tanısı yanısıra, 

zaman içindeki makroskopik değiĢiklikleri de izlemek mümkün olmuĢtur (23). 

 

1988 yılında SCHWERMANN ve ELSNER, unilokular bir lupla birlikte lam 

kullanımını önermiĢlerdir. Bir yıl sonra SOLTANI, oftalmoskop ve lam yardımıyla lezyonları 

10 kata kadar büyütebilmiĢtir (24, 25). Sonradan hafif, ucuz ve kullanımı basit unilokular bir 

dermatoskop olan ―Heine Delta 10‖ (Heine Optotechnik, Herrsching, West Germany) 

üretilmiĢtir. Akromatik bir lensle donatılan ve on kat (10X) büyütme sağlayabilen bu alette 

aydınlatma halojen ıĢıkla sağlanmıĢ, görüntüyü tespit etmek gerektiğinde ise BAHMER ve 

ROHRER‘inki gibi bir fotoğraf makinası düzeneği kullanılmıĢtır (25, 26). 

 

Dermatoskopik incelemede bazen monokular mikroskop kullanılsa da en iyi sonuçlar 

binokular ya da stereoskopik mikroskoplarla alınmaktadır. Binokular mikroskopta teleobjektif 

bulunmakta, ıĢık her bir göze eĢit görüntüler vermek üzere bölünmektedir. Daha üstün olan 

stereoskopik mikroskopta ise, iki ayrı optik sistem bulunmakta; birbirinden biraz farklı 

görüntüler her bir göz tarafından görülerek üç boyutlu görüntü elde edilmektedir (8, 26).  

 

CUNLIFFE ve arkadaĢları Leitz monokuler mikroskopunu deri yüzey mikroskobu 

olarak geliĢtirmiĢler ve aydınlatmada floresan lamba kullanmıĢlardır. Bununla psoriasis, 

ekzema, ichthyosis, verruca, purpura ve hemangioma‘ları incelemiĢler, ayrıca üzerine fotoğraf 

makinasını da ekleyerek tespitler de yapmıĢlardır. 1987 yılında CASCINELLI ilk olarak deri 

lezyonlarını bilgisayarlı görüntüleme yöntemi ile incelemiĢtir. DHAWAN ve KINI 

lezyonların üç boyutlu görüntülerini elde edebilmek için bir nevoskop geliĢtirmiĢlerdir (24, 

27). OKADA ve arkadaĢları deri yüzeyini ve yüzeyel mikrodolaĢımı büyüterek üç boyutlu 

görüntü olanağı sağlayan video makroskopi tekniğini psoriasis lezyonlarına uygulamıĢlardır. 

Bu yöntem 10X-1000X büyütmede inceleme yapmaya olanak sağlamaktadır (28, 29).  
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PUPPIN ve arkadaĢları 10X-400X büyütme yapabilen bir fiberoptik kamera ile 

görüntülerin izlenip kaydedildiği bir bilgisayar sistemi yardımıyla melanositer lezyonların 

paternlerini belirlemiĢlerdir. Ayrıca renkli video yazıcısıyla direkt görüntü çıktısı 

alabilmiĢlerdir (30). 

 

SAIDA ve arkadaĢları, pigmentli deri lezyonlarının bulundukları anatomik 

lokalizasyona göre tanısının konulmasında video makroskopi tekniğinin oldukça kullanıĢlı 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Volar deride yerleĢmiĢ konjenital ve edinsel melanositer nevuslar, 

melanom ve hemangioma‘yı inceleyerek, konjenital ve edinsel nevuslarda paralel yerleĢim, 

kafes görünümü ve fibriler görünüm olarak adlandırılan üç değiĢik tipik görünüm olduğunu, 

melanomdaki testere görünümünü belirleyerek volar yerleĢimli pigmentli lezyonların 

incelenmesinde video makroskopinin dermatoskopiye göre daha üstün bir yöntem olduğunu 

ileri sürmüĢlerdir. Dermatoskoptan daha yüksek büyütme yeteneğinin olması, bulguların 

kaydedilip gerektiğinde tekrar inceleme olanağı sağlaması ve çok sayıda araĢtırmacıya aynı 

anda inceleyebilme olanağı vermesinden dolayı bu alet daha üstün bulunmuĢtur (29). 

 

DUMMER ve arkadaĢları dermatoskopinin kalın ve kabarık dökülerin 

değerlendirilmesinde yetersiz kaldığını bildirerek bu lezyonların incelenmesinde 20-MHz 

ultrasonografi ile birlikte kullanımı ile tanısal doğruluk oranının arttığını savunmuĢlardır (31). 

 

Yurdumuzda ilk dermatoskopi uygulaması 1989 yılında DEÜTF‘de baĢlamıĢ; 1991 

yılında ise dermatoskopi polikliniğinde rutin uygulamaya girmiĢtir (4). Dermatoskopik 

incelemelerde, DEÜTF Dermatoloji Anabilim Dalı modifikasyonlu ZEISS 

STEREOMIKROSKOP KSK 121 (Carl Zeiss Jena GmbH, Jena, F.R. Germany) 

kullanılmıĢtır (Resim 1). Aygıt, binokuler objektif içermekte olup, flaĢ sistemi, kendi halogen 

ıĢığı, ek optik halogen ıĢık ve ayak kontrollü motorlu otomatik film sarma sistemine ait 

fotoğraf makinesi ile donatılmıĢtır. Binoküler yerleĢtirilmiĢ objektif sistem üç boyutlu görüntü 

imkanı sağlamıĢtır. 4x, 7x, 12.5x, 22x ve 40x büyütmelerde inceleme yapılabilmiĢtir. 
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Resim 1. DEÜTF Dermatoloji Anabilim Dalı modifikasyonlu ZEISS dermatoskopu 

STEREOMIKROSKOP KSK 121 

20. yüzyılın son on yılında dermatoskopik görüntüleme sistemleri bilgisayarla 

birleĢtirilerek bilgisayarlı dermatoskopi üniteleri geliĢtirilmiĢtir. SayısallaĢtırılan görüntülerin 

saklanarak gerektiği anda en son görüntülerle karĢılaĢtırılmasına ve görüntünün renk, yapı, 

büyüklüğünde herhangi bir değiĢiklik olmadan izlenmesi ve saklanmasına olanak sağladığı 

için bilgisayar destekli dermatoskopinin döküleri daha sağlıklı değerlendirebileceği öne 

sürülmüĢtür. STOLZ ve arkadaĢları, bilgisayarlı kayıt ve gözetim ünitesi eklenmiĢ deri yüzeyi 

mikroskopik televizyon kamerası kullanarak birçok pigmentli döküyü incelemiĢ ve yöntemin 

pahalı olması ve kullanılan kamera sisteminin yapısı ile ilgili olarak her türlü yerleĢimdeki 

dökülere rahat uygulanamaması dıĢında baĢarılı bir sistem olduğunu bildirmiĢlerdir (27).  

 

KITTLER ve arkadaĢları digital dermatoskopi ile melanositer dökülerin önceki ve 

sonraki görüntülerini incelemiĢ ve zaman içindeki yapısal farklılıkları belirleyerek çok sayıda 

atipik melanositer nevusu olan hastalarda erken melanom tanısında digital dermatoskopinin 

yararlı bir izlem aracı olduğunu bildirmiĢlerdir (32). 
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Amerika‘da 2012 yılında yaklaĢık olarak 76.250 insanın melanom tanısı alacağı tahmin 

edilmekte ve melanom insidansının son 30 yılda arttığı bildirilmektedir (33). Melanomun 

sağaltımı erken evrede mümkün olmakta, bu da erken tanının önemini arttırmaktadır. 

KITTLER ve arkadaĢları yaptığı bir analizde, dermatoskopinin tecrübeli uzmanlar tarafından 

uygulandığında çıplak gözle inspeksiyona göre melanom tanısının doğruluğunu %49 oranında 

arttırdığını belirtmiĢlerdir (34). ARGENZIANO ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 

dermatoskopinin klinik tanı ile karĢılaĢtırıldığında melanom tanısında duyarlılık ve özgüllüğü 

arttırdığı ve böylece histopatolojik olarak benign melanositer nevusların gereksiz eksizyonunu 

önleyebileceği ileri sürülmektedir (35). 

 

Dermatoskopi alanında ilerlemeler devam etmekle birlikte yeni görüntüleme teknikleri 

keĢfedilmektedir. Dermatoskopi yöntemini destekleyecek nitelikteki konfokal mikroskopi 

yöntemi, yüksek çözünürlük ile in vivo ayrıntılı hücresel veri imkanı sunmaktadır (36). 

 

2.3. DERMATOSKOPĠ YÖNTEMĠ 

 

Bu yöntem temelde deri yüzeyinin, ıĢığın kırılma, sapma ve yansımasını önleyecek 

Ģekilde düzleĢtirilmesinden sonra yeterli aydınlatma altında dökülerin büyütülerek 

incelenmesini ve gerekirse kaydedilmesini içermektedir (4). 

 

Fizik kuralları gereği kırılma indeksi ve optik yoğunluğu havadan farklı olduğu için 

stratum korneum yüzeyine gelen ıĢığın bir kısmı emilir, bir kısmı dağılır ya da yansıtılır. Deri 

yüzeyi düzensiz ise ıĢık daha çok yansıma eğiliminde olmakta; epidermis ve dermal yapılara 

giren ıĢığın miktarı azalmaktadır. Bu durum özellikle dermoepidermal bileĢke ve dermal 

komponentli dökülerin görüntülerinin net olarak elde edilememesine neden olur. Yapıların 

daha net olarak görüntülenebilmesi amacıyla deri yüzeyinin düzleĢtirilmesi için bir lam ve 

ıĢığın yansımasını azaltmak, deri yüzeyini saydamlaĢtırmak amacıyla dolgu sıvısından 

(immersiyon yağı) yararlanılmaktadır (37, 38, 39). 

 

1920 yılında SAPHIER‘in immersiyon yağı, gliserin ve su ile yaptığı denemelerde bu 

sıvılar içinde en iyi sonucun immersiyon yağı ile alındığını bildiren yayınlar mevcuttur (7). 

Mukozaların incelenmesinde ise MacKIE; zeytinyağı, RASSNER ve KREUSH ise mineral 
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yağı kullanılmasını önermiĢlerdir (7, 9). GEWIRTZMAN ve arkadaĢları, dolgu sıvısı olarak 

daha az hava kabarcığı içermesi, hızlı bir Ģekilde buharlaĢması, giysileri boyamaması nedeni 

ile %70 etanol kullanımını önermiĢtir. Ancak alkolun akıĢkan olması ve yanma hissine neden 

olmasından dolayı papular karakterde döküler ile göz ve mukoza alanlarında jel (ultrason jeli) 

kullanılmasının daha uygun olduğunu belirtmiĢlerdir (38). Lezyon yüzeyindeki girinti ve 

çıkıntıları düzeltmek için de diaskopi yapılmaktadır (4). 

 

2001 yılında dolgu sıvısı ihtiyacını ortadan kaldıran polarize ıĢık kaynağı kullanılan 

dermatoskopi uygulamaya girmiĢtir (40). Polarize ıĢık dermatoskopisinin derideki daha derin 

yerleĢimli yapıların incelenmesinde, dolgu sıvısı ve diaskopi gerektiren dermatoskopi 

yönteminin ise yüzeyel yerleĢimli yapıların değerlendirilmesinde avantajlı olduğu 

bildirilmiĢtir (41).  

 

Aydınlatma için ise, bol ıĢık veren halogen lambalar kullanılmaktadır. 10X-100X 

arasındaki büyütmeler uygulanabilirse de en uygun büyütmenin 6X-40X arasındaki 

büyütmeler olduğu bildirilmiĢtir. Binokular aygıtlar görüntüde derinlik algısını da oluĢturarak 

üç boyutlu değerlendirmeye olanak sağlamaktadır (4). 

 

Dermatoskopik bakıda kullanılan dermoskopların analog veya dijital pek çok tipleri 

mevcuttur. Delta 10 (Heine Optotechnik, Herrsching, Germany) ve DermLite (3 Gen, Dana 

Point, CA, USA) dermoskoplar ile derinin melanositer veya melanosit dıĢı döküleri 

değerlendirilmektedir, döküler gerekli hallerde bilgisayara kaydedilmektedir. Ayrıca lezyonu 

odaklayan tek-lens refleks kamera olan DermaPhote (Heine) da dermatoskopik 

değerlendirmede kullanılabilmektedir (39). 

 

2.4. DERMATOSKOPĠNĠN KULLANIM ALANLARI 

 

Dermatoskopi, malign ve benign melanositer dökülerin, melanosit dıĢı pigmentli deri 

dökülerinin, pigment içeriği ve vasküler yapıları ile yapısal değiĢimlerinin incelenmesi 

sonucunda tanılarının belirlenmesi ve ayırıcı tanılarının yapılmasında yaygın olarak 

kullanılmaktadır (4). 
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Melanotik melanositer döküler olan efelid, cafe-au-lait lekeleri, nevus spilus, lentigolar, 

NNC‘ler, CLARK nevusu, nevus ceruleus, lentigo malign melanom; melanosit dıĢı 

lezyonlardan ise verruca seborrheica, hemangioma, angiokeratom, basalioma pigmentosum, 

subkorneal ve subungual hemorajilerin tanısında ve izleminde dermatoskopi yararlı sonuçlar 

vermektedir (42). Ayrıca psoriasis, lichen planus, parapsoriasis en plaque, lichen sclerosus et 

atrophicus, scleroderma, verruca‘larda ve saç geliĢim evrelerinin saptanmasında, çeĢitli bağ 

doku sayrılıklarının tırnak kapillar yatağındaki değiĢikliklerin değerlendirilmesinde yardımcı 

bir tanı yöntemi olarak kullanılır (20, 21, 28). Yapılan çalıĢmalarda skabies, larva migrans ve 

berrak hücreli akantom tanısında yararlı bulunmuĢtur (43-45). 

 

Dermatoskopinin en önemli kullanım alanı melanomun erken dönemde tanı almasını 

sağlaması ve tumorun cerrahi eksizyon ile sağaltımına olanak vermesidir (4). 

 

Dermatoskopi yöntemi, melanom tanısının doğruluğunu arttırmanın yanı sıra saç ve 

saçlı deri sayrılıklarının ayrımı, tumor biyolojisini değerlendirme, nevus ve melanom 

oluĢumunu kavrama gibi konularda önemli bir veri kaynağı olarak bildirilmiĢtir (46). 

 

2.5. TANI ÖLÇÜTÜ OLAN BULGULAR 

 

Dermatoskopi epidermis, dermoepidermal bileĢke ve papillar dermisde yer alan, çıplak 

gözle değerlendirilemeyen farklı yapıların, pigment rengi, dağılımı, paternleri ve kan 

damarlarının incelenmesini sağlar (37).  

 

2.5.1. PĠGMENT RENGĠ 

 

Renkler dermatoskopik değerlendirmede önemli bir rol oynamaktadır. En sık izlenen 

renkler açık kahverengi, koyu kahverengi, siyah, mavi, mavi-gri, kırmızı, sarı ve beyazdır. 

Melanositer dökülerdeki en önemli renk belirleyici melanin pigmentidir. Melanin pigmentinin 

rengi deride yerleĢim düzeyine bağlı olarak değiĢmektedir. Melanin, stratum korneum ve üst 

epidermisde ise siyah, epidermisde ise açık ve koyu kahverengi, papillar dermisde ise mavi ve 

gri-mavi, retiküler dermisde ise çelik mavi renk izlenir. Derinin farklı derinliklerindeki 

melanin pigmentinin farklı görülmesinin nedeni kısa dalga boylu ıĢığın, uzun dalga boylu 
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ıĢığa göre daha fazla yansımasındandır. Pigmentli deri dökülerindeki kırmızı renk kan 

damarlarındaki dilatasyon, travma ya da artmıĢ damarlanma ile iliĢkilidir. Beyaz renk ise 

regresyon ve sikatriks nedeni ile oluĢmaktadır, ancak buradaki beyaz renk dökünün 

periferindeki renkten daha açık renkli olmalıdır (37, 47). 

 

2.5.2. DERMATOSKOPĠK YAPILAR: 

 

Pigment ağı: Dermatoskopide incelenebilen en önemli ve en özgün özellik pigment 

ağıdır. Pigment ağı dökünün melanositer olduğunu gösterir. Melanositer olmayan 

dermatofibrom ve aksesuar meme baĢı pigment ağının görüldüğü istisnai iki durumdur (47). 

Pigment ağının belirginliği rete uzantılarının boyuna ve bazal keratinositlerin içerdiği melanin 

pigmentine bağlıdır. Dermal papillaları çevreleyen pigment içeren rete uzantıları ağ atkılarını 

oluĢtururken, dermal papilla uçları açık renkli ağ gözlerini oluĢturur. Dermoepidermal yüzeyi 

değiĢtiren her türlü olay pigment ağında belli bir değiĢiklik meydana getirir. Özellikle 

melanin ve melanosit miktarında artıĢ olması durumunda değiĢiklik çok belirgin olur. 

Pigment ağındaki bu değiĢiklikler pigment tumorlarının ayırıcı tanısında önem taĢır ve 

dermatoskopinin esas kullanım alanını oluĢturur (4).  

 

Tüm lezyona dağılım gösteren, kalınlık ve aralıkları birbirine eĢit, perifere doğru 

incelme gösteren ağ atkıları ‗tipik ağ yapısı‘nı oluĢturur. Ağ atkıları kalınlaĢmıĢ, ağ gözleri 

geniĢlemiĢ, rengi griden siyaha değiĢen döküde, düzensiz yerleĢim gösteren, periferde ani 

sonlanma gösteren ağ yapısı ‗atipik‘ olarak değerlendirilir (37). 

 

Rete uzantıları kısa ya da daha az pigment içeriyor ise pigment ağı izlenmeyebilir. 

Pigment ağı ve regresyon bulgularının bulunmadığı alanlar ‗Ģekilsiz alanlar‘ olarak 

isimlendirilmiĢtir (37). 

 

Benekler (Dots): Benekler, çapı 0.1 mm‘den küçük, siyah, kahverengi, gri ya da mavi-

gri renkli olabilen yuvarlak yapılardır. Siyah benekler stratum korneumdaki pigment 

birikimine bağlı oluĢurken, kahverengi renkli benekler dermoepidermal bileĢkedeki melanin 

birikimi sonucu oluĢur. Gri- mavi ‗serpilmiĢ karabiber‘ görünümü, papillar dermisdeki ince 

melanin yapıları nedeni ile ortaya çıkar. Gri-mavi ya da mavi benekler, derin papillar ya da 
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retiküler dermisde serbest olarak bulunan melaninin kaybı nedeni ile oluĢmaktadır ya da 

melanofajlardaki melanin kalıntılarına karĢılık gelmektedir (37, 47).  

 

Yuvarcıklar (Globules): Yuvarcıklar çapı 0.1 mm‘den büyük, kahverengi, siyah ya da 

kırmızı renkte olabilen yuvarlak/oval ve iyi sınırlı yapılardır. Sıklıkla alt epidermis, 

dermoepidermal bileĢke ya da papillar dermisde yer alan pigmentli melanositler, melanin 

kümeleri ya da melanofajlara karĢılık gelir. Dökünün melanositer olduğunu gösteren bir baĢka 

dermatoskopik bulgudur (37, 47). 

 

Hem benek hem de yuvarcıklar benign ve malign melanositer dökülerde izlenebilir. 

Benign melanositer dökülerde aynı boyutta ve dökünün merkezinde yerleĢirler. Melanomlarda 

ise Ģekil ve boyutları oldukça değiĢkendir, düzensiz dağılım gösterirler ve ağırlıklı olarak 

dökünün periferinde yerleĢmiĢlerdir (37, 47). 

 

Dallı uzantılar (Branched streaks): Dallı uzantılar pigment ağındaki değiĢikliklere 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Histopatolojik olarak rete uzantılarındaki pigment kalıntıları 

ya da epidermis ve papillar dermisdeki köprüleĢen melanositer hücre yuvalarına karĢılık 

gelmektedir (37).  

 

IĢınsal yayılım (Radial streaming): Melanositer dökünün periferinde yer alan ıĢınsal 

ve asimetrik yerleĢimli parallel çizgisel uzantılardır. Bu uzantılar, dermoepidermal bileĢkedeki 

pigmentli melanositer hücre yuvalarının birleĢmesiyle oluĢmaktadır (37).  

 

Dilsi uzantılar (Pseudopods): Melanositer dökünün periferinde yer alan parmak 

benzeri kahverengi-siyah renkli uzantılardır. Bu çıkıntıların uç kısımlarında yumru Ģeklinde 

geniĢlemeler bulunabilir, pigment ağı ya da tumorun kendisiyle direkt bağlantılı olabilir. 

Ġntraepidermal ya da dermoepidermal bileĢkedeki ıĢınsal melanosit yuvalarına karĢılık 

gelmektedir (37). Dilsi uzantıların, invaziv melanom yönünden % 97 özgünlük gösterdiği 

bildirilmiĢtir. MENZIES ve arkadaĢları nodular melanom, lentigo malign melanom ve erken 

melanomda dilsi uzantılar görülmediğini, sadece yüzeyel yayılan malign melanomda 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir (48). 
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Bazı yazarlar aynı histopatolojik bulgura sahip olmalarından dolayı ıĢınsal yayılım ve 

dilsi uzantıların aslında aynı yapılar olduğunu savunmaktadırlar (37).  

 

ġekilsiz alanlar (Structureless areas): Yuvarcık, pigment ağı gibi farkedilebilir 

yapıların bulunmadığı alanlardır. Pigmentli bir deri döküsünde pigment yokluğu ya da 

pigment yoğunluğunda azalma nedeni ile hipopigmantasyon alanları olarak izlenirler (37). 

 

Lekeler (Blotches): Altta yatan yapıların görünmesini engelleyen epidermis ya da 

dermis boyunca yerleĢmiĢ yoğun melanin pigmentidir (37).  

 

Gerileme paterni (Regression pattern): Beyaz sikatriks benzeri depigmentasyon ya 

da hipopigmentasyon üzerinde mavi-gri tanecikler Ģeklinde izlenir. Histolojik olarak fibrozis, 

pigment kaybı, epidermal kalınlaĢma, rete uzantılarının silinmesi, dermisde serbest olarak ya 

da papillar dermisde dağılmıĢ olarak bulunan melanofajlar içindeki melanin taneciklerine 

karĢılık gelmektedir (37).  

 

Mavi-beyaz peçe (Blue-white veil): Düzensiz kenarlı, belirsiz mavi pigmentasyonun 

üzerini örten beyaz buzlu cam görünümüdür. Dökünün tamamını kaplamaz. Histopatolojik 

olarak yoğun ortokeratoz ile birlikte olan dermiste yerleĢmiĢ pigmentli hücreler ya da 

melanine karĢılık gelir (37, 47).  

 

Milium benzeri kistler (Milia-like cysts): Yuvarlak beyazımsı ya da sarımsı renkli 

yapılar olup sıklıkla verruca seborrheica‘da görülür. Ġntraepidermal konumlu keratin dolu 

kistlere karĢılık gelir, konjenital nevus ve papillomatoz melanositer nevuslarda da izlenebilir 

(4, 37). 

 

Komedo benzeri tıkaçlar (Crypts, pseudofollicular openings): Deri yüzeyine açıklığı 

bulunan follikular ektazilere ve bunların içinde bulunan keratin tıkaçlara sıklıkla verruca 

seborrheica ve bazı papillamatöz melanositer nevuslarda rastlanır (4, 37). 
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Serebriform veya fissüre alanlar (Fissures and ridges): Fissuralar; düzensiz, linear, 

keratin dolu çöküntü alanları olup sıklıkla verruca seborrheica‘da, ayrıca konjenital nevus ve 

bazı NNC dermalis‘lerde izlenir (37). 

 

Parmak izi benzeri yapılar (Fingerprint-like structure): Erken dönem üzeri düz 

verruca seborrheica ve lentigo solaris‘de izlenir (37, 47). 

 

Güve yeniği sınır (Moth-eaten border): Özellikle yüz bölgesi yerleĢimli üzeri düz 

verruca seborrheica‘larda izlenen konkav sınır sonlanımlarıdır (37). 

 

Akçaağaç yaprağı benzeri pigmentasyon (Maple leaf-like areas): Papillar 

dermisdeki küçük pigmentli epitelyal yuvalara bağlıdır. NNC dermalis‘lerde görülen 

kahverengi renkli yuvarcıktan farkı, dallanma veya filizsi adı verilen bir düzen göstermesidir 

(4, 37). 

 

Tekerlek çubuğu benzeri alanlar (Spoke Wheel-like structures): Merkezde daha 

koyu renkli bir odaktan çevreye doğru uzanan iyi sınırlı, kahverengi/mavi-gri renkteki ıĢınsal 

uzantılardır (37). 

 

Büyük mavi-gri ovoid yuvalar (Large blue-gray ovoid nests): Yapısal olarak 

yuvarcıklardan daha büyük, iyi sınırlı, mavi-gri renkte, pigmentli ana tumor merkezinden 

bağımsız yapılardır (37). 

 

Mavi-gri yuvarcık benzeri yapılar ( Multiple blue-gray globules): Mavi-gri renkte, 

yuvarlak ve iyi sınırlı yapılardır (37).  

 

Pigment ağı yokluğunda, ‗büyük mavi gri ovoid yuvalar, mavi-gri yuvarcıklar, 

akçaağaç yaprağı benzeri pigmentasyon, tekerlek çubuğu benzeri alanlar, ulserasyon ve 

dallanan damarlar‘ kriterlerinden en az bir tanesinin bulunmasının %97 duyarlılık ile 

basalioma‘ya iĢaret ettiği bildirilmiĢtir (14, 37, 49). 
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2.5.3. VASKÜLER PATERN 

 

KREUSCH, pigmentli deri tumorlarında dermatoskopik olarak virgül damarlar, 

noktasal damarlar, dallanan damarlar, taç (çelenk) benzeri damarlar ve firkete damarlar olmak 

üzere beĢ farklı vasküler yapı tanımlanmıĢtır (50). 

 

Dallanan damarlar: Dallanan damarlar basalioma‘da izlenen en belirleyici damar 

paternidir. Epidermisin hemen altında yer alır ve tüm lezyon boyunca uzanırlar. 0.2 mm ya da 

daha geniĢ çaplı bir damardan köken alır ve terminal kapillar dallara ayrılır. KREUSCH ve 

KOCH tarafından yapılan bir çalıĢmada bu paternin basalioma için duyarlılığı %96.1 olarak 

belirlenmiĢtir. Dallanan damarlar nadir olarak irrite NNC dermalis‘lerde de izlenebilmektedir, 

ancak deribilim yazınında bu konu ile ilgili ayrıntılı veri bulunmamaktadır (49, 50, 51). 

 

Taç (çelenk) benzeri damarlar: Dallanan damarlardan daha ince olup tumorun 

çevresinde yer alırlar. BaĢlıca sebase bez hiperplazisinde izlenirler (50). 

 

Virgül damarlar: NNC dermalis‘lerde izlenen, kısa, kalın (çapı 0.1 mm ve üzeri) 

kıvrımlı, nadiren dallanan virgül Ģeklinde damarlardır. Klasik olarak açık bir Ģekilde 

papillomatoz yüzeye sahip olan UNNA nevusunda izlenirken NNC dermalis‘in bir baĢka alt 

tipi olan MIESCHER nevusunda sıklıkla daha polimorfik yapıda izlenir. Virgül damarların 

varlığı amelanotik/hipomelanotik melanom için önemli bir negatif belirteç olduğu 

bildirilmiĢtir (50, 52, 53).  

 

Noktasal damarlar: DüĢük vertikal çaplı tumorlarda kısa kapillar damarların 

kıvrımlarının tepe kısımları 0.01-0.02 mm çapında ‗noktasal damarlar‘ Ģeklinde izlenir. 

Yoğun bir Ģekilde ve düzenli olarak yan yana dizilirler. Klinik olarak inspeksiyon ile sınırları 

belirlenebilen solid bir tumorda bulundukları zaman tumoral oldukları düĢünülmelidir. 

Verruca vulgaris, aktinik keratoz ve verruca seborrheica, Bowen sayrılığı ve spinalyoma gibi 

düĢük vertikal çaplı keratinize tumorlarda bulunurlar. Melanositer dökülerde ise 

hipopigmentasyon izlenen SPITZ nevusu ve melanomda izlenirler (50).  
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Firkete damarlar: Kalın tumorlarda damarlar daha uzun, kıvrımlı ve bükülmüĢ Ģekilde 

izlenir. Damar çapları ise yaklaĢık olarak 0.01-0.03 mm‘dir. Firkete damarlar, noktasal 

damarların izlendiği ancak daha kalın olan tumorlarda bulunurlar. Verruca vulgarisde 

merkezde yerleĢirken, keratoakantomda periferal yerleĢimlidir. 0.5-.2 mm kalınlığındaki 

melanomlarda ve nadiren hipopigmentasyon izlenen SPITZ nevusunda merkezi yerleĢimli 

olarak bulunabilir (50). 

 

Keratinize tumorlarda damar tarafından beslenen canlı keratinositler nedeni ile noktasal 

ve firkete damarların çevresinde beyaz bir halo bulunurken melanositer dökülerde bu halo 

izlenmez (50).  

 

Noktasal damarlar ile birlikte sütlü kırmızı zeminde kıvrımlı ya da çizgisel düzensiz 

Ģekilli ‗linear irregüler damar‘ların varlığı invaziv melanoma iĢaret etmesi açısından önemli 

olduğu belirtilmiĢtir (52).  

 

Ġki ya da daha fazla farklı tipteki damar yapısının biraraya gelmesi ile oluĢan 

‗polimorfik damarlar’, kalınlığı iki milimetreden fazla olan amelanotik melanomlarda 

izlenebilir. Polimorfik damarlar sıklıkla çizgisel düzensiz ve noktasal damarların birlikteliği 

ile oluĢur (52). 

 

Sütlü kırmızı alanların daha nadir olarak görülmekle birlikte amelanotik/hipomelanotik 

melanom tanısında %77.8 pozitif prediktif değere sahip olduğu bildirilmiĢtir (51). 

 

Dizi Ģeklinde sıralanmıĢ noktasal damarlar berrak hücreli akantomda; kırmızı yalancı ağ 

paterni ile beyaz keratotik foliküler açıklıklar ile karakterize çilek paterni yüzdeki aktinik 

keratozda; glomeruler damarlar Bowen sayrılığında görülen damarsal yapılardır (54). 

 

2.6. DERMATOSKOPĠK TANI YÖNTEMLERĠ 

 

Noninvaziv bir yöntem olan dermatoskopi klinik olarak pigmante deri dökülerinin 

değerlendirilmesini ve tanı doğruluğunun arttırılmasını amaçlar. Bu nedenle belirli standart 

protokollerin izlenmesi gerekliliği üzerinde durulmuĢtur. 2001‘de internet üzerinden 
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gerçekleĢtirilen dermatoskopik uzlaĢma toplantısında ‗iki basamak algoritması‘ üzerinde fikir 

birliğine varılmıĢtır (14, 37, 55). 

 

Algoritmanın birinci basamağında incelenen dökünün melanositer ya da nonmelanositer 

olduğuna karar verilir. Bu amaçla gözlemci döküde, pigment ağı, yuvarcık topluluğu, dallı 

uzantılar ve paralel patern varlığını araĢtırır. Bu yapılardan birinin varlığında dökü 

melanositer olarak değerlendirilir. Homogen mavi pigmentasyon varlığında dökü ‗nevus 

ceruleus‘ olarak tanı alır. Adı geçen bulguların olmaması durumunda gözlemci, 

nonmelanositer dökülerde sıkça izlenen diğer bulguların varlığını değerlendirir. Ġncelenen 

döküde milium benzeri kistler, komedo benzeri tıkaçlar, açık kahverengi renkli parmak izi 

benzeri alanlar ya da serebriform alanların varlığı verruca seborrheica‘ya iĢaret eder. Büyük 

mavi-gri ovoid yuvalar, mavi-gri yuvarcık benzeri yapılar, akçaağaç yaprağı benzeri 

pigmentasyon, tekerlek çubuğu benzeri alanlar, ulserasyon ve dallanan damarlar ise basalioma 

tanısını düĢündürür. Kırmızı-mavi gölcükler, kırmızı-mavi ya da kırmızı siyah homogen 

alanlar ise hemangioma ve angiokeratomda izlenir. Ġncelenen döküde bahsedilen özgül 

bulguların olmaması durumuda melanomun atlanmaması amacıyla dökü melanositer olarak 

değerlendirilir (14, 37, 55). 

 

Melanositer olduğuna karar verilen döküler ikinci basamakta benign ya da malign 

ayrımı açısından değerlendirilir. Bu amaç doğrultusunda ‗patern analizi‘, ‗ABCD kuralı‘, 

‗ARGENZIANO algoritması (7-nokta control listesi)‘ ve ‗MENZIES algoritması‘en sık 

kullanılan algoritmalardır (37). 

 

2.6.1. PATERN ANALĠZĠ  

 

1987 yılında PEHAMBERGER ve arkadaĢları tarafından 3000‘den fazla pigmante deri 

lezyonu üzerinde çalıĢılarak ortaya konulan bir metottur. Patern analizi, melanositer ve 

nonmelanositer lezyonların birbirinden ayırdedilmesine, ikinci basamakta ise malign ve 

benign ayrımına olanak vermektedir. Bu yöntemin temeli, pigmentli deri lezyonlarını, global 

özellikleri ve lokal özelliklerinin kombinasyonuna göre karakterize etmeye dayanır (10). 108 

pigmante deri lezyonu dermatoskopik değerlendirmesinde patern analizinin %83.7 duyarlılık 

ve %83.4 özgüllük ile en iyi tanı koydurucu yöntem olduğu belirtilmiĢtir (14). 
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Global paternler: 

 

Retiküler patern: En sık görülen paterndir. ‗Pigment ağı‘ melanositer dökünün 

tamamına yakınını kaplamaktadır (7, 14). 

 

Globular patern: ÇeĢitli büyüklüklerde ve kahverengiden gri-siyaha kadar değiĢen 

renklerde, yuvarlak ya da oval yapılar ile karakterizedir. Benign pigmante dökülerde eĢit 

büyüklükte ve düzenli izlenirken displastik nevus ya da malign melanomda farklı büyüklükte 

ve düzensiz olarak izlenir. Kırmızımsı renkte yuvarcıkların bulunması melanoma iĢaret eder 

(7, 14). 

 

Homogen patern: Pigment ağı ya da diğer ayırdedici lokal özellikler olmaksızın, diffüz 

kahverengi, gri-mavi, gri-siyah ya da kırmızımsı-siyah pigmentasyon ile karakterizedir (7, 

14). 

 

PatlamıĢ yıldız paterni: Lezyon çevresinde radyal dizilim gösteren pigmentli uzantılar 

izlenmektedir. Sıklıkla SPITZ/REED nevusunda izlenir (7, 14). 

 

KaldırımtaĢı paterni: Globuler paternin varyantı olarak kabul edilmektedir. Globuler 

paternden farkı, birbirine çok yakın yerleĢmiĢ, daha büyük ve köĢeli yuvarcıklar içermesidir 

(7, 14). 

 

Paralel patern: Palmoplantar yerleĢimli melanositer nevuslarda görülen dermatoskopik 

bulgulardan biridir. Sulkus ve kristalarda pigment birikimine bağlı oluĢmaktadır (7, 14). 

 

Multi-komponent patern: Bir lezyonda üç veya daha fazla dermatoskopik yapının 

bulunmasıdır (7,14).  

 

Nonspesifik patern: Pigmentli lezyonlarda bahsedilen global paternlerden herhangi 

birinin bulunmamasıdır. Özellikle malign melanomda gözlenebilen bir paterndir (7, 14). 
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Lokal Özellikler : 

Pigment ağı, benek/yuvarcık yapıları, uzantılar, mavi-beyaz peçe, leke yapısı, 

hipopigmentasyon, regresyon göstergesi yapılar, vasküler yapılar ve diğer özellikleri 

içermektedir (7, 14). 

 

2.6.2 ABCD KURALI  

 

ABCD kuralı, STOLZ ve arkadaĢları tarafından 1993 yılında 157 pigmante deri 

lezyonunun analizi sonrası tanımlanmıĢtır. Bu kural, asimetri (Asymmetry: A), kenar (Border: 

B), renk (Colour: C) ve ayırt edici yapılar (Differential structures: D) olmak üzere dört özellik 

üzerine kurulmuĢtur (37), (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Dermatoskopik ABCD kuralı 

 

Özellik Ölçütler Puan Katsayı Alt puan 

aralığı 

Asimetri 

(ġekil, dermatoskopik 

yapı ve renk 

asitmetrisi) 

Simetrik 0 

X 1.3 0-2.6 
1 eksende asimetrik 1 

2 eksende asimetrik 2 

Kenar 0-8 kenarda keskin sonlanım 0-8 X 0.1 0-0.8 

Renk 

Her renk için bir puan 

1-6 X 0.5 0.5-3 

Beyaz 

Kırmızı 

Açık kahverengi 

Koyu kahverengi 

Siyah 

Mavi-gri 

Ayırt Edici Yapılar 

Her yapı için bir puan 

1-5 X 0.5 0.5-2.5 

Pigment ağı 

ġekilsiz alan 

Benek 

Yuvarcık 

Uzantılar 

   Toplam 

Skor 

1.0-8.9 
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Yönteme eklenen bir skorlama sistemi sayesinde inceleme sonucunda total 

dermatoskopik skor (TDS) olarak adlandırılan bir değer elde edilmektedir (46). TDS‘un 

5,45‘in üzerinde olması lezyonun melanom olma ihtimalinin yüksek olduğunu gösterir. 

4,75‘in altında bir TDS, lezyonun benign bir lezyon olduğunu düĢündürür. TDS‘un 4,75 ile 

5,45 arasında olması lezyonun Ģüpheli olduğunu gösterir, bu nedenle yakın takibe alınmalı ya 

da eksizyon yapılmalıdır (37). NACHBAR ve arkadaĢları 172 melanositer lezyonun 

değerlendirildiği serilerinde bu yöntemin duyarlılığını % 92.8, özgüllüğünü ise % 90.3 olarak 

bildirmiĢlerdir (56). 

 

TDS benign ya da Ģüpheli lezyon aralığında ise gözlemci, vasküler yapılar, gerileme 

paterni ve dilsi uzantılar açısından döküyü değerlendirmelidir (57).  

 

2.6.3. ARGENZIANO ALGORĠTMASI (YEDĠ NOKTA KONTROL LĠSTESĠ) 

 

ARGENZIANO ve arkadaĢları tarafından 342 pigmante lezyonun değerlendirilmesine 

dayanılarak 1998 yılında tanımlanmıĢtır. Bu algoritmaya göre üç major ve dört minor kriter 

belirlenmiĢtir. Major kriterlerin her biri iki puan alırken, minor kriterler bir puan almaktadır. 

Melanom tanısı için en az üç puan gerekmektedir (37), (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Yedi nokta kontrol listesi 

 

Dermatoskopik özellik Yedi nokta skoru 

Major kriterler  

Atipik pigment ağı 2 

Mavi-beyaz peçe 2 

Atipik vasküler patern 2 

Minor kriterler  

Düzensiz ıĢınsal çizgilenme 1 

Düzensiz diffüz pigmentasyon  1 

Düzensiz benek ve yuvarcıklar 1 

Gerileme paterni 1 
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342 melanositer lezyonun dermatoskopik olarak değerlendirildiği bir çalıĢmada, bu 

yöntemin ABCD kuralına göre az deneyimli gözlemciler için daha yüksek tanı koydurucu 

değeri olduğu belirtilmiĢtir (58). 

 

2.6.4. MENZIES ALGORĠTMASI 

 

Bu algoritmaya göre melanom tanısı konurken negatif özelliklerden tek renk ( deri 

rengi, koyu kahverengi, gri, siyah, mavi ve kırmızı) ve simetrik patern bulunmamalıdır. Ek 

olarak pozitif özelliklerden en az birisi olmalıdır (37), (Tablo 3). 

 

Tablo 3: MENZIES algoritması 

 

Pozitif özellikler (en az biri olmalı) Negatif özellikler (olmamalı) 

Mavi-beyaz peçe Simetrik patern 

Çok sayıda kahverengi benek Tek renk 

Periferik karabenek ve yuvarcıklar  

IĢınsal çizgilenmeler  

Dilsi uzantılar  

Sikatriks benzeri depigmentasyon  

Çok sayıda renk( 5 veya 6)  

Çok sayıda mavi gri benekler  

GeniĢlemiĢ pigment ağı  

 

2.7. BAġ VE BOYUN BÖLGESĠNDEKĠ PAPULONODULAR NEVUSLAR 

 

DoğuĢtan ya da edinsel olarak mozaisizme bağlı embriyonel artık oluĢturan gözelerden, 

çıkan (nevus nevocellularis, nevus vaskulosus, myoma uteri vb.) ya da dokusal üyelerin 

ayrımlı iĢlevselliğine bağlı olan (CAFÉ-AU-LAIT alası, ephelis) her türlü dökü ‗nevus‘ 

olarak nitelendirilmektedir (1, 59).  

 

NNC‘ler, sıklıkla epidermal (junctional), epidermodermal (compound) ve dermal nevus 

olarak üç ana gruba ayrılır. NNC epidermalisde nevomelanositler dermoepidermal bileĢkede 

yuvalar içinde topluluklar yapar. Klinik olarak kahverengi-siyah renkli makula olarak 
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izlenirler. NNC epidermodermalis‘de, nevomelanositler dermoepidermal bileĢkede ve yüzeyel 

dermiste yerleĢmiĢ durumdadır. DıĢarıdan bakıldığında çevreden hafif yüksek ya da yarım 

küre biçimindedir. NNC epidermalise göre daha daha az ve açık renk pigmentlidir. NNC 

dermalis ise nevomelanositlerin ağırlıklı olarak dermis içinde yerleĢmesi sonucu oluĢur. 

Klinik olarak papulonodular karakterli dökülerdir (60, 61, 62). 

 

Birçok epidermal nevusda dermal yerleĢimli, dermal nevuslarda ise dermoepidermal 

yerleĢimli melanositik hücreler bulunmasından dolayı üç ana grup arasındaki ayrım 

yanıltıcıdır (6). 1990 yılında ACKERMAN ve MAGANA-GARCIA klinik ve histopatolojik 

olarak birbirinden ayrılan nevuslar için yeni bir sınıflama önermiĢ ve baĢlıca iki alt tip olan 

UNNA ve MIESCHER nevusu ayrımını yapmıĢlardır (59). Daha sonra, SANCHEZ YUS ve 

arkadaĢları her edinsel NNC dermalis‘in klinik ve histopatolojik bulgulara dayanarak kolayca 

UNNA ya da MIESCHER nevusu olarak sınıflandırılabileceğini belirtmiĢlerdir (5).  

 

2.7.1. UNNA Nevusu 

 

Bu nevus tipi ilk olarak 1885 yılında UNNA tarafından ‗soft nevus‘ olarak ifade edilmiĢ 

olup ekzofitik, polipoid ve papillomatoz karakterli bir lezyon olarak tanımlanmıĢtır. UNNA 

nevusunda, melanositler kalınlaĢmıĢ papillar dermisde yerleĢmiĢken kural olarak retiküler 

dermis etkilenmemiĢtir. Genellikle 30 yaĢ üstünde ve kadınlarda daha sık olarak izlenir. 

BaĢlıca gövde, kollar ve boyun bölgesinde yerleĢirler. UNNA nevusu üzerinden melanom 

geliĢebilmekle birlikte oldukça nadirdir (59).  

 

Klinik olarak açık ya da koyu kahverengi renginde, saplı ya da sapsız, papillomatoz 

karakterli olabilen papulonodular lezyonlardır. Dermatoskopik bulgular arasında düzenli 

olarak dağılmıĢ, deri renginden koyu kahverengi rengine kadar değiĢen yuvarlak-oval 

yuvarcıkların izlendiği globular patern ya da daha büyük ve köĢeli yuvarcıkların izlendiği 

kaldırımtaĢı paterni izlenebilir. Ayrıca milium benzeri kistler ve birbirinden düzensiz siyah 

renkli komedo benzeri tıkaçlar ile ayrılmıĢ eksofitik papillar yapılar bulunabilir. Eksofitik 

papillar yapılar UNNA nevusundaki abartılı papillomatoz yüzeye karĢılık gelmektedir (3, 63).  
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Fibroma molle‘den ayrımı çoğu zaman zor olabilir. Bazı verrukoz karakterli UNNA 

nevusları hem klinik hem de dermatoskopik olarak verruca seborrheica‘yı andırabilir (3). Ġki 

döküyü dermatoskopik olarak birbirinden ayırmak için ‗yalpa belirtisi‘ tanımlanmıĢtır. 

Verruca seborrheica, çevreleyen deriyi geride bırakarak temas halindeki dermatoskopi aleti ile 

birlikte hareket eder, ancak dermatoskopik görüntüsü değiĢmez. UNNA tipindeki melanositer 

nevuslarda ise dermatoskopik olarak izlenen derin yerleĢimli yapılar, yüzeyel yapıların altında 

hareket ediyormuĢ izlenimini verir. Bu tanımlamalara göre dermal bileĢeni olan nevuslarda 

‗yalpa belirtisi‘ izlenirken verruca seborrheica‘da izlenmez (3, 64). 

 

Basalioma nodulare‘ler klinik olarak NNC dermalis ile oldukça benzer olabilir, 

dermatoskopik kriterler ayırıcı tanıda belirleyicidir. Verrukoz, saplı, hipomelanotik ya da 

amelanotik melanomlar özellikle travmatik NNC dermalis‘i taklit edebilir. Melanom tanısını 

atlamamak için histopatolojik değerlendirme gerekli olabilir. Verruca vulgaris, kondiloma, 

sebase epitelyoma gibi adneksiyel tumorlar UNNA nevusu ile karıĢabilen diğer dökülerdir 

(3).  

 

2.7.2. MIESCHER Nevusu 

 

1935 yılında MIESCHER ve Von ALBERTINI tarafından 100 adet melanositer nevus 

üzerinde çalıĢılmıĢ ve nevus hücreleri dermisdeki yerleĢim yerlerine göre sınıflandırılmıĢtır. 

ÇalıĢtıkları nevusların yarısından fazlası yüz yerleĢimli, üzeri düz ve kubbe Ģeklindeydi. 

Bundan yola çıkarak ACKERMAN ve MAGANA-GARCIA bu nevusa ‗MIESCHER nevusu‘ 

ismini vermiĢlerdir (59).  

 

MIESCHER nevusunda histopatolojik olarak melanositler retiküler dermiste kama 

Ģeklinde dağılmıĢlardır. Sıklıkla yüz yerleĢimli olmasından dolayı bol miktarda folikülosebase 

yapılar izlenir. MIESCHER nevusunda dermoepidermal bileĢen bulunmaz (59). 

 

Klinik olarak düz yüzeyli, kubbe Ģekilli, deri ya da açık kahverengi renginde ve sıklıkla 

yüz ve boyun bölgesinde izlenirler. Genellikle 30 yaĢ üstünde görülür ve sıklığı kadınlarda 

daha fazladır (59). Nörofibrom, fibrosis nodularis nasi ve basalioma nodulare klinikte 

MIESCHER nevusu ile karıĢabilir (2). 
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Dermatoskopik incelemede kaldırımtaĢı görünümünde fokal ve simetrik yerleĢimli 

benek ve yuvarcıkların yer aldığı homogen globuler patern izlenir. Klinik ve dermatoskopik 

olarak yüzeyi düz olduğu için kural olarak UNNA nevusunda görülen eksofitik papillar 

yapılar izlenmez. Histopatolojik olarak melanosit yuvalarına karĢılık gelen yuvarcıklar 

kahverengi, nadiren mavi renkli olabilir. Ayrıca deri rengi ya da açık kahverengi renkli 

homogen Ģekilsiz alanlar, foliküler açıklıkların neden olduğu yalancı ağ yapısı, milium 

benzeri kistler, komedo benzeri tıkaçlar ve virgül damarlar izlenebilir (2, 63, 65). 

 

Yapılan bir çalıĢmada baĢ ve boyun bölgesindeki nevusların %83‘ünü NNC dermalisin 

oluĢturduğu, ayrıca yüz bölgesindeki NNC dermalislerin %94‘ünün MIESCHER tipi; gövde, 

boyun ve ekstremitelerdeki NNC dermalis‘lerin %96‘sının ise UNNA tipinden oluĢtuğu 

bildirilmiĢtir (5). 

 

FERNANDEZ-FLORES ve arkadaĢları bu iki nevus tipi arasındaki morfolojik 

farklılığın nedenini araĢtırmak amacı ile baĢ ve boyun bölgesinde yer alan 137 nevusu 

MIESCHER ya da UNNA nevusu olarak sınıflandırmıĢ ve baĢ-boyun bölgesideki 

lokalizasyonlarını belirlemiĢlerdir. ÇalıĢmada pariyetal, oksipital ve alt boyun bölgesindeki 

nevusların %97.3‘ünün UNNA nevusu; yüz, temporal, frontal ve yüksek boyun bölgesindeki 

nevusların ise %89‘unun MIESCHER nevusu olduğu saptanmıĢtır. Frontal, temporal, 

maksillar ve mandibular bölgelerdeki dermisin nöral krestten, pariyetal ve oksipital 

bölgelerdeki dermisin ise paraksiyal mezodermden köken almasından yola çıkarak bu iki 

nevus tipindeki morfolojik farklılıkların embriyonik kökenlerinden kaynaklandığını ileri 

sürmüĢlerdir (66). 

 

2.7.3. Verruca seborrheica 

  

Epidermal keratinositlerden köken alan, çok sık görülen benign bir nevusdur. Etyolojisi 

kesin olarak bilinmemekte olup, ultraviyole ıĢınları ve ileri yaĢın oluĢumunu kolaylaĢtırdığı 

düĢünülmektedir. En sık göğüs, sırt, baĢ ( temporal bölgeler) ve boyun bölgesinde yerleĢen, 

tek veya çok sayıda lezyonlar Ģeklinde görülür. Genellikle iyi sınırlı, kabarık, deriye adeta 

yapıĢık bir kitle tarzındaki lezyonlar, yuvarlak, oval veya bazen düzensiz Ģekilli olabilir. 
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Erken dönem lezyonlar küçük, deri renginde keskin sınırlı, daha az kabarık iken ilerleyen 

dönemde daha büyük, kabarık, koyu renkli ve papillomatoz olabilirler (67).  

 

Verruca seborrheica farklı histopatolojik alt tiplere ayrılmıĢ olsa da akantozis, 

hiperkeratozis, keratin kistleri ve papillomatozis ana bulgulardır. Verruca vulgaris, NNC 

dermalis, aktinik keratoz, lentigo maligna ve basalioma pigmentosum ile karıĢabilir. Özellikle 

kalın, koyu renkli olan melanoakantom tipinde malign melanomdan ayırım güçtür (67). 

 

Verruca seborrheica tanısı klinik olarak kolaylıkla konulmakla birlikte ayırıcı tanı 

gerektiren durumlarda dermatoskopi yöntemi oldukça yararlıdır. En karakteristik 

dermatoskopik bulgular milium benzeri kistler ve komedo benzeri tıkaçlardır. 2001‘de 

internet üzerinden gerçekleĢtirilen dermatoskopik uzlaĢma toplantısında ‗serebriform ve 

fissure alanlar‘ ve parmak izi benzeri alanlar‘ ek tanı kriterleri olarak belirlenmiĢtir. 

Dermatoskopik olarak ayrıca firkete damarlar, güve yeniği sınır ve keskin sınır izlenebilir 

(68).  

 

203 adet pigmante verruca seborrheica‘nın dermatoskopik değerlendirmesinde %46 

döküde ‗ağ benzeri alanlar‘ saptanmıĢtır. Bu ağ benzeri alanlar, klasik pigment ağından daha 

farklı olup, ağ gözleri daha geniĢ ve belirgin olarak tanımlanmıĢtır (69, 70). 

 

2.7.4. Basalioma nodulare 

 

Basalioma, tipik olarak yavaĢ büyüyen, genel olarak beyaz ırkta ve orta yaĢta ortaya 

çıkan malign deri tumorudur. Belirgin olarak güneĢ gören deri bölgelerinde, sıklıkla baĢ ve 

boyun bölgesinde görülür. Farklı klinikopatolojik özelliklerine göre nodular, ülseratif, 

sklerozan, yüzeyel ve pigmentli olarak alt tiplere ayrılsa da kabul edilen kesin bir 

sınıflandırma yoktur. Basalioma nodulare en sık izlenen tip olup baĢ ve boyun bölgesinde 

ortaya çıkar. Deri renginde, parlak ve nodular karakterli olup üzerinde telangiyektaziler 

izlenebilir. Irklara göre insidansı değiĢmekle birlikte basalioma‘ların yaklaĢık %7‘si 

pigmentlidir. Basalioma pigmentosum‘ların klinik olarak melanomdan ve diğer pigmentli 

benign dökülerden ayrılması zor olabilir. Bu nedenle pigmentli basalioma için dermatoskopik 

kriterler tanımlanmıĢtır (71, 72, 73). Basalioma pigmentosum tanısı için pigment ağının 
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olmaması ve altı pozitif özellikten (akçaağaç yaprağı benzeri pigmentasyon, büyük mavi-gri 

ovoid yuvalar, multipl mavi-gri yuvarcık benzeri yapılar, tekerlek çubuğu benzeri alanlar, 

ulserasyon, dallanmıĢ vasküler yapı) bir veya daha fazlasının olması gerekmektedir (71).  

 

MENZIES ve arkadaĢlarının basalioma pigmentosum tanısı için belirledikleri kriterler 

pigmentasyon içermeyen basalioma nodulare‘lerin tanısı için belirleyici değildir. 

ALTAMURA ve arkadaĢları pigmentasyon içermeyen basalioma nodulare‘lerde 

dermatoskopik olarak izlenen ulserasyon, küçük erozyon alanları, dallanan damar ve kısa 

yüzeyel telangiyektazilerin tanıda yardımcı bulgular olabileceğini belirtmiĢlerdir (73). 

 

Parlak pembe-beyaz alanlar, mavi-beyaz peçe ve milium benzeri kistler, basalioma 

dermatoskopik değerlendirmesinde izlenen diğer bulgulardır. Ayrıca son zamanlarda yüzeyel 

basalioma‘da kısa yüzeyel telangiyektaziler, çok sayıda küçük erozyon alanları; basalioma 

pigmentosum‘da ise konsantrik yapılar ve çok sayıda fokal mavi/gri benekler Ģeklinde 

geleneksel olmayan bulgular tanımlanmıĢtır (70, 73). 

 

2.7.5. Nevus ceruleus (Gökben) 

 

Nevus ceruleus dermal yerleĢimli dendritik melanositlerin proliferasyonu ile 

karakterizedir. Genel olarak çocuk ve eriĢkinlerde, sıklıkla kadınlarda görülmekle birlikte 

herhangi bir yaĢta ya da kongenital olarak da izlenebilir. Ekstremitelerin ekstansör yüzleri, 

yüz, saçlı deri, gluteal alanlar en sık yerleĢim yerleridir. Klinikte tek ya da çok sayıda mavi, 

mavi-gri ya da mavi-kahverengi renkli sert papulonodular ya da papular karakterde döküler 

Ģeklinde ortaya çıkabilir. Nodular melanom, melanom metastazı, dermatofibrom, basalioma 

pigmentosum, SPITZ/REED nevusu ve trikilemmal kist ile karıĢabilir (74, 75). 

 

Dermatoskopik global patern olarak pigment ağı ya da diğer ayırt edici yapıların 

izlenmediği homogen mavimsi ya da çelik mavi pigmentasyon karakteristiktir. Mavi 

pigmentasyon kahverengi, gri ya da siyah renk pigmentasyon ile birlikte ya da tek olarak 

izlenebilir. Ayrıca histopatolojik olarak dermal fibrozise karĢılık gelen beyazımsı 

hipopigmentasyon, mavi renkli yuvarcık ve benek, dilsi uzantılar, pigment ağı ve ağ benzeri 

alanlar gibi lokal bulgular bulunabilir (76).  
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2.7.6. SPITZ nevusu 

 

Benign melanositer bir proliferasyon olan SPITZ nevusu ilk olarak 1948 yılında SPITZ 

tarafından ‗çocukluk dönemi melanomu‘ olarak tanımlanmıĢtır. Tipik olarak çocukluk ve 

ergenlik döneminde ortaya çıkmakla birlikte konjenital ya da 20 yaĢ üstünde de 

bildirilmektedir. Klinik olarak yuvarlak ya da oval, kubbe Ģeklinde, papulonodular karakterde 

ya da papillomatoz polip olarak karĢımıza çıkar. Genellikle düz yüzeylidir ancak verrukoz 

yüzeyli ya da krusta ile örtülü olabilir, erozyon izlenebilir. Çocuklarda baĢ ve boyun 

bölgesinde hızlı büyüyen pembe–kırmızımsı renkli papular dökü karakteristik iken, 

eriĢkinlerde gövde ve alt ekstremitelerde siyah-kahverengi renkli papular dökü daha sıktır. 

REED ve arkadaĢları, 1975 yılında genç eriĢkinlerde ve özellikle alt ekstremitelerde görülen 

koyu pigmentli melanositer bir lezyon tanımladıktan sonra pigmentli SPITZ nevusu,‗REED 

nevusu‘ olarak da adlandırılmıĢtır. Histopatolojik olarak epidermal, dermal ve sıklıkla 

epidermodermal olarak sınıflandırılır. Displastik nevus, dermatofibrom, angioma, piyogenik 

granulom, primer adneksiyal tumor, soliter mastositom, pseudolimfoma ve melanom ile ayrıcı 

tanıya girmektedir (77). 

 

Dermatoskopik olarak baĢlıca ‗vasküler‘, ‗patlamıĢ yıldız, ‗globular‘, ‗retiküler‘, 

‗atipik‘ ve ‗homogen‘ olmak üzere altı farklı patern izlenebilir. Bunlardan ‗patlamıĢ yıldız‘, 

‗globular‘ ve ‗atipik‘ paternler en sık izlenen paternler olup SPITZ nevusunun geliĢim 

sürecindeki farklı fazlara karĢılık gelmektedir (77).  

 

PatlamıĢ yıldız görünümünde merkezde kahverengiden gri-maviye değiĢen homogen bir 

pigmentasyon, periferde ise ıĢınsal ve dilsi uzantılar izlenir. Globular paternde ise yine 

merkezde gri-mavi veya kahverengi-siyah homogen bir pigmentasyon ve periferde ıĢınsal 

tarzda ve simetrik dağılım gösteren yuvarcıklar gözlenir. Atipik paternde melanoma benzer 

özellikler gösteren asimetri, çok sayıda renk ve farklı yapılar (ağ yapısı, uzantılar, yuvarcıklar, 

homogen alan) ve mavi-beyaz peçe izlenebilir. Klasik hipopigmentasyon izlenen SPITZ 

nevusunda ise lezyon boyunca düzenli olarak dağılmıĢ noktasal damarlar ve negatif pigment 

ağ yapısının izlendiği vasküler patern karakteristiktir (77, 78). 
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Bir çok olguda atipik SPITZ/REED nevusu dermatoskopik olarak melanomdan ayırt 

edilemez ve bazı melanomlar ‗patlamıĢ yıldız‘ ve ‗globular‘ paternde izlenebilir. Bu nedenle 

eriĢkin dönemde ortaya çıkan ya da renk, boyut ve Ģekilde değiĢiklik izlenen SPITZ 

nevuslarının cerrahi eksizyonu önerilmektedir (77). 

 

2.7.7. Fibroma molle 

 

Klinik olarakderi renginde ya da hafif hiperpigmante, yumuĢak kıvamlı ve genellikle 

saplı, sıklıkla boyun ve kıvrım bölgelerinde ortaya çıkan gevĢek fibröz dokudan oluĢan iyi 

huylu bir nevusdur. Çok sık görülmekle birlikte özellikle menapoz dönemindeki kadınlarda 

izlenir ve sıklıkla verruca seborrheica ile birlikte bulunmaktadır. Yüz, sırt ve gövde ön yüzde 

de ortaya çıkabilir. Lezyon deriye dar bir sap ile bağlıdır. Papillar dermisdekine benzer 

gevĢek bir fibröz dokudan oluĢur. Epidermis ince, bazal tabaka düz ve sıklıkla pigmentlidir. 

Büyük bir kısmında melanositer proliferasyon ve nevus hücreleri izlenmez. Ancak bazen 

melanositer nevuslar ile örtüĢme olabilir. Fibroma molle‘lerin bazılarının melanositer nevus 

kalıntısı olabileceği belirtilmiĢtir (79). 

 

2.7.8. NNC epidermodermalis 

 

NNC epidermodermalis‘de, nevomelanositler dermoepidermal bileĢkede ve yüzeyel 

dermiste yerleĢmiĢ durumdadır. Klinik olarak hafif kabarık ya da ekzofitik, deri renginde, 

açık kahverengi renkli ya da koyu pigmentasyon gösteren yuvarlak ya da oval Ģekilde 

karĢımıza çıkar. Dermatoskopik incelemede pigment ağı, düzenli dağılmıĢ ve bazen 

kaldırımtaĢı paterninde benek ve yuvarcıklar izlenir. Pigment kaybına uğramıĢ matur 

melanositlere karĢılık gelen homogen alanlar da oldukça sıktır. Homogen pigmentasyon ise 

yoğun pigmante keratinositlere karĢılık gelir (7, 37, 80). 

 

NNC epidermalis, NNC epidermodermalis ve NNC dermalis arasında örtüĢen bulgular 

olmasından dolayı dermatoskopik olarak kesin ayrımı mümkün olmayabilir ve histopatolojik 

değerlendirme gerekmektedir (6, 7).  
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Yüz derisinin anatomisi diğer bölgelerden farklı olduğu için yüz bölgesindeki 

lezyonların dermatoskopik görünümü farklı olmaktadır. Yüz bölgesinde özellikle yaĢlı 

hastalarda rete uzantıları daha az belirgin ve sayıca azalmıĢtır, bu da pigment ağı paterninin 

görülmesini engeller. Ayrıca kıl folikülü ve sebase bezler yüz bölgesinde sayıca fazladır, bu 

da adneksiyal yapıların açıklıklarında pigmentasyon kaybına ve ‗yalancı pigment ağı‘ 

paternine neden olmaktadır. Yüz bölgesinde hem melanositer hem de melanositer olmayan 

lezyonlarda yalancı pigment ağı izlendiğinden melanositer ya da nonmelanositer ayrımı 

yapılamaz (7, 81). 

 

Yapılan bir çalıĢmada baĢ ve boyun bölgesindeki NNC‘lerin %83‘ünü NNC dermalis‘in 

oluĢturduğu, ayrıca yüz bölgesindeki NNC dermalis‘lerin %94‘ünün MIESCHER tipi; gövde, 

boyun ve ekstremitelerdeki nevus nevocellularis dermalislerin %96‘sının ise UNNA tipinden 

oluĢtuğu bildirilmiĢtir (5). Oldukça sık görülmesine rağmen bu iki nevusun ayırımı ve 

dermatoskopik özellikleri üzerinde çok durulmamıĢtır (2, 6). Bu çalıĢmada baĢ ve boyun 

bölgesinde klinik olarak tanısı konulan papulonodular nevusların dermatoskopi yöntemi ile 

değerlendirilmesi, tanı ve ayırıcı tanıda belirleyici özelliklerin tanımlanması amaçlanmıĢtır.
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                                               3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmaya 2011 Mayıs ve 2012 Temmuz tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Dermatoloji polikliniğine baĢvuran, 40 yaĢ üzerindeki, klinik olarak baĢ ve 

boyun bölgesindeki papulonodular döküleri belirlenmiĢ olan kadın ve erkek toplam 140 olgu 

alınmıĢtır. Tüm olgulara çalıĢma konusunda bilgi verilerek ‗bilgilendirilmiĢ olur formları‘ 

imzalatılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmaya alınan her hastanın ismi, iletiĢim bilgileri, cinsiyeti, yaĢı, baĢ ve boyundaki 

papulonodular dökülerinin tipi, yerleĢimi ve boyutları, lezyondaki morfolojik değiĢikliklerin 

varlığı sorgulanarak ‗veri kayıt formu‘na kaydedilmiĢtir. BaĢ ve boyun sınırları topografik 

anatomik bölgelerine göre ayrılmıĢtır (82, 83), (ġekil 1 ve 2). BaĢ ve boyun bölgesindeki 

nevuslar deribilim yazınında belirtilmiĢ olan klinik özelliklere dayanılarak MIESCHER 

nevusu, UNNA nevusu, verruca seborrheica, basalioma nodulare, NNC epidermodermalis, 

nevus ceruleus ve fibroma molle olarak alt tiplere ayrılmıĢtır (3, 59, 60, 72, 74, 77, 78, 79, 

80). Klinik ve dermatoskopik değerlendirmede basalioma nodulare olarak belirlenen döküler 

sonrasında histopatolojik olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

Hastaların baĢ ve boyun bölgesindeki papulonodular döküleri Dokuz Eylül Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Dermatoloji Anabilim Dalı bünyesinde bulunan dijital dermatoskop (MoleMax 

II) kullanılarak dermatoskopik bakı yapılmıĢ, özellikleri kaydedilmiĢtir. Ġnterfaz solusyonu 

olarak yansımaların azaltılıp görüntü kalitesinin arttırılması ve diaskopi ile vasküler yapıların 

kollabe olmasını önlemek amacıyla ‗konix‘ marka ultrason jeli kullanılmıĢtır. Hastalarımızın 

dermatoskopik bakıları dökü büyüklüğüne göre 30X veya 40x büyütmede yapılmıĢtır. 

Dökülerde her alanda izlenen karabenek, yuvarcık ve vasküler yapılar semikantitatif olarak 

sayılmıĢ ve kaydedilmiĢtir. 

 

Dermatoskopik incelemelerde kullanılan Dijital dermatoskop (MoleMax II), özel 

tasarlanmıĢ mercek sistemi, renkli mikro video kamera ( 752 yatay x 582 düĢey, 440000 pixel 

çözünürlük, 1/3 inch görüntü algılayıcı), ıĢık toplayıcı aygıt ve fiber optik sistemden oluĢmuĢ 

el mikroskopu, otomatik-odaklayıcılı makro görüntü kamerası, elektronik kameralı merkezi 

ünite, 17 renkli monitor ve MoleMax II yazılım paketinden oluĢmaktadır. Mikro kamera 
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standart 30X büyütme özelliğindedir, polarizedir ve immersiyon yağına ihtiyaç duymaz. Her 

iki kamera üzerinde de yer alan kontrol düğmeleri ile 20X-100X arası büyütme yapılabilir. 

 

ÇalıĢmadan elde edilen veriler ―Statistical Package for Social Sciences for Windows 

15.0‖ adlı standart programa kaydedilmiĢ ve değerlendirmeleri yapılmıĢtır. Ortalamaların 

karĢılaĢtırılmasında ‗Bağımsız örneklem t testi‘ ve ‗MANN-WHITNEY testi‘, sayımla 

belirlenen değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi kullanılmıĢtır. Elde edilen verilerin 

p<0.05 değerleri anlamlı olarak kabul edilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 1. BaĢ bölgesi 

 

 

 

 

ġekil 2. Boyun bölgesi
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya 40 yaĢ üzerinde, baĢ ve boyun bölgesindeki papulonodular nevusları bulunan 

88 kadın (%62.9) ve 52 erkek (%37.1) olmak üzere toplam 140 olgu alındı. Olguların yaĢları 

40 ile 87 arasında değiĢmekte olup, ortalama yaĢ 58.21 olarak bulundu. Bu 140 olgudan klinik 

ve dermatoskopik olarak 170‘i (% 54.1) MIESCHER nevusu, 70‘i (%22.3) verruca 

seborrheica, 38‘i (%12.1) UNNA nevusu, 17‘si (%5.4) NNC epidermodermalis, 11‘i (%3,5) 

basalioma nodulare, altısı (%1.9) nevus ceruleus ve ikisi (%0.6) fibroma molle olan toplam 

314 dökü çalıĢmaya dahil edildi. Klinik ve dermatoskopik olarak basalioma nodulare tanısı 

alan 11 dökünün tanısının histopatolojik olarak doğrulandığı gözlenmiĢtir. 

 

Nevusların 249‘u (%79.3) baĢ bölgesinde, 65‘i (%20.7) boyun bölgesinde yerleĢimliydi. 

Nevus alt tiplerine göre yerleĢim yerlerine bakıldığında MIESCHER nevuslarının %90‘ının 

baĢ, %10‘nun boyun, UNNA nevuslarının ise %7.9‘unun baĢ, %92.1‘inin boyun bölgesinde 

olduğu belirlendi. Basalioma nodulare ve nevus ceruleus‘ların tamamının baĢ bölgesinde, 

değerlendirmeye alınan fibroma molle‘lerin ikisinin de boyun bölgesinde, verruca 

seborrheica‘ların %90‘ının, NNC epidermodermalis‘lerin %76.5‘inin baĢ bölgesinde 

yerleĢtiği görüldü (ġekil 3). BaĢ ve boyun bölgesindeki nevusların alt tipleri ve dağılımları 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlıydı. (PEARSON chi-square testi, p=0.00) 

 

ġekil 3. Nevus alt tipleri ve baĢ-boyun bölgesindeki dağılımları 
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MIESCHER Nevusu 

 

ÇalıĢmaya alınan 71‘i kadın, 22‘si erkek 93 hastada toplam 170 MIESCHER nevusu 

klinik ve dermatoskopik olarak değerlendirildi. Anamnezde dökülerin en kısa bir yıl, en uzun 

85 yıldır (ortalama: 38 yıl) mevcut olduğu öğrenildi. Nevusların morfolojik özelliklerinde 

değiĢiklik olup olmadığı sorgulandığında %30.7‘sinde kabarıklıkta artıĢ, %12.4‘ünde nevus 

boyutlarında artıĢ, %4.2‘inde renkte açılma olduğu belirlendi. Nevusların ortalama çapı 

5x4.6mm idi. 

 

MIESCHER nevuslarının, baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyona göre 

dağılımları belirlendi (ġekil 4). Buna göre MIESCHER nevuslarının baĢ bölgesinde en sık R. 

buccalis‘te (%28.2), boyun bölgesinde ise en sık R. cervicalis posterior‘da (%3.5) yerleĢtiği 

izlendi. 

 

 

 

ġekil 4. MIESCHER nevuslarının baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyonu 
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MIESCHER nevuslarının dermatoskopik bulguları Tablo 4‘de verilmiĢtir. MIESCHER 

nevuslarının dermatoskopik incelemesinde %43.5‘ünde (74/170) deri rengi, %38.2‘inde 

(65/170) açık kahverengi renk ve %18.2‘sinde (31/170) koyu kahverengi renk saptandı. Bu 

nevusların %87.1‘inde (148/170) deri renginde, %49.4‘ünde (84/170) açık kahverengi renkli 

Ģekilsiz alanlar izlendi. Nevusların % 75.3‘ünde yuvarcık saptanmıĢ olup yuvarcıkların koyu 

kahverengi (%41.2), açık kahverengi (%32.9) ve mavi (%2.4) renkte olduğu, sıklıkla düzensiz 

dağılım (%68.2) gösterdiği izlenmiĢtir. Nevusların yalnızca %12.4‘ünde karabenek 

belirlenmiĢtir. Karabeneklerin %57.1‘i düzensiz dağılım gösterdiği saptanmıĢtır. MIESCHER 

nevuslarının %64.5‘inde globular patern, %32.4‘inde homogen patern, %2.9‘unda 

kaldırımtaĢı paterni izlenmiĢtir.  

 

Tablo 4. MIESCHER nevusu dermatoskopik bulgular 

 

MIESCHER Nevusu Dermatoskopik Bulgular Sayı % 

Renk 

Açık kahverengi 65 38.2 

Koyu kahverengi 31 18.2 

Deri renginde 74 43.5 

Açık kahverengi Ģekilsiz alanlar 84 49.4 

Deri renginde Ģekilsiz alanlar 148 87.1 

Yalancı Pigment Ağı 8 4.7 

Yuvarcık 
Var 128 75.3 

Yok 42 24.7 

Yuvarcık Renk 

Açık kahverengi 56 32.9 

Koyu kahverengi 70 41.2 

Mavi 4 2.4 

Yuvarcık Dağılım 
Fokal /simetrik dağılım 42 32.8 

Düzensiz dağılım 86 68.2 

Kara Benekler 
Var 21 12.4 

Yok 149 87.6 

Kara Benekler Dağılım 

Merkezde 3 14.3 

Periferde 6 28.6 

Düzensiz 12 57.1 

Patern 

Homogen patern 55 32.4 

Globular patern 110 64.5 

Kaldırım taĢı paterni 5 2.9 

Milium Benzeri Kistler 12 8.8 

Kıl Yapıları 69 40.8 
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MIESCHER nevuslarında ayrıca %40.8‘inde (69/170) vellus kıl yapıları, %8.8‘inde 

(15/170) milium benzeri kistler, %4.7‘sinde (8/170) yalancı pigment ağı mevcuttu. 

Değerlendirmeye alınan MIESCHER nevuslarının tamamında ‗yalpa belirtisi‘ izlendi.  

 

MIESCHER nevuslarının dermatoskopik değerlendirmesinde izlenen vasküler bulgular 

Tablo 5‘de verilmiĢtir. MIESCHER nevuslarının %33.5‘inde (57/170) virgül damar, 

%47.1‘inde (80/170) uzamıĢ virgül damar, %4.7‘sinde (8/170) linear damar izlenmiĢtir. 

MIESCHER nevuslarının %11.2‘sinde (19/170) ‗üç köĢeli yıldız‘ Ģeklinde dallanan ‘yıldız’ 

damar yapıları belirlenmiĢtir. 

 

Hastaların cinsiyetleri ile MIESCHER nevuslarındaki yuvarcık izlenme oranları Tablo 

6‘da verilmiĢtir. MIESCHER nevuslarında yuvarcık izlenme oranının kadınlarda erkeklere 

göre daha fazla olduğu görüldü. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı. (PEARSON Chi-

square testi, p=0.023). Hastaların cinsiyetleri ile MIESCHER nevuslarında izlenen renk 

oranları Tablo 7‘de verilmiĢtir. ‗Deri rengi‘ her iki cinsiyette de MIESCHER nevuslarında en 

sık izlenen renk iken, kadınlarda açık kahverengi rengin; erkeklerde ise koyu kahverengi 

rengin daha yüksek oranda izlendiği görüldü. Cinsiyet ile MIESCHER nevusu rengi 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlıydı (PEARSON Chi-square testi, p=0.009). 

Cinsiyet ile MIESCHER nevuslarında görülen diğer dermatoskopik bulgular arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 

 

Tablo 5. MIESCHER nevuslarında dermatoskopik vasküler bulgular 

 

Dermatoskopik Değerlendirmede Ġzlenen Vasküler Bulgular Sayı % 

Virgül Damar 57 33.5 

UzamıĢ Virgül Damar 80 47.1 

Linear Damar 8 4.7 

‘Yıldız‘ Damar 19 11.2 

  

 

Tablo 6. MIESCHER nevuslarında yuvarcık izlenme oranlarının cinsiyete göre değiĢimi 

 

Hasta Cinsiyet 
Yuvarcık % 

Var Yok 

Erkek (Sayı:39) 61.5 38.5 

Kadın (Sayı:131) 79.4 20.6 
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Tablo 7. MIESCHER nevuslarında izlenen renklerin cinsiyete göre değiĢimi 

 

Hasta Cinsiyet 
MIESCHER Nevusu Renk 

Deri Rengi (%) Açık Kahverengi (%) Koyu Kahverengi (%) 

Erkek(Sayı:39) 43.6 23.1 33.3 

Kadın(Sayı:131) 43.5 42.7 13.7 

 

Hastalar 55 yaĢ altı ve 55 yaĢ ve üstü olmak üzere iki gruba ayrıldı ve yaĢ grupları ile 

MIESCHER nevusu dermatoskopik bulguları karĢılaĢtırıldı. 55 yaĢ ve üstü grupta ‗yıldız 

damar’ görülme sıklığının 55 yaĢ altı gruba göre istatistiksel olarak daha fazla olduğu 

saptandı (PEARSON Chi-square testi, p=0.014) (Tablo 8). 

 

Tablo 8. MIESCHER nevuslarında yaĢ gruplarına göre ‗yıldız damar’ görülme sıklığı 

 

YaĢ Grubu 
‘yıldız’ damar (%) 

Var Yok 

55 YaĢ Altı(Sayı:90) 5.6 94.4 

55 YaĢ ve Üstü(Sayı:80) 17.5 82.5 

 

55 yaĢ ve üstü olan grupta homogen paternin, 55 yaĢ altı grupta ise globuler paternin 

anlamlı olarak daha sık izlendiği belirlendi (PEARSON Chi-square testi, p=0.019), (Tablo 9).  

 

Tablo 9. MIESCHER nevuslarında yaĢ gruplarına göre izlenen dermatoskopik paternler 

 

Dermatoskopik Patern 

YaĢ Grubu (%) 

55 YaĢ 

Altı(Sayı:90) 

55 YaĢ ve 

Üstü(Sayı:80) 

Homogen 23.3 42.5 

Globuler 74.4 53.8 

KaldırımtaĢı 2.2 3.8 
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UNNA Nevusu 

 

ÇalıĢmaya alınan 17‘si kadın, beĢi erkek 22 hastada toplam 38 UNNA nevusu klinik ve 

dermatoskopik olarak değerlendirildi. Anamnezde dökülerin en kısa beĢ yıl, en uzun 63 yıldır 

(ortalama: 40 yıl) mevcut olduğu öğrenildi. Olguların anamnezinde nevusların morfolojik 

özelliklerinde değiĢiklik olup olmadığı sorgulandığında nevusların %27.3‘ünde kabarıklıkta 

artıĢ, %9.1‘inde boyutlarında artıĢ, %6.1‘inde renkte koyulaĢma olduğu belirlendi. Nevusların 

ortalama çapı 6x6.5mm idi. 

 

UNNA nevuslarının, baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyona göre 

dağılımları belirlendi (ġekil 5). Buna göre UNNA nevuslarının baĢ bölgesinde sadece R. 

temporalis‘te (%5.3), boyun bölgesinde ise en sık R. cervicalis posterior‘da (%39.5) yerleĢtiği 

izlendi. 

 

 

 

ġekil 5. UNNA nevuslarının baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyonu 
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UNNA nevuslarının dermatoskopik bulguları Tablo 10‘da verilmiĢtir. UNNA 

nevuslarının dermatoskopik incelemesinde %36.8‘inde (14/38) açık kahverengi renk, 

%31.6‘sında (12/38) deri rengi ve %31.6‘sında (12/38)‘sinde koyu kahverengi renk ve bu 

nevusların %76.3‘ünde (29/38) çok odaklı hipopigmentasyon, %36.8‘inde (14/38) çok odaklı 

hiperpigmentasyon, %13.2‘sinde (5/38) merkezi hiperpigmentasyon izlendi. Nevusların 

hiçbirinde pigment ağı izlenmedi. Nevusların % 78.9‘unde yuvarcık saptanmıĢ olup 

yuvarcıkların %63.3‘ünün koyu kahverengi, %36.7‘sinin açık kahverengi renkte olduğu, 

sıklıkla düzensiz dağılım (%83.3) gösterdiği izlenmiĢtir. Nevusların yalnızca %2.6‘sında 

(1/38) karabenek belirlenmiĢtir. UNNA nevuslarının %47.4‘ünde kaldırımtaĢı paterni, 

%31.6‘sında globuler patern, %21.1‘inde homogen patern izlenmiĢtir.  

 

UNNA nevuslarında ayrıca %42.1‘inde (16/38) komedo benzeri açıklıklar, %5.4‘ünde 

(2/38) milium benzeri kistler, % 97.4‘ünde (37/38) eksofitik papillar yapılar, %37.8‘inde 

(14/38) vellus kıl yapıları mevcuttu. Değerlendirmeye alınan UNNA nevuslarının tamamında 

‗yalpa belirtisi‘ izlendi. 

 

UNNA nevuslarının dermatoskopik değerlendirmesinde izlenen vasküler bulgular Tablo 

11‘de verilmiĢtir. UNNA nevuslarının %65.8‘inde (25/38) virgül damar, %15.8‘inde (6/38) 

uzamıĢ virgül damar izlenmiĢtir. UNNA nevuslarının hiçbirinde atipik/polimorfik, noktalı ve 

firkete damar yapıları izlenmemiĢtir. 

 

Hastaların cinsiyetleri ile UNNA nevuslarındaki yuvarcık renk oranları Tablo 12‘de 

verilmiĢtir. UNNA nevuslarında koyu kahverengi renkli yuvarcık izlenme oranının kadınlarda 

erkeklere göre daha fazla olduğu görüldü. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı. (FISHER‘S 

exact test, p=0.041). Hastaların cinsiyetlerine göre uzamıĢ virgül damar görülme oranları 

Tablo 13‘de verilmiĢtir.‗UzamıĢ virgül damar‘ görülme sıklığı erkeklerde kadınlara göre daha 

fazlaydı (FISHER‘S exact test, p=0.039). UNNA nevuslarında görülen diğer dermatoskopik 

bulgular ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 

 

Hastalar 52 yaĢ altı ve 52 yaĢ ve üstü olmak üzere iki gruba ayrıldığında yaĢ grupları ile 

UNNA nevusları dermatoskopik bulguları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 
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Tablo 10. UNNA nevusu dermatoskopik bulgular 

 

UNNA Nevusu Dermatoskopik Bulgular Sayı % 

Renk 

Açık kahverengi 14 36.8 

Koyu kahverengi 12 31.6 

Deri renginde 12 31.6 

Renk Dağılım 

Çok odaklı hipopigmentasyon 29 76.3 

Çok odaklı hiperpigmentasyon 14 36.8 

Merkezi hiperpigmentasyon 5 13.2 

Yalancı Pigment Ağı 0 0 

Yuvarcık 
Var 30 78.9 

Yok 8 21.1 

Yuvarcık Renk 
Açık kahverengi 11 36.7 

Koyu kahverengi 19 63.3 

Yuvarcık Dağılım 
Fokal /simetrik dağılım 5 16.7 

Düzensiz dağılım 25 83.3 

Kara Benekler 
Var 1 2.6 

Yok 37 97.4 

Kara Benekler Dağılım Merkezde 1 100 

Patern 

Homogen patern 8 21.1 

Globular patern 12 31.6 

Kaldırım taĢı paterni 18 47.4 

Milium Benzeri Kistler 2 5.4 

Komedo Benzeri Açıklıklar 16 42.1 

Eksofitik papillar yapılar 37 97.4 

Kıl Yapıları 14 37.8 

 

Tablo 11. UNNA nevuslarında dermatoskopik vasküler bulgular 

 

Dermatoskopik Değerlendirmede Ġzlenen Vasküler 

Bulgular 
Sayı % 

Virgül Damar 25 65.8 

UzamıĢ Virgül Damar 6 15.8 

Atipik/Polimorfik Damar 0 0 

Noktalı Damar 0 0 

Firkete Damar 0 0 

 

Tablo 12. UNNA nevuslarında görülen renklerin cinsiyete göre değiĢimi 

 

Hasta Cinsiyet 
Yuvarcık Renk 

Açık Kahverengi (%) Koyu Kahverengi (%) 

Erkek(Sayı:6) 100 0 

Kadın(Sayı:32) 29.6 70.4 
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Tablo 13. UNNA nevuslarda cinsiyete göre virgül damar görülme sıklığı 

 

 

Hasta Cinsiyet 
UzamıĢ Virgül Damar  % 

Var Yok 

Erkek(Sayı:6) 50 50 

Kadın(Sayı:32) 9.4 90.6 

 

 

Verruca Seborrheica 

 

ÇalıĢmaya alınan 17‘si kadın, 27‘si erkek 44 hastada toplam 70 verruca seborrheica 

klinik ve dermatoskopik olarak değerlendirildi. Anamnezde dökülerin en kısa dört ay, en uzun 

60 yıldır (ortalama: 11 yıl) mevcut olduğu öğrenildi. Olguların anamnezinde nevusların 

morfolojik özelliklerinde değiĢiklik olup olmadığı sorgulandığında%33.8‘inde boyutlarında 

artıĢ, %31.8‘inde kabarıklıkta artıĢ olduğu belirlendi. Nevusların ortalama çapı 4x3mm idi. 

 

Verruca seborrheica‘ların baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyona göre 

dağılımları belirlendi (ġekil 6). Buna göre verruca seborrheica‘ların baĢ bölgesinde en sık R. 

temporalis‘te (%41.4), boyun bölgesinde ise en sık R. cervicalis posterior‘da (%4.3) yerleĢtiği 

izlendi. 

 

 

ġekil 6.Verruca seborrheica‘ların baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyonu 
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Klinik olarak verruca seborrheica tanısı alan toplam 70 adet nevusun dermatoskopik 

değerlendirmesinde % 38.6‘sında (27/70) milium benzeri kistler, %62.9‘unda (44/70) komedo 

benzeri açıklıklar, %5.7‘sinde ( 4/70) parmak izi benzeri yapılar, %5.7‘sinde (4/70) yalancı 

pigment ağı, %67.1‘inde (47/70) serebriform alanlar, %81.4‘ünde (57/70) sert, pürüzlü yüzey, 

%82.9‘unda (58/70) ani sınır sonlanımı, %11.4‘ünde (8/70) güve yeniği paterni, %8.6‘sında 

(6/70) ‗Ģekilsiz alanlar‘, %15.7‘sinde (11/70) eksofitik papillar yapılar, %18.6‘sında (13/70) 

‗tombul parmak görünümü‘, %8.6‘sında (6/70) firkete damarlar izlendi. Verruca 

seborrheica‘ların %64.3‘ünde opak gri kahverengi renk,%41.4‘ünde opak sarı kahverengi 

renk ve %12.9‘unda siyah renk izlendi (Tablo 14).  

 

Değerlendirmeye alınan verruca seborrheica‘larda ‗yalpa belirtisi‘izlenmemiĢtir. 

 

Tablo 14. Verruca seborrheica‘larda izlenen dermatoskopik bulgular 

 

Dermatoskopik Bulgular Sayı % 

Milium benzeri kistler 27 38.6 

Komedo benzeri açıklıklar 44 62.9 

Açık kahverengi parmak izi benzeri yapılar 4 5.7 

Yalancı pigment ağı 4 5.7 

Serebriform alanlar 47 67.1 

Sert/pürüzlü yüzey 57 81.4 

Ani sınır sonlanımı 58 82.9 

Güve yeniği paterni 8 11.4 

ġekilsiz alanlar 6 8.6 

Eksofitik papillar yapı 11 15.7 

Tombul parmak görünümü 13 18.6 

Firkete damar 6 8.6 

Opak gri-kahverengi renk 45 64.3 

Opak sarı-kahverengi renk 29 41.4 

Siyah renk 9 12.9 

 

 

Basalioma nodulare 

 

ÇalıĢmaya alınan beĢi kadın, beĢi erkek 10 hastadaki toplam 11 basalioma nodulare, 

klinik ve dermatoskopik olarak incelenmiĢ ve 11 dökünün tanısı histopatolojik değerlendirme 

ile doğrulanmıĢtır. Anamnezde basalioma nodulare‘lerin % 27.3‘ünde boyutlarında artıĢ 
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olduğu ve en kısa üç ay; en uzun 15 yıl süredir (ortalama: dört yıl) mevcut olduğu saptandı. 

Basalioma nodulare‘lerin ortalama çapı 6x7.3mm idi. 

 

Basalioma nodulare‘lerin baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyona göre 

dağılımları belirlendi (ġekil 7). Basalioma nodulare‘lerin hepsinin baĢ bölgesinde ve en sık R. 

nasalis‘te (%54.5) yerleĢtiği izlendi. 

 

Nodular karakterdeki 11 basalioma‘nın üç tanesinde pigmentasyon izlenmedi. 

Dermatoskopik incelemede,%27.3‘ünde (3/11) akçaağaç yaprağı benzeri pigmentasyon, 

%45.5‘inde (5/11) dallanan damarlar, %63.6‘sında (7/11) büyük mavi-gri ovoid yuvalar, 

%27.3‘ünde (3/11) mavi-gri yuvarcık benzeri yapılar, %9.1‘inde (1/11) tekerlek çubuğu 

benzeri alanlar, %45.5‘inde (5/11) ulserasyon, %36.3‘ında (4/11) parlak pembe-beyaz alanlar 

% 63.6‘sında (7/11) kısa telangiyektaziler izlendi. Milium benzeri kistler (2/11), komedo 

benzeri açıklıklar (1/11) ve mavi beyaz peçe görünümü (1/11) izlenen diğer bulgulardandı 

(Tablo 15).  

 

 

 

ġekil 7. Basalioma nodulare‘lerin baĢ ve boyun bölgesindeki anatomik lokalizasyonu 
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Tablo 15. Basalioma nodulare‘lerde izlenen dermatoskopik bulgular 

 

Dermatoskopik Bulgular Sayı % 

Akçaağaç yaprağı benzeri yapılar 3 27.3 

Dallanan damarlar 5 45.5 

Büyük mavi-gri yuvalar 7 63.6 

Çok sayıda mavi-gri globul benzeri yapılar 3 27.3 

Tekerlek çubuğu benzeri yapılar 1 9.1 

Ulserasyon 5 45.5 

Parlak pembe beyaz alanlar 4 36.3 

Kısa telangiyektazi 7 63.6 

Millium benzeri kistler 2 18.2 

Komedo benzeri açıklıklar 1 9.1 

Mavi beyaz peçe görünümü 1 9.1 

 

 

NNC epidermodermalis 

 

ÇalıĢmaya alınan 12 ‗si kadın, üçü erkek toplam 15 hastadaki 17 NNC 

epidermodermalis klinik ve dermatoskopik olarak değerlendirildi. Anamnezde dökülerin 

%18.8‘inde kabarıklıkta artıĢ olduğu ve en kısa altı ay, en uzun 60 yıldır mevcut (ortalama: 32 

yıl) olduğu öğrenildi. Nevusların ortalama çapı 3x3.7mm idi. 

 

NNC epidermodermalislerin baĢ bölgesinde en sık R. buccalis (% 58.8); boyun 

bölgesinde en sık trigonum submandibulare‘de (%11.8) yerleĢtiği izlendi.  

 

Dermatoskopik değerlendirmede nevusların %29.4‘unda (5/17) açık kahverengi, 

%70.6‘sında (12/70) koyu kahverengi renk, %31.3‘ünda (5/17) pigmentsiz Ģekilsiz alanlar, 

%11.8‘inde (2/17) homogen pigmentasyon, %35.3‘ünde (6/17) yalancı pigment ağı, 

%88.2‘inde (15/17) globular patern, %11.8‘inde (2/17) retiküler patern, %31.3‘ünde (5/17) 

kahverengi renkli Ģekilsiz alan izlendi. Nevusların %94.1‘inde yuvarcık saptanmıĢ olup 

%68.8‘inde açık kahverengi renk, %64.7‘sinde koyu kahverengi renkte olduğu, %81.3‘ünün 

düzensiz dağılım gösterdiği izlenmiĢtir. Nevusların %47.1‘inde (8/17) karabenek 

belirlenmiĢtir. Karabeneklerin %50‘si lezyonun periferinde, %12.5‘inde lezyonun 

merkezinde, %37.5‘inde ise düzensiz yerleĢimliydi. Değerlendirmeye alınan NNC 

epidermodermalislerin tamamında ‗yalpa belirtisi‘ izlendi (Tablo 16).  
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Tablo 16. NNC epidermodermalis‘de izlenen dermatoskopik bulgular 

 

Dermatoskopik Bulgular Sayı % 

Renk 
Açık kahverengi 5 29.4 

Koyu kahverengi 12 70.6 

Pigmentsiz alanlar 
Santral hipopigmentasyon 3 17.6 

Santral depigmante homogen alanlar 2 11.8 

Homogen hiperpigmentasyon 2 11.8 

Yalancı pigment ağı 
Var 6 35.3 

Yok 11 64.7 

Patern 

Retiküler 2 11.8 

Globular 15 88.2 

Homogen 0 0 

Yuvarcık 
Var 16 94.1 

Yok 1 5.9 

Yuvarcık Renk 
Açık kahverengi 5 31.3 

Koyu kahverengi 11 68.8 

Yuvarcık Dağılım 
Fokal-simetrik 3 18.8 

Düzensiz 13 81.3 

Karabenek 
Var 8 47.1 

Yok 9 52.9 

Karabenek Dağılımı 

Merkezde 1 12.5 

Periferde 4 50 

Düzensiz dağılım 3 37.5 

Pigmentli Ģekilsiz alanlar Kahverengi 5 31.3 

 

 

Nevus ceruleus 

 

ÇalıĢmaya ikisi erkek, ikisi kadın dört hastadaki toplam altı nodular nevus ceruleus 

klinik ve dermatoskopik olarak değerlendirildi. Anamnezde nevus ceruleus‘ların %16.7‘sinde 

kabarıklıkta artıĢ olduğu ve dökülerin en kısa 30 yıl, en uzun 66 yıldır (ortalama: 40 yıl) 

mevcut olduğu öğrenildi. Nevusların ortalama çapı 3.4x3.4 mm idi. Değerlendirmeye alınan 

nevus ceruleus‘ların tamamının baĢ bölgesinde ve en sık R. buccalis‘te (3/6) yerleĢtiği 

belirlendi. 

 

Nevusların dermatoskopik değerlendirmesinde %100‘ünde (6/6) mavi renk ve 

%100‘ünde (6/6) homogen pigmentasyon izlendi. Nevusların %33.3‘ünde (2/6) mavi ve koyu 

kahverengi renkli yuvarcıklar, %16.7‘sinde (1/6) hipopigmentayon alanları, %50‘sinde (3/6) 

virgül damar, %16.7‘sinde (1/6) linear damar yapıları izlendi (Tablo 17).  
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Tablo 17 . Nevus ceruleus‘larda izlenen dermatoskopik bulgular 

 

Dermatoskopik Bulgular Sayı % 

Mavi Renk 6 100 

Homogen Pigmentasyon  6 100 

Yuvarcık 
Var 2 33.3 

Yok 4 66.7 

Yuvarcık Renk 
Mavi 1 50 

Koyu Kahverengi 1 50 

Hipopigmentasyon 1 16.7 

Virgül Damar 3 50 

Linear Damar 1 16.7 

 

 

Fibroma molle 

 

Değerledirmeye alınan boyun bölgesinde bulunan iki adet fibroma mollede deri rengi ve 

açık kahverengi renkli homogen pigmentasyon dıĢında dermatoskopik bulgu izlenmedi.  

 

Ortak dermatoskopik bulguların karĢılaĢtırması 

 

MIESCHER nevusu, UNNA nevusu, NNC epidermodermalis, verruca seborrheica ve 

basalioma nodulare tanısı almıĢ olan döküler ortak dermatoskopik bulgular açısından ikiĢerli 

olarak karĢılaĢtırıldı. 

 

MIESCHER ve UNNA nevuslarında dermatoskopik olarak izlenen deri rengi, koyu 

kahverengi renk ve açık kahverengi renk dağılımı benzerdi (PEARSON chi-square testi 

p=0.152). Her iki nevus tipinde yuvarcık ve karabenek görülme sıklığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (sırasıyla PEARSON chi-square testi p=0.687, FISHER'S Exact 

Test p=0.087). 

 

Yuvarcık ve karabenek sayılarının semikantitatif ortalaması UNNA nevusları ve 

MIESCHER nevuslarında benzerdi. (Bağımsız örneklem t testi, sırasıyla p=0.058, p=0.559). 

MIESCHER nevuslarında globuler patern; UNNA nevuslarında kaldırımtaĢı paterni en sık 

izlenen dermatoskopik paternlerdi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (PEARSON chi-

square testi p=0.000) (Tablo 18). 
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Tablo 18. UNNA ve MIESCHER nevuslarındaki dermatoskopik paternlerin karĢılaĢtırılması 

 

Nevüs Tipi  
Dermatoskopik Patern (%) 

Homogen Globuler KaldırımtaĢı 

MIESCHER nevusu (Sayı:170) 32.4 64.7 2.9 

UNNA nevusu (Sayı: 38) 21.1 31.6 47.3 

 

UNNA nevuslarında virgül damar görülme sıklığı MIESCHER nevuslarına göre anlamlı 

olarak daha fazlaydı (Tablo 19), (PEARSON chi-square testi, p=0.000). Virgül damar 

sayılarının semikantitatif ortalaması değerlendirildiğinde UNNA nevuslarında daha yüksek 

olduğu izlendi (Bağımsız örneklem t testi, p=0.003). UzamıĢ virgül damar açısından 

karĢılaĢtırıldığında MIESCHER nevuslarında görülme sıklığı UNNA nevuslarına göre daha 

fazlaydı (Tablo 20). (PEARSON chi-square testi, p=0.000). UzamıĢ virgül damar sayılarının 

semikantitatif ortalaması değerlendirildiğinde MIESCHER nevuslarında daha fazla olduğu 

izlendi (Bağımsız örneklem t testi, p=0.010). 

 

Tablo 19. UNNA ve MIESCHER nevuslarındaki virgül damar izlenme oranlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Nevus Tipi 
Virgül Damar (%) 

Var Yok 

MIESCHER nevusu (Sayı:170) 33.5 66.5 

UNNA nevusu (Sayı: 38) 65.8 34.2 

 

Tablo 20. UNNA ve MIESCHER nevuslarındaki uzamıĢ virgül damar izlenme oranlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Nevus Tipi 
UzamıĢ Virgül Damar (%) 

Var Yok 

MIESCHER nevusu (Sayı:170) 47.1 52.9 

UNNA nevusu (Sayı: 38) 15.8 84.2 

 

MIESCHER nevusları ve NNC epidermodermalis‘ler patern analizi açısından 

karĢılaĢtırıldığında NNC epidermodermalis‘lerde globuler patern ve retiküler patern görülme 

sıklığının daha fazla olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 21), (PEARSON chi-square testi p=0.000).  
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Tablo 21.MIESCHER nevusları ve NNC epidermodermalis‘lerdeki dermatoskopik 

paternlerin karĢılaĢtırılması 

 

Nevüs Tipi 
Dermatoskopik Patern (%) 

Homogen Globuler KaldırımtaĢı Retiküler 

MIESCHER nevusu(Sayı:170) 32.4 64.7 2.9 0 

NNC Epidermodermalis(sayı: 17) 0 88.2 0 11.8 

 

Karabenek görülme sıklığının NNC epidermodermalis‘lerde MIESCHER nevuslarına 

göre anlamlı olarak fazla olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 22) (PEARSON chi-square testi 

p=0.000). Yuvarcık görülme sıklığı açısından her iki nevus tipi arasında anlamlı fark yoktu 

(FISHER'S Exact Test p=0.126) MIESCHER nevusları ve NNC epidermodermalis‘ler 

karabenek sayılarının semikantitatif ortalaması karĢılaĢtırıldığında NNC epidermodermalisde 

daha yüksek olduğu izlendi (MANN-WHITNEY Testi, p=0.000) Yuvarcık sayılarının 

semikantitatif ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (MANN-

WHITNEY testi, p=0.087).  

 

Tablo 22.MIESCHER nevusları ve NNC epidermodermalis‘lerdeki karabenek izlenme 

oranlarının karĢılaĢtırılması 

 

Nevus Tipi 
Karabenek (%) 

Var Yok 

MIESCHER nevus(Sayı:170) 12.4 87.6 

NNC Epidermodermalis(sayı: 17) 47.1 52.9 

 

UNNA nevusları ve verruca seborrheica eksofitik papillar yapıların izlenme sıklığı 

açısıdan karĢılaĢtırıldığında UNNA nevuslarında anlamlı olarak fazla görüldüğü izlendi 

(Tablo 23), (FISHER'S Exact Test, p=0.000). 

 

Tablo 23.UNNA nevusları ve verruca seborrheica‘lardaki eksofitik papillar yapıların izlenme 

oranlarının karĢılaĢtırılması 

 

Nevus Tipi 
Eksofitik papillar yapı (%) 

Var Yok 

UNNA nevusu(Sayı:38) 97.4 2.6 

Verruca seborrheica(Sayı:70) 15.7 84.3 
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MIESCHER nevusları ve basalioma nodulare‘ler dallanan damar görülme sıklığı 

açısından karĢılaĢtırıldığında basalioma nodulare‘lerde anlamlı olarak daha fazla olduğu 

izlendi (PEARSON chi-square testi, p=0.001), ( Tablo 24). 

 

Tablo 24. MIESCHER nevusları ve basalioma nodulare‘lerde dallanan damar yapılarının 

izlenme oranlarının karĢılaĢtırılması 

 

Nevus Tipi 
Dallanan Damar (%) 

Var Yok 

MIESCHER nevusu(Sayı:170) 11.2 88.8 

Basalioma nodulare(Sayı:11) 45.5 54.5 
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5. TARTIġMA 

 

‗Epilüminesan mikroskopi‘, ‗dermoskopi‘ ve ‗amplifiye yüzey mikroskopisi‘ olarak da 

bilinen dermatoskopi, makroskopik bakı ile histolojik bakı arasında yer alan bir tanı 

yöntemidir. Günümüzde metastatik melanoma yönelik henüz uygun bir sağaltım seçeneğinin 

bulunmamasından dolayı en iyi yaklaĢım, primer tumorun erken tanısı ve cerrahi 

eksizyonudur. Dermatoskopi, optik büyütme ile pigmentli deri dökülerinde çıplak gözle 

görülemeyen morfolojik yapıların görülmesini sağlayarak melanomun diğer pigmentli 

nevuslardan ayrımını kolaylaĢtırmaktadır (4, 84). 

 

Birçok melanom, çaplarının küçük olması, özgül morfolojik bulguların yokluğu ve 

verruca seborrheica gibi benign nevuslara benzemesi nedeni ile klinik değerlendirmede 

gözden kaçabilmektedir (46). MARGHOOB ve arkadaĢları, melanomun tanısını koymada 

hataya yol açabilecek yedi klinik durumdan birinin dermatologlar tarafından‗nodular 

melanom‘un benign lezyon olarak değerlendirilmesi olduğunu belirtmiĢlerdir. Dermatoskopik 

değerlendirme ile klinik olarak önemsiz görünen nodular melanom ve desmoplastik 

melanomun tanısında hataların en aza indirilebileceğini bildirmiĢlerdir (85). 

 

Nodular melanom tüm melanomların %10-15‘ini oluĢturmaktadır. Avustralya‘da 

yapılan bir çalıĢmada nodular melanom tanısı alan tumorlerin %56-72‘sinde, bir baĢka 

çalıĢmada ise %66‘sında tumor kalınlığının 3 mm‘nin üzerinde olduğu belirtilmiĢtir.‗Yüzeyel 

yayılan melanom‘ tanısını koymada kullanılan geleneksel ABCD ( A=asimetri, B=kenar 

düzensizliği, C=renk çeĢitliliği, D=çap>6 mm) kriterleri, nodular melanomu karĢılamamakta, 

aksine benign bir lezyon olarak atlanmasına neden olabilmektedir (86, 87). Özellikle 

amelanotik tipte olanlar benign ve malign lezyonları taklit ederek tanının gecikmesine ya da 

uygun olmayan biyopsi yöntemlerinin uygulanmasına neden olmaktadır (88). Deribilim 

yazınında klinik olarak tanısı NNC dermalis, verruca seborrheica, verruca vulgaris, 

granuloma pyogenicum, ekzema, nevus depigmentosus, granuloma annulare, keratosis solaris, 

basalioma nodulare, keratoakantom, Bowen sayrılığı, merkel hücreli karsinom ve atipik 

fibroksantoma ile karıĢan amelanotik melanom olguları yer almaktadır (89-98). 
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Nodular melanomlar klinikte sıklıkla simetrik (%80), sınırları düzenli ve tek renkte 

(%78) ve yarıdan fazlası (%55) amelanotik olarak ortaya çıkmaktadır. 2003 yılında John W 

KELLY ve arkadaĢları, klinik olarak benign görünümlü nodular lezyonların ayrımında KKB 

(EFG) kuralını önermiĢlerdir. Bu kurala göre kabaran (K), palpasyon ile katı (K) ve bir aydan 

uzun süredir ilerleyici büyüme (B) gösteren lezyonlar ‗nodular melanom‘ açısından acil 

olarak değerlendirilmelidir (86). 

 

PIZZITCHETTA ve arkadaĢları tarafından 10 adet amelanotik melanomun digital 

polarize ıĢık ve digital immersiyon dermatoskopisi ile değerlendirildiği çalıĢmada, vasküler 

paternin gerçek amelanotik melanomlarda belirleyici tek dermatoskopik kriter olduğu 

bildirilmiĢtir. %40 noktasal damar, %20 firkete damar ve %60 sütlü kırmızı alanların 

izlendiği çalıĢmada vasküler paternin amelanotik melanom tanısını koymada tek baĢına yeterli 

olmadığı belirtilmiĢ olup, klinik bilgi ile birlikte değerlendirme yapılmasının uygun yaklaĢım 

olacağı önerilmiĢtir (99). 

 

Bu çalıĢmada baĢ ve boyun bölgesinde yer alan papulonodular karakterli, klinik olarak 

MIESCHER ve UNNA nevusu tanısı konulan nevuslar ile klinik düzeyde karıĢabilen NNC 

epidermodermalis, verruca seborrheica, basalioma nodulare, nevus ceruleus ve fibroma 

mollenin dermatoskopi yöntemi ile değerlendirilmesi, tanı ve ayırıcı tanıda belirleyici 

özelliklerin tanımlanması amaçlanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmada olguların nevuslarının morfolojik özelliklerinde değiĢiklik olup olmadığı 

sorgulandığında MIESCHER nevuslarında değiĢen oranlarda kabarıklıkta ve nevus 

boyutlarında artıĢ, renkte açılma olduğu, UNNA nevuslarında kabarıklıkta ve nevus 

boyutlarında artıĢ ve renkte koyulaĢma olduğu belirlendi. Verruca seborrheica‘larda boyut ve 

kabarıklıkta artıĢ, NNC epidermodermalis ve nevus ceruleus‘larda kabarıklıkta artıĢ saptanan 

değiĢikliklerdi. KKB kriterleri açısından değerlendirildiğinde nevusların hiçbirisinde bir ay 

içinde ortaya çıkan ilerleyici büyüme yoktu. Değerlendirmeye alınan nevuslar arasında 

basalioma nodulare‘lerde ortalama hastalık süresinin daha kısa olduğu öğrenildi. 
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1990 yılında ACKERMAN ve MAGANA-GARCIA edinsel melanositer nevusları 

nevus ceruleus‘u hariç tutarak UNNA, MIESCHER, SPITZ ve CLARK nevusu olarak dört 

gruba ayırmıĢlardır. Klinik olarak saplı ya da sapsız, papillomatoz karakterli, açık ya da koyu 

kahverengi renginde olabilen UNNA nevusunda, melanositler kalınlaĢmıĢ papillar dermisde 

yerleĢmiĢken kural olarak retiküler dermis etkilenmemiĢtir. MIESCHER nevusu ise klinik 

olarak düz yüzeyli, kubbe Ģekilli, deri ya da açık kahverengi renginde olup histopatolojisinde 

melanositler retiküler dermiste kama Ģeklinde dağılmıĢlardır (59). 2007 yılında SANCHEZ 

YUS ve arkadaĢları, her edinsel dermal nevusun klinik ve histopatolojik bulgulara göre 

kolayca UNNA ya da MIESCHER nevusu olarak sınıflandırılabileceğini belirtmiĢlerdir (5). 

Klinik olarak iyi huylu olan bu nevuslar; nodular melanom, nörofibrom, verruca seborrheica, 

basalioma nodulare, verruca vulgaris, fibroma molle ve sebase epitelyoma gibi adneksiyal 

tumorlar ile karıĢabilmektedir (2, 3). 

 

Ġlk olarak 1935 yılında Guido MIESCHER ve 1885 yılında Paul Gerson UNNA 

tarafından tanımlanan MIESCHER ve UNNA nevusları oldukça sık görülmesine rağmen bu 

iki nevus alt tipinin ayırımı ve dermatoskopik bulguları üzerinde çok durulmamıĢtır (2, 6). 

1997‘de, 678 benign melanositer nevusun ACKERMAN ve MAGANA GARCIA kriterlerine 

göre sınıflandırıldığı bir çalıĢmada histopatolojik olarak UNNA ve MIESCHER nevusu 

arasında sınırda kalan, nodular karakterli nevuslar olduğu belirtilmiĢtir. Aynı çalıĢmada 

incelenen UNNA nevuslarının %36‘inin boyun, %5‘inin saçlı deri, geri kalan %41‘inin gövde 

ve ekstremitelerde, MIESCHER nevuslarının %73‘ünün yüz, %13‘ünün saçlı deri, %7‘sinin 

boyun ve yalnızca %7‘sinin üst ekstremite ve ellerde yerleĢim gösterdiği saptanmıĢtır (62). 

SANCHEZ YUS ve arkadaĢları tarafından 751 nevusun değerlendirildiği bir çalıĢmada baĢ ve 

boyun bölgesindeki nevusların %83‘ünü NNC dermalis‘in oluĢturduğu, ayrıca yüz 

bölgesindeki NNC dermalis‘lerin %94‘ünün MIESCHER tipi; gövde, boyun ve 

ekstremitelerdeki NNC dermalislerin %96‘sının ise UNNA tipinden oluĢtuğu bildirilmiĢtir. 

Yalnızca saçlı deride belirgin olarak baskın bir NNC dermalis tipi saptanamamıĢtır (5). 

 

Nevus alt tiplerinin yerleĢim yerlerine göre dağılımına bakıldığında, daha önceki 

çalıĢmalara benzer olarak baĢ ve boyun bölgesindeki MIESCHER nevuslarının çoğunlukla 

baĢ, UNNA nevuslarının ise genel olarak boyun bölgesinde yerleĢtiği belirlendi.  
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PILIOURAS ve arkadaĢlarının 60 yaĢ ve üzeri 59 hastada yaptıkları bir çalıĢmada, ileri 

yaĢ döneminde retiküler paternde nevusların kaybolmasına bağlı olarak toplam nevus 

sayısının azaldığını (p<0.05), MIESCHER ve UNNA tipindeki nevusların ise kalıcı bir seyir 

izlediğini bildirmiĢlerdir. Ancak bu çalıĢmada sadece ‘düz’ olarak nitelendirilen melanositer 

nevusların dermatoskopik değerlendirmesi yapılmıĢ; MIESCHER ve UNNA nevusları 

dermatoskopik olarak değerlendirilmemiĢtir. BaĢ ve boyun bölgesinde yalnızca UNNA 

(16/23) ve MIESCHER (7/23) tipi nevuslar saptanmıĢ olup bu bölgede retiküler patern 

gösteren ve ‗düz‘ olarak nitelendirilen nevuslar izlenmemiĢtir (100). 

 

Bu çalıĢmada MIESCHER nevuslarında en sık izlenen renk deri rengiydi; ikinci sıklıkla 

açık kahverengi ve daha az olarak da koyu kahverengi renk izlendi. Dermatoskopik 

değerlendirmede MIESCHER nevuslarında en sık globular patern ardından sıklık sırasıyla 

homogen patern ve kaldırımtaĢı paterni saptandı. Nevusların büyük bir kısmında yuvarcık 

saptanmıĢ olup yuvarcıkların koyu kahverengi, açık kahverengi ve mavi renkte olduğu ve 

sıklıkla düzensiz dağılım gösterdiği belirlendi. 

 

Benign melanositer nevusların dermatoskopik paternlerini konu alan bir derlemede 

RAO ve arkadaĢları, MIESCHER nevusu ve UNNA nevusunda özgül dermatoskopik 

bulguların olduğunu; MIESCHER nevusunda foliküler açıklıkların çevresinde bulunan nevus 

yuvalarının neden olduğu yalancı ağ yapısının izlendiğini belirtmiĢlerdir (101). Bu çalıĢmada 

da MIESCHER nevuslarının bir kısmında yalancı ağ yapısı saptanmıĢtır. 

 

Klinik olarak pigmentli olmayan ve biyopsi ile tanısı doğrulanmıĢ, 32 adet NNC 

dermalis‘in digital polarize ıĢık dermatoskopisi ile değerlendirildiği bir çalıĢmada; virgül 

damar (%50), firkete damar (%22), noktasal damar (%19), komedo benzeri tıkaçlar (%22), kıl 

yapıları (%47) ve beyaz renkli alanlar (%53) en sık izlenen dermatoskopik bulgular olarak 

saptanmıĢtır. Değerlendirmeye alınan NNC dermalis‘lerin %56‘sının yüz ve kulak bölgesinde 

yerleĢim gösterdiği çalıĢmada UNNA ve MIESCHER tipi nevusların çalıĢma dıĢı bırakıldığı 

belirtilmiĢtir (102). 
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Dermal nevuslarda izlenen virgül damarların MIESCHER nevusunda daha polimorfik 

yapıda olabileceği belirtilmekle birlikte ayrıntılı veri bulunmamaktadır (52). ÇalıĢmada 

MIESCHER nevuslarının yaklaĢık yarısında polimorfik yapıda uzamıĢ virgül damar saptandı. 

 

Basalioma için yüksek duyarlılığa sahip olduğu belirtilen dallanan damar yapılarının, 

nadiren irrite dermal nevuslarda da izlenebileceği belirtilmiĢ olmakla birlikte bildiğimiz ile 

kadarı deribilim yazınında bu konu ile ilgili yapılmıĢ bir çalıĢma bulunmamaktadır (49, 50, 

51). Bu çalıĢmada MIESCHER nevuslarında ‗yıldız‘ damar olarak adlandırdığımız, üç köĢeli 

yıldız Ģeklinde dallanan damar yapıları izlenmiĢtir. Bazı basalioma nodulare‘lerin klinik 

olarak pigmentsiz olması, dermatoskopik ortak bulgu olarak dallanan damar yapılarının 

izlenmesi, NNC dermalis‘ler ile ayrımında karıĢıklığa yol açabilir. 92 adet pigmentsiz 

basalioma‘nın dermatoskopik olarak değerlendirildiği bir çalıĢmada dallanan damar yapıları 

(% 83.7) en sık izlenen dermatoskopik bulgu olarak saptanmıĢtır. Dallanan damar yapılarına 

ek olarak ülserasyon (%48.9), dallanmayan damarlar (%12), kısa telangiyektaziler (%14.1) ve 

küçük erozyon alanları (%7.6) izlenmiĢtir. ÇalıĢmada pigmentsiz basalioma‘larda dallanan 

damar yapıları dıĢında izlenen bu bulguların ayırıcı tanıda yararlı olabileceği belirtilmiĢtir 

(73).  

Bu çalıĢmada pigmentsiz basalioma nodulare‘lerin bir tanesinde parlak pembe beyaz 

alanlar ve kısa telangiyektaziler, diğer iki tanesinde dallanan damarlar, parlak pembe beyaz 

alanlar ve kısa telangiyektaziler birarada izlenmiĢtir. Bu çalıĢmada ayrıca MIESCHER 

nevuslarda izlenen ‗yıldız‘ damar yapılarının pigmentsiz basalioma nodulare‘lerde 

izlenmediği saptanmıĢtır.  

 

Bu çalıĢmada MIESCHER nevuslarında yuvarcık izlenme oranının kadınlarda erkeklere 

göre anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü. Hastalar ‗55 yaĢ altı‘ ve ‗55 yaĢ ve üstü‘ 

olmak üzere iki gruba ayrıldığında ‗55 yaĢ ve üstü‘ olan grupta homogen paternin, ‗55 yaĢ 

altı‘ grupta ise globuler paternin anlamlı olarak daha sık izlendiği belirlendi. ‗55 yaĢ ve üstü‘ 

grupta ‗yıldız‘ damar görülme sıklığının ‗55 yaĢ altı‘ gruba göre istatistiksel olarak daha fazla 

olduğu saptandı. 

 

NIEDERKORN ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada 707 hastada UNNA nevuslarının 

klinik ve dermatoskopik özelliklerini değerlendirmiĢlerdir. UNNA nevuslarında en sık açık 
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kahverengi (%98.9) ve koyu kahverengi renk (%66.9) izlendiği, ayrıca beyaz (%49.1) ve 

kırmızı (%38.0) alanların bulunduğu belirtilmiĢtir. %38.0 oranında çok odaklı 

hipo/hiperpigmentasyon, %26.4 oranında merkezi hiperpigmentasyon saptanmıĢtır (103). Bu 

çalıĢmada benzer olarak UNNA nevuslarında en sık açık kahverengi renk, pigment dağılımı 

olarak da en sık çok odaklı hipopigmentasyon izlenmiĢtir. NIEDERKORN ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada UNNA nevuslarında en sık izlenen dermatoskopik patern homogen 

patern (%78.5) olarak belirlenmiĢtir, ayrıca globular patern (%60.1), kaldırımtaĢı paterni 

(%20.2) ve retiküler patern (%6.1) izlenmiĢtir (103). Bu çalıĢmada farklı olarak kaldırımtaĢı 

paterni en sık izlenen dermatoskopik patern olup nevusların hiçbirinde pigment ağı 

saptanmamıĢtır. Bu farklılık çalıĢmadaki nevusların yalnızca baĢ ve boyun bölgesinde 

yerleĢmiĢ olmalarına bağlandı.  

 

Bu çalıĢmada MIESCHER nevuslarında globuler patern; UNNA nevuslarında ise 

kaldırımtaĢı paterni anlamlı olarak daha fazla oranda tespit edilmiĢtir. Bu farklılığın UNNA 

nevuslarında izlenen papillomatoz yüzey ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür.  

 

Virgül damarlar, kısa, kalın, kıvrımlı, nairen dallanan damar yapıları olup baĢlıca 

dermal nevus‘larda izlenir. NIEDERKORN ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada UNNA 

nevuslarında %55.8 oranında virgül damar, ayrıca noktasal ve atipik/polimorfik damar 

izlenmiĢtir (103). Bu çalıĢmada benzer Ģekilde UNNA nevuslarının büyük bir kısmında virgül 

damar gözlenmiĢtir. Ayrıca UNNA nevuslarında uzamıĢ virgül damar belirlenmiĢ olup 

nevusların hiçbirinde noktasal ve atipik damar yapıları izlenmemiĢtir. UzamıĢ virgül damar 

görülme sıklığının ise erkeklerde kadınlara göre anlamlı olarak daha fazla olduğu 

belirlenmiĢtir. 

 

Bu çalıĢmada virgül damar prevelansının UNNA nevuslarında MIESCHER nevuslarına 

göre anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlendi. Ayrıca virgül damar sayılarının 

semikantitatif ortalaması karĢılaĢtırıldığında UNNA nevuslarında istatistiksel olarak daha 

yüksek olduğu saptandı. UzamıĢ virgül damar açısından karĢılaĢtırıldığında MIESCHER 

nevuslarında görülme sıklığı UNNA nevuslarına göre anlamlı olarak daha fazlaydı. UzamıĢ 

virgül damar sayılarının semikantitatif ortalaması değerlendirildiğinde MIESCHER 

nevuslarında daha fazla olduğu izlendi. 
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Bu çalıĢmada ayrıca UNNA nevuslarında koyu kahverengi renkli yuvarcık izlenme 

oranının kadınlarda erkeklere göre anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü. Hastalar 52 yaĢ 

altı ve 52 yaĢ ve üstü olmak üzere iki gruba ayrıldığında yaĢ grupları ile UNNA nevusları 

dermatoskopik bulguları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 

 

Bazı verrukoz karakterli UNNA nevuslarının hem klinik hem de dermatoskopik olarak 

verruca seborrheica ile karıĢabileceği belirtilmiĢtir (3). BRAUN ve arkadaĢları iki döküyü 

dermatoskopik olarak birbirinden ayırmak için ‗yalpa belirtisi‘ni tanımlanmıĢlardır. Buna 

tanımlamaya göre ‗yalpa belirtisi‘nin izlendiği UNNA tipindeki melanositer nevuslarda 

dermatoskopik değerlendirme sırasında derin yerleĢimli yapılar, yüzeyel yapıların altında 

hareket ediyormuĢ izlenimini verir (64). Bu çalıĢmada da ‗yalpa belirtisi‘nin tekrarlanabilir ve 

yaygın bir belirti olduğu izlenmiĢ; UNNA nevusu, MIESCHER nevusu ve NNC 

epidermodermalis‘lerin tamamında ‗yalpa belirtisi‘ izlenmiĢ; verruca seborrheica‘larda ise 

izlenmemiĢtir.  

 

Verruca seborrheica tanısı klinik olarak kolaylıkla konulmakla birlikte bazı olgularda 

verruca seborrheica‘yı melanomdan ayırt etmede tek in vivo yöntem dermatoskopik 

kriterlerin tanınmasıdır. ‗2001 dermatoskopik uzlaĢma toplantısı‘ kılavuzuna göre iki 

basamak algoritmasının birinci basamağında, incelenen dökünün melanositer ya da 

nonmelanositer olduğuna karar verilir. Verruca seborrheica‘da izlenen en karakteristik 

dermatoskopik bulgular milium benzeri kistler ve komedo benzeri tıkaçlardır. Milium benzeri 

kistler, yuvarlak, beyaz ya da sarı renkli yapılar olup intraepidermal konumlu keratin dolu 

kistlere karĢılık gelir. Verruca seborrheica dıĢında konjenital nevus ve papillomatoz 

melanositer nevusda da izlenebilir. Epidermisdeki keratin dolu invaginasyonlar komedo 

benzeri tıkaçlara karĢılık gelmektedir (37, 68). 

 

203 pigmentli verruca seborrheica‘nın dermatoskopik olarak değerlendirildiği bir 

çalıĢmada %71 oranında komedo benzeri tıkaçlar, %66 oranında milium benzeri kistler 

izlenmiĢtir. Verruca seborrheica‘ların %94‘ünde açık kahverengi renk, %95‘inde koyu 

kahverengi renk, %53‘ünde mavi-gri renk tespit edilmiĢtir. ‗Ağ benzeri alanlar‘(%46), 

‗eksofitik papillar yapılar‘ (%8), serebriform alanlar (%61) ve güve yeniği sınır (%46) 

belirlenen diğer dermatoskopik bulgulardır. Komedo benzeri tıkaçlar, milium benzeri kistler 
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ve serebriform alanların daha çok papulonodular karakterde dökülerde; ‗güve yeniği sınır‘ 

bulgusunun ise klinik olarak daha çok ‗yama‘ ve ‗plak‘ karakterindeki dökülerde izlendiği 

belirtilmiĢtir (69). 

 

Bu çalıĢmada verruca seborrheica‘larda izlenen komedo benzeri tıkaçlar (%62.9), 

serebriform alanlar (%67.1) ve eksofitik papillar yapılar (%15.7) izlenme sıklığı açısından 

BRAUN ve arkadaĢlarının çalıĢması ile benzerdi. Milium benzeri kistler ve güve yeniği sınır 

daha düĢük oranda belirlenmiĢtir. Verruca seborrhoica‘lar klinik olarak erken dönemde küçük 

çaplı, deri renginde, keskin sınırlı ve daha az kabarık Ģekilde ortaya çıkar; ilerleyen dönemde 

daha büyük çaplı, pigmante, papulonodular ve papillomatoz karakter kazanmaktadır (67). Bu 

çalıĢmada daha düĢük oranda milium benzeri kistler ve güve yeniği sınır belirlenmiĢ olması, 

değerlendirmeye alınan verruca seborrheica‘ların farklı klinik tipleri ile iliĢkili olabilir. 

Verruca seborrheica‘larda en sık izlenen renk opak gri kahverengi renkti, bunu opak sarı 

kahverengi ve siyah renk izlemekteydi. 

 

UNNA nevusları ve verruca seborrheica‘lar eksofitik papillar yapılar sıklığı açısıdan 

karĢılatırıldığında UNNA nevuslarında anlamlı olarak fazla görüldüğü izlendi.  

 

Verruca seborrheica‘ların büyük bir kısmında (%90) ani sınır sonlanımı bulunduğu 

tespit edilmiĢ ve bu nedenle tanıda önemli bir bulgu olabileceği üzerinde durulmuĢtur. (68). 

Bu çalıĢmada da yüksek oranda ani sınır sonlanımı gözlenmiĢtir. 

 

KOPF ve arkadaĢları verruca seborrheica‘da yeni bir bulgu olan‗tombul parmak 

görünümü‘nü tanımlamıĢ, bu yapının değiĢik renklerde ve uzunluklarda olabildiğini ve linear, 

kıvrık, dallanmıĢ veya sirküler Ģekilde görülebildiğini belirtmiĢlerdir. KOPF ve arkadaĢları 

299 lezyonun %44‘ünde, KARAARSLAN ve arkadaĢları ise 219 lezyonun %10.3‘ünde 

‗tombul parmak görünümü‘ saptamıĢlardır (104, 105). Bu çalıĢmada verruca seborrheica‘ların 

%18.6‘ında ‗tombul parmak görünümü‘ saptanmıĢtır. 

 

Firkete damarlar, keratinize tumorlardaki uzun, kıvrımlı kapillar damarlara karĢılık 

gelir. Birçok olguda firkete damarların çevresinde beyaz bir halo bulunur (50). Verruca 

seborrheica‘larda %40-60 oranında görüldüğü bildirilmiĢtir (69, 106). Bu çalıĢmada firkete 
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damarlar daha düĢük oranında izlenmiĢtir. Bunun nedeni çalıĢmaya alınan verruca 

seborrheica‘ların farklı klinik tipleri ile iliĢkili olabilir. 

 

NNC epidermodermalis, klinikte hafif kabarık ya da eksofitik, deri renginde, açık 

kahverengi renkli ya da koyu pigmentasyon gösteren yuvarlak ya da oval Ģekilli döküler 

olarak karĢımıza çıkar. Dermatoskopik incelemede pigment ağı, düzenli dağılmıĢ ve bazen 

kaldırımtaĢı paterninde benek ve yuvarcıklar izlendiği belirtilmiĢtir. (7, 37, 80). Bu çalıĢmada 

değerlendirmeye alınan NNC epidermodermalis‘lerde en sık koyu kahverengi renk izlenmiĢ; 

yaklaĢık onda birinde homogen pigmentasyon belirlenmiĢtir. NNC epidermodermalis‘lerde 

belirlenen en sık dermatoskopik patern globular patern olup, ikinci sıklıkta retiküler patern 

tespit edilmiĢtir. Değerlendirmeye alınan NNC epidermodermalis‘lerin büyük bir kısmı baĢ 

bölgesinde yerleĢmekteydi; buna bağlı olarak üçte birinde yalancı pigment ağı belirlenmiĢtir. 

 

Bu çalıĢmada patern analizi açısından karĢılaĢtırıldığında NNC epidermodermalis‘lerde, 

globuler patern ve retiküler patern; MIESCHER nevuslarında homogen patern görülme 

sıklığının anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Karabenek görülme sıklığı NNC 

epidermodermalis‘lerde MIESCHER nevuslarına göre anlamlı olarak fazla saptanmakla 

birlikte yuvarcık görülme sıklığı açısından her iki nevus tipi arasında anlamlı fark 

izlenmemiĢtir. 

 

Basalioma pigmentosum tanısı için belirlenen dermatoskopik kriterler, pigment ağının 

olmaması ve akçaağaç yaprağı benzeri pigmentasyon, büyük mavi-gri ovoid yuvalar, mavi-gri 

yuvarcık benzeri yapılar, tekerlek çubuğu benzeri alanlar, ulserasyon, dallanmıĢ vasküler yapı 

özelliklerinden en az bir tanesinin pozitif olmasıdır (71). MENZIES ve arkadaĢları basalioma 

pigmentosum tanısında dermatoskopik kriterlerin duyarlılığının %97, melanom ve benign 

pigmentli lezyonlar ile karĢılaĢtırıldığında özgüllüğünün sırasıyla %93 ve %92 olduğunu 

bildirmiĢlerdir (49). Basalioma pigmentosum‘da %50-70 oranında büyük mavi-gri ovoid 

yuvalar; %20-40 oranında mavi-gri yuvarcık benzeri yapılar; %10-20 oranında akçaağaç 

yaprağı benzeri pigmentasyon ve %10 oranında tekerlek çubuğu benzeri alanlarının izlendiği 

bildirilmiĢtir. Dallanan damar yapıları %50-70 oranında izlenmekte olup özellikle pigmentsiz 

basaliom nodulare‘lerde tanı için önemli bir ipucu olabileceği belirtilmiĢtir (49, 70, 73, ). 
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Bu çalıĢmada değerlendirmeye alınan 11 adet basalioma nodulare‘nin üç tanesinde 

klinik ve dermatoskopik olarak pigmentasyon izlenmedi. Dermatoskopik değerlendirmede 

pigmentli basalioma nodulare‘lerde büyük mavi-gri ovoid yuvalar ek sık izlenen bulguydu. 

Akçaağaç yaprağı benzeri pigmentasyon, mavi-gri yuvarcık benzeri yapı, tekerlek çubuğu 

alanları ve dallanan damarlar daha önceki çalıĢmalara benzer oranlarda izlendi.  

 

Dallanan damar yapıları dıĢında basaliomada, kısa telangiyektaziler, firkete damarlar, 

glomerular damarlar, noktasal damarlar ve virgül damarların izlenebileceği ve bu damarların 

farklı basalioma alt tiplerinde farklı oranlarda görüldüğü belirtilmiĢtir. Kısa 

telangiyektazilerin daha çok basalioma superficialis‘de izlendiği tespit edilmiĢtir (107). 

ÇalıĢma kapsamına aldığımız 11 basalioma nodulare‘nin yedisinde kısa telangiyektazi 

belirlenmiĢtir. 

 

Bu çalıĢmada dallanan damar yapılarının basalioma nodulare‘lerde MIESCHER 

nevuslarına göre anlamlı olarak daha fazla olduğu izlenmiĢtir. MIESCHER nevuslarında 

izlenen damarların basalioma nodulare‘lerden farklı olarak ve ‗üç köĢeli yıldız‘ Ģeklinde 

dallara ayrıldığı belirlenmiĢtir. 

 

Nevus ceruleus klinikte tek ya da çok sayıda mavi, mavi-gri ya da mavi-kahverengi 

renkli, sert, papulonodular ya da papular karakterde döküler Ģeklinde ortaya çıkabilir. 

Dermatoskopik olarak pigment ağı ya da diğer ayırt edeci yapıların izlenmediği homogen 

mono/dikromatik pigmentasyonun melanom ve basalioma ile karĢılaĢtırıldığında nevus 

ceruleus tanısında yüksek özgüllüğe ( sırasıyla %99, %96,8) sahip olduğu bildirilmiĢtir (75).  

 

Bu çalıĢmada tamamı baĢ bölgesinde yer alan, papulonodular karakterde altı adet nevus 

ceruleus değerlendirildi. Nevus ceruleus‘ların tamamında mavi-gri ya da çelik mavisi 

renginde homogen pigmentasyon izlendi.  

 

DI CESARE ve arkadaĢları, saçlı deri ve yüz bölgesindeki nevus ceruleus‘larda anlamlı 

oranda beyazımsı sikatriks benzeri alanlar ve sıklıkla üçten fazla rengin bir arada izlendiği 

‗multikromatik patern‘in bulunduğunu bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada özellikle 

‗multikromatik patern‘ izlenen nevus ceruleus‘larda polimorfik, virgül, noktasal, linear 
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düzensiz ve dallanan damar yapıları izlenmiĢtir. Multikromatik pigmentasyonun melanoma 

iĢaret etmesinden dolayı bu tür olgularda melanoma özgü atipik pigment ağı ya da mavi-

beyaz peçe görünümünün araĢtırılması, gerekirse cerrahi eksizyon yapılması gerektiği 

belirtilmiĢtir (75). ÇalıĢmada nevus ceruleus‘larda multikromatik patern izlenmemekle 

birlikte üç tanesinde virgül damar, bir tanesinde linear damar yapıları saptanmıĢtır. 

 

Fibroma molle boyun bölgesinde çok sık izlenen ve gevĢek fibröz dokudan oluĢan 

klinik olarak benign karakterde bir döküdür (79). Bu çalıĢmada değerlendirilen iki adet 

fibroma mollede deri rengi ve açık kahverengi renkli homogen pigmentasyon dıĢında 

dermatoskopik bulgu izlenmemiĢtir. 

 

Ġlk olarak ‗çocukluk dönemi melanomu‘ olarak tanımlanmıĢ olan SPITZ nevusu sıklıkla 

çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya çıkmakla birlikte konjenital ya da 20 yaĢ üstünde de 

izlenebilir. Klinik olarak yuvarlak ya da oval, kubbe Ģeklinde, papulonodular karakterde ya da 

papillomatoz polip olarak karĢımıza çıkar. Displastik nevus, dermatofibrom, angioma, 

piyogenik granulom, primer adneksiyal tumor, soliter mastositom, pseudolimfoma ve 

melanom ile ayrıcı tanıya girmektedir (77). 

 

SPITZ nevusu dermatoskopik değerlendirmesinde ‗vasküler‘, ‗patlamıĢ yıldız, 

‗globular‘, ‗retiküler‘, ‗atipik‘ ve ‗homogen‘ olmak üzere altı farklı patern izlenebilir. 

Bunlardan ‗patlamıĢ yıldız‘, ‗globular‘ ve ‗atipik‘ paternin en sık izlenen paternler olup 

SPITZ nevusunun geliĢim sürecindeki farklı fazlara karĢılık geldiği bildirilmiĢtir (77). 

 

Nadir de olsa noktasal ve virgül damarların izlendiği hipopigmentasyon izlenen SPITZ 

nevusunda hipomelanotik ya da amelanotik melanomdan ayrımının zor olabileceği 

belirtilmiĢtir (77). 

 

Özellikle çocuklarda baĢ ve boyun bölgesinde pembe kırmızı renkli papular dökü 

Ģeklinde ortaya çıkması nedeni ile klinik olarak baĢ ve boyun bölgesindeki papulonodular 

nevuslar ile ayırıcı tanıya girdiği düĢünülmüĢtür. ÇalıĢma kapsamına aldığımız hastalarda 

SPITZ nevusu belirlenmediği için değerlendirme yapılamamıĢtır. 
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Bu çalıĢmada 40 yaĢ üstü hastalarda, baĢ ve boyun bölgesinde yer alan ve ayrımı 

üzerinde çok durulmamıĢ olan MIESCHER ve UNNA nevusu ile bu nevuslarla ayırıcı tanıya 

giren verruca seborrheica, nevus ceruleus, NNC epidermodermalis, basalioma nodulare ve 

fibroma molle tanısı alan papulonodular döküler dermatoskopik olarak değerlendirilmiĢtir. Bu 

çalıĢma ‗Pubmed veri tabanı‘ tarandığında MIESCHER nevuslarının dermatoskopik olarak 

değerlendirildiği, ‘yıldız’ damar yapılarının tanımlandığı ve uzamıĢ virgül damar sıklığının 

belirlendiği ilk çalıĢma niteliği taĢımaktadır. Elde edilen veriler dermatoskopinin; baĢ ve 

boyun bölgesinde yer alan papulonodular nevusların ayırımında yararlı bir teknik olduğunu 

desteklemektedir.  
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6. SONUÇ 

 

Farklı nevus alt tiplerinin tanısında altın standart yöntem histopatolojik değerlendirme 

olsa da bu lezyonların toplumda oldukça sık görülmesinden dolayı invaziv olan bu yöntemin 

tanıda kullanılması yeğlenmemektedir. Dermatoskopi yöntemi makroskopik bakı ile histolojik 

bakı arasında köprü kurarak melanosit dıĢı lezyonların, melanom ve melanositer nevuslardan 

ayrımını sağlar. Böylece hastalara gereksiz cerrahi giriĢim uygulanması engellenebilmektedir. 

 

NNC dermalis‘in baĢlıca iki alt tipi olan MIESCHER ve UNNA nevusu oldukça sık 

görülmesine rağmen ayırımı ve dermatoskopik özellikleri üzerinde çok durulmamıĢtır. Bu 

çalıĢmada baĢ ve boyun bölgesinde klinik olarak tanısı konulan papulonodular nevusların 

dermatoskopi yöntemi ile değerlendirilmesi, tanı ve ayırıcı tanıda belirleyici özelliklerin 

tanımlanması amaçlanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamıza baĢ ve boyun bölgesi yerleĢimli, klinik ve dermatoskopik olarak 170‘i 

MIESCHER nevusu, 70‘i verruca seborrheica, 38‘i UNNA nevusu, 17‘si NNC 

epidermodermalis, 11‘i basalioma nodulare, altısı nevus ceruleus ve ikisi fibroma molle olan 

toplam 314 dökü dahil edilmiĢtir.  

 

Nevus alt tiplerinin yerleĢim yerlerine göre dağılımına bakıldığında, daha önceki 

çalıĢmalara benzer olarak baĢ ve boyun bölgesindeki MIESCHER nevuslarının çoğunlukla 

baĢ, UNNA nevuslarının ise genel olarak boyun bölgesinde yerleĢtiği belirlenmiĢtir.  

 

ÇalıĢmada MIESCHER nevuslarında en sık globular patern, ikinci sıklıkla homogen 

patern, daha az sıklıkla kaldırımtaĢı paterni tespit edilmiĢtir. MIESCHER nevuslarında en 

fazla izlenen vasküler patern olarak ‗uzamıĢ virgül damar‘ belirlenmiĢtir. Bu vasküler yapıları 

sırasıyla virgül damar, ‗yıldız‘ damar ve linear damar yapıları izlemiĢtir. MIESCHER 

nevuslarında ayrıca vellus kıl yapıları, milium benzeri kistler ve yalancı pigment ağı 

saptanmıĢtır. 

 

Dallanan damar yapılarının basalioma nodulare‘lerde MIESCHER nevuslarına göre 

anlamlı olarak daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. MIESCHER nevuslarında izlenen dallanan 
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damarların basalioma nodulare‘lerde izlenenlerden farklı olarak ‗üç köĢeli yıldız‘ Ģeklinde 

dallara ayrıldığı saptanmıĢtır. Basalioma pigmentosum‘larda belirlenmiĢ olan dermatoskopik 

kriterler ile tanı konulmuĢ; pigmentsiz basalioma nodulare‘lerde dermatoskopik olarak 

belirlenen dallanan damarlar, parlak pembe beyaz alanlar ile kısa telangiyektaziler ve 

MIESCHER nevuslarında izlenen ‗yıldız‘ damarlar iki nevusun ayırımında belirleyici 

olmuĢtur.  

 

UNNA nevuslarının dermatoskopik değerlendirmesinde en sık kaldırımtaĢı paterni, 

ikinci sıklıkla globuler patern, daha az oranda homogen patern izlenmiĢtir. UNNA 

nevuslarında ayrıca virgül damar, uzamıĢ virgül damar, komedo benzeri açıklıklar, milium 

benzeri kistler, eksofitik papillar yapılar ve vellus kıl yapıları saptanmıĢtır.  

 

ÇalıĢma kapsamına aldığımız NNC epidermodermalis ve nevus ceruleus‘larda 

belirlenen dermatoskopik bulgular Ģimdiye dek deribilim yazınında bildirilenlerle uyumlu 

olarak bulunmuĢ olup MIESCHER nevusu ve UNNA nevusundan ayrımı kolaylıkla 

yapılabilmiĢtir. Verruca seborrheica‘larda güve yeniği sınır, milium benzeri kistler ve firkete 

damarlar daha düĢük oranda saptanmıĢ; farklılığın değerlendirmeye alınan verruca 

seborrheica‘ların farklı klinik tipleri ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 

Sonuç olarak baĢ ve boyun bölgesindeki nevusların dağılımı, klinik ve dermatoskopik 

bulguları farklılık göstermektedir. ÇalıĢmamız belirlenebildiği kadarı ile MIESCHER 

nevuslarının dermatoskopik olarak değerlendirildiği; uzamıĢ virgül damar sıklığı ve ‗yıldız‘ 

damar yapılarının belirlendiği ilk çalıĢma niteliği taĢımaktadır. Elde edilen veriler 

dermatoskopinin; baĢ ve boyun bölgesinde yer alan papulonodular nevusların ayırımında 

yararlı bir teknik olduğunu desteklemektedir. Klinik olarak benign görünümlü nodular 

lezyonların ayrımında KKB (EFG) kuralınının dermatoskopi yöntemi ile birlikte 

kullanılmasının tanısal doğruluk oranını daha da arttıracağı kanısına varılmıĢtır.  
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