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Melanositik Nevusler

Goknur Ozaydin Yavuz', Ibrahim Halil Yavuz

Ozet

Melanositik nevus (mole), pigment iireten melanosit isimli hiicrelerden olusan benign
poliferasyon/hamartom’dur. Melanositik nevuslar genellikle konjenital ve edinsel olarak iki gruba ayrilir.
Konjenital nevuslar dogumda veya yasamin ilk bir yili icinde goriiliir, boyutlar1 birka¢ milimetreden viicut
yiizeyinin biiyiik kismim1 kaplayabilecek biiyiikliikte olabilir. Benign melanositik nevuslar koyu tenli
bireylerde ac¢ik ve sari tenli bireylere gore daha az sayida goriiliir. Genelde benign nevuslar; kiiciik (6
milimetreden az), simetrik ve iyi konumlanmistir. Bu derlemede melanositik neviislerin siniflandirilmasi,
klinik o6zellikleri, tanisi, histopatolojisi ve tedavisi tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Melanositik nevus, konjenital, edinsel

Melanositik  nevuslar  benign  melanosit melanositik  nevusler  kizlarda  dudaklarda,
proliferasyonlaridir.  Deri  renginde, mavi, erkeklerde ise govdede daha sik olmaya
kirmizi-kahverengi ya da siyah renkte olabilen egilimlidir (6,7).
makiil ve papillerdir. Melanositik nevuslar
konjenital ve edinsel (kazanilmis, akkiz) olarak Tablo 1. Melanositik nevuslerin siniflamast (3)
Iglgxrfllljlseb1hllin(ﬁl).allje:llléit?sucrlflllllfeggsasevisillligz a. Edinsel Melanositik 1.Jonksiyonel tip

» yumus ’ » Plg Nevus 2 Birlesik tip

nevus gibi diger isimleri olup halk arasinda ben )
3.Dermal tip

olarak isimlendirilmektedir (1,2). Melanositik — —
nevuslarin siniflandirilmasi Tablo 1’de b. Konjenital Melanositik

belirtilmistir (3). Nevus
c. Diger tipler 1. Halo Nevus
Klasik Edinsel Melanositik Nevus 2. Spitz Nevus
Edinsel nevuslar ¢ok sik goriilmekte olup beyaz 3. Balon Hireli Nevus
irkta her insanda ortalama olarak 20 adet bulunur 4. Psodomelanom
(1). Genellikle hayatin ilk 3 dekatinda artma 5. Atipik Melanositik
egilimindedirler (2). Avusturalya’da diger Nevus

toplumlara gore daha sik goriilir (4). Erkek
¢ocuklarda ve gebelerde sikligi artmaktadir (5).
Tim nevuslarda yagla iliskili benzer prevalans
oranlar1 diger iilkelerde de bildirilmistir. Serilerin
¢ogu bayanlarda ve erkekler arasinda benzer bir
prevalanst gostermekteyse de cinsiyetler arasinda
nevuslerin siklik ve dagilim yoniinden bir
farkliliginin  oldugu acik degildir. Ilaveten
ultraviyole Onleyici giin ortiilerinin ¢ocuklarda
yeni nevus sayisini  azalttigi  bulunmustur
(4). Giines maruziyetinden bagimsiz olarak

Etyoloji ve Patogenez

Cok goriilmelerine karsin sasirtict bir sekilde
melanositik nevuslar az oranda anlagilmistir.
Unna (1893) nevuslarin patogenezini anlamak
icin Abtropfung damlama teorisini bildirmistir.
Melanositlerin  epidermis kdkenli oldugunu,
artarak jonksiyonel yuvalari olusturdugunu ve
sonra damlalar gibi asagiya dogru batarak bilesik
ve en sonunda dermal nevuslari meydana
getirdigini ileri siirmiistiir. Daha sonra Masson
(1951) melanositlerin noral krestte olustugunu ve
dermise gog¢ ettigi diislincesini ortaya atmis ve
L LT o . bazi bilim adamlar1 bu teoriyi dogrulamistir.
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hiicrenin mitojenitesi artar. Ilaveten B-RAF
mutasyonu kolorektal karsinom ve tiroid papiller
karsinomunda da rol oynadigi i¢in deri
malignitesinde rol oynadig: diisiiniilmektedir (9).
En 6nemli etyolojik faktor giines 15181 maruziyeti
olmasinin yanisira genetik faktorler ve hormonlar
da suclanmigtir (1,10). Pubertede ve oOzellikle
gebelik déneminde nevuslerin artmast
hormonlarin roliinii gosterirken giinese ac¢ik deri
alanlarinda, 6zellikle ¢ok miktarda ve aralikli UV
radyasyonunu takiben nevus sayisinin artmasi da
onemlidir. Malign tiimoérler i¢in kemoterapi alan

bazi ¢ocuklarda nevuslerin artmasi,
immunsiipresyonun da rol oynadigini
diistindiirmektedir (1). Koyu tenli bireylerde

nevus sayisi acik tenli olanlara gore daha az
goriilmesine ragmen palmoplantar yerlesimli
nevus sayist koyu tenli kisilerde daha fazladir
(11). Melanositik nevuslerin gelismesine sebep
olan faktdrler Tablo 2’de belirtilmistir (12).

Klinik Bulgular

Nevusler sekil olarak, deriyle ayni seviyede, 1-
2 mm’lik lezyondan viicut yiizeyinin yaridan
fazlasini tutan, deri seviyesinden yiiksek biiyiik
plaklara kadar degisen genis bir aralikta bulunur
(1). Kazanilmis nevuslar en ¢ok cocukluk ve
yetigskinlik doneminin basinda ortaya ¢ikar.
Nevuslar yillarca stabil kalabilseler de bir¢ogu
gerileme gosterir (13,4). Klinik olarak sekilleri

homojen yiizeyli, renkli, oval sekilli ve goreceli
olarak keskin sinirlidir. Ayrica papillamatoz,
pedinkiilli ve pembe renkli olabilir. Deriden
elevasyonu fazla ve pigmentasyonu az olan
nevuslar intradermal olmaya egilimlidir. Goreceli
olarak ¢ok sayida ve biiyiilk nevusleri olan
kigilerde Turner sendromu ve Noonan sendromu
aragtirilmalidir (14).

Dermatoskopi, edinsel nevuslerde birkag tanisal
paterni gostermektedir. Bu lezyonlar genellikle

retikiler ya da  globiiler bir pattern
gosterebilmektedir (4).

Edinsel melanositik nevusler 3  gruba
ayrilmaktadir. Dermoepidermal bileskede
bulunanlar  junctional, dermiste bulunanlar

intradermal, hem junctional, hem de dermal
Ozelliklerin ikisini birden igeriyorsa birlesik
(kompound) nevus olarak isimlendirilir (3).

1. Junctional Nevus: Diiz yiizeyli kahverengi-
siyah, ¢aplart 1-6 mm olan makillerdir.
Lentigolar ile benzerlikler gosterir. Genellikle
¢ocukluk ve erken yetiskinlikte goriiliir. Ileri
yaglarda kompound veya intradermal nevuse
doniigebilirler (6,15,16). Viicudun her yerinde
goriilebilmektedir. Malign doniisiim nadirdir.

Dermatoskopik olarak siyah ve benekli olarak
gorilirler (16,17).

2. intradermal Nevusler: Sik goriilen
nevuslerden olup vakalarin ¢ogu yetiskindir.

Tablo 2. Melanositik Nevuslerin Gelisme ve/veya Biiyiimelerini Tetikleyen Faktorler (12)

Isik temasi

* Multipl veya ciddi giines yaniklarina neden olan giines temasi

* Aralikli yogun giines temasi
» Kronik orta dereceli giines temas1 (diisiik enlemde ikamet)

* Neonatal fototerapi

Deri hasari

Biil olusturan siiregler

* Tosik epidermal nekroliz/Stevens-Johnson sendromu

* Epidermolizis biilloza-junctional
« Kiikiirt-hardal gazi temasina sekonder gelisen biil

+ Ciddi giines yanig1

Sikatris olusturan siirecler * Liken sklerozis

Sistemik immiinsupresyon

» Kemoterapi, 6zellikle ¢ogukluk ¢agi hematolojik maligniteleri i¢in

* Allogenik kemik iligi transplantasyonu

* Solid organ transplantasyonu, 6zellikle renal

+ Insan immiinyetmezlik virus infeksiyonu/edinsel immunyetmezlik sendromu
* Kronik miyeloid 16semi
* Anti-tiimor nekrozis faktor tedavisi

Artan hormon seviyeleri » Hamilelik

* Biiyiime hormonu (nevus sayisinda degil, hacminde artis)

» Addison hastalig1
e Tiroid hormonu

Diger
* Postoperatif ates

» Cocuklarda atopik dermatit (farkli ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar)

* Nobetler veya elektroensefalografik anomaliler
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Lezyonlar nodiiler ve polipoid goriintimlidiir
(15). Caplart 5 mm’den kii¢iik olup genellikle
ylizde goriiliir (16). Diger melanositik nevuslere
gore agik renkli olmasi ve bazen sapli olmas: ile
ayrilir. Uzerinde telenjiyektazi bulunur ise bazal
hiicreli karsinom ile karisabilir. Sapli olanlar
akrokordon ile ayirict taniya girer (18).
Intradermal nevuslerde malign doniisiim nadirdir
(19).

3. Birlesik  Nevusler: Cocukluk  ve
adolesanlarda siktir. Genellikle 5-10 mm ¢apinda
deriden kabarik, kahverenkli, yuvarlak, simetrik
nevuslerdir. Juctional ve intradermal nevus
ozelligini birlikte gosterirler (20,21). Multipl,
kiigiik, koyu kahve ve siyah renkli alt tipi
pointillist olarak adlandirilir (15).

Diger nevuslere gore daha sik gorilirler.
Viicudun herhangi bir yerinde yerlesebilirler.
birlesik nevuslerin rengi zamanla koyulasip
deriden kabarikligi artar. Junctional nevuslerden
farki yiizeyinde genellikle kil bulunmasidir (18).

Histopatoloji

Epidermisteki nevoid melanosit hiicrelerinin
niikleusu epidermal melanositlerin niikleusuyla
aynt veya daha biiyiiktiir. Nevoid melanositler
cevreleri diizgiin bir epidermis ile ¢evrili yuvalar
bi¢iminde  olusur ve epidermis  nevoid
melanositlerden bir retraksiyon artefakti ile
ayrilir (3,4).

Nevoid melanositler bol, soluk boyanan
eozinofilik bir sitoplazmaya sahiptir ve enzimatik
veya immiinohistokimyasal teknikler
kullanildiginda daha belirgin hale gelen ps6dopod
ya da dentritik uzantilar gdosterebilir. Nevoid
melanositlerin niikleuslar1 vakuole ya da retikiile
goriinlim gosterir ve genellikle bir cekirdekgik
gorillir.  Elektron  mikroskobisinde  nevus
hiicreleri melanositlere benzer, fakat dendiritik
uzantilar1 farklidir (15). Immiinohistokimyasal
profiller tanida bazen degerli olabilir. Dermal
hiicrelerde diisik Ki67 aktivitesi ve HMB45
kaybt benign bir melanositik nevusun tanisini
koymada yardimci olabilir. Edinsel nevusler
melanomlara kiyasla genomik olarak stabildirler
(22). Melanositik lezyonlarin seviyesi
dermatoskopik olarak ta tespit edilebilir (Tablo-
3) (23).

Tam

Melanositik nevuslara klinik olarak tani
konabilir, fakat en Onemli nokta melanom ile
ayirict taninin yapilabilmesidir (1). Dermatoskopi
ve histopatolojik inceleme melanositik nevuslerin
tan1 ve takibinin esasini olusturur.

Sadece birkag adet siipheli lezyon varsa
eksizyon siklikla daha kolay bir yontemdir. Cok
sayida melanositik nevusa sahip hastalarin
takibini biliyilk 0lgiide kolaylastiran birgok
dermatoskopik bilgisiyar programlari mevcuttur.
Seri fotograflar kolaylikla karsilastirilabilir,
dermatoskopik  skorlar  hesaplanabilir  ve
degisimler etkili bir sekilde gdsterilebilir (1).

Ayirict Tam

Pigmente lezyonlarin ayirict tanisinda solar
lentigo, cafe-au-lait makiili, blue nevus,
dermatofibrom, kaposi sarkomu, seboreik
keratoz, epidermal nevus, spitz nevus, piyojenik

graniilom, atipik melanositik nevus, malign
melanom diisiiniilmelidir (4). Pigmente olmayan
lezyonlarin ayiric1  tanmisinda  fibréz  papiil,
verruka, molloskum kontagiozum, dermal

miisinoz, clear cell akantoma diger lezyonlarin
ayirici tanisinda ise konjenital melanositik nevus,
histiyositoma, liken planus, sarkoidoz, psoriyazis,
norofibrom, anjiyom, mongol lekesi
diisiiniilmelidir (4).

Prognoz

Kazanilmis nevuslerin biiyiilk ¢ogunlugunda
bebeklikten sonra ortaya ¢ikip yasamin ikinci ve
ticlincii on yillar1 boyunca en yiliksek sayiya
ulagmas1 ve daha sonra yedinci ve dokuzuncu on
yillarda kaybolmasi gibi siireci vardir. Ileri
yaglarda yeni lezyonlar nadirdir ve siiphe ile
bakilmalidir (4). Fazla sayida nevusiin melanom
riskinde  artisa  yol actigit  ¢alismalarda
gosterilmistir. Tucker’in yaptigi bir calismada
100 veya daha fazla sayida nevuse sahip
hastalarin 25 ve daha az sayida nevuse sahip
hastalara oranla 3.4 kat melanom gelisme riski
bulunmustur. Atipik nevusii olmayanlara kiyasla
10 veya daha fazla atipik nevusii olan hastalarda
goreceli risk 12 kat olarak bulunmustur (24). Bir
melanositik nevus {izerinden yillik melanom
gelisme olasiligi yaklasik 200 000 de 1 olarak
bulunmustur (25).

Tablo 3. Dermatoskopik olarak melanositlerin patolojik korelasyonu (23)

Renk Derideki Anatomik Seviye Patolojik Korelasyon
Siyah Melanin ya keratinositte ya da melanositte Stratum korneum
Kahverengi Melanin ya keratinositte ya da melanositte Dermo-epidermal bileske
Gri Melanin ya melanositte ya da melanofajda Yiizeyel papiller dermis
Mavi Melanin ya melanositte ya da melanofajda Dermis
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Tedavi

Kazanilmig melanositik nevuslerin
¢ogunlugunda tedavi yapilmasina gerek yoktur
(4). Melanositik bir nevus tedavi edilecekse
tercth edilen yontem eksizyondur. Birgok
tahripsel yontem bulunur ancak bu yontemler
genellikle onerilmemekte ve mutlaka patolojik
degerlendirme yapilmalidir (1).

Nevuslerin tam ¢ikarilmasi en iyi eksizyonla
saglanir. Kismen ¢ikarilmis bir nevusiin yeniden
biiylime (psddomelanom) gibi sonuglart olabilir
(26). Melanositik nevuslerin ¢ikarilma
endikasyonlar1  soyledir:  Degisen  lezyon,
melanom kuskusu tasiyan atipik klinik goriiniim,
kozmetik nedenler, tekrarlayan irritasyon (tahris).
Ayrica dermoskopik incelemede siipheli bulunan
lezyonlar ¢ikarilmalidir. Bu endikasyonlarin
Otesinde, rutin olarak nevuslerin ¢ikarilmasi ic¢in
bir neden yoktur (27).

Konjenital Melanositik Nevus

Nevus pigmentosus et pilosus (konjenital killi
nevus), dev nevus, verriikkoz nevus, dev pigmente
nevus ifadeleri ile es anlamli olarak kullanilir (2).
Konjenital melanositik nevusler dogumda mevcut
olan nevuslerdir. Bunlar intraepidermal, dermal
veya her iki yerlesimde de olabilen benign
melanositik proliferasyonlardir. Nadiren
lezyonlar dogumdan sonra veya 2 yil igerisinde
belirirler. Siire disinda farki olmayan bu
nevuslere konjenital tardif nevus denir (27,28).

Epidemiyolojisi

Konjenital nevuslerin  insidansi,  ‘kii¢iik’
konjenital melanositik nevusler ve edinsel
nevusler arasindaki ayirim iyi yapilamadig: igin
ve konjenital melanositik nevuslerin histolojik
paternleri oldukg¢a degistigi i¢in, kesin olarak
bilinmemektedir  (27). Bazi  c¢alismalarda
yenidoganlarin %1 inde konjenital melanositik
nevus goriiliir. Cocuk ve eriskinlerin % 12’sinde
konjenital melanositik nevus bulunur (5).

Etyopatogenez

Konjenital melanositik nevuslerin patogenezi
acikliga kavusmamistir. Belki bir melanosit
onciisiinde (melanoblast) bir ‘de novo mutasyon’
disiinilmistir (27). Bir g¢alismada MCIR
(melanocortin-1-receptor) genotipi ile konjenital
melanositik nevusler arasinda baglanti
bulunmustur (29).

Klinik bulgular

Konjenital melanositik nevusler icin Saglik
Konsensiis Konferans1 Ulusal Kurallar1 (National
Institutes of Health Consensus Conference)
1984’te su siniflamayr Onermistir: 1.5 cm’den
kiigiik ¢apta olanlar kii¢iik, 1.5-20 cm arasi c¢apta
olanlar orta, ve 20 cm’nin iizerinde olanlar ise

biiylik nevusler olarak degerlendirilmistir (1).

Kiigiik ve orta-gapli konjenital melanositik
nevusler siklikla yuvarlak veya ovaldir ve
oldukca simetriktir. Bu lezyonlar dogumda

cogunlukla hafif¢e yiikselmistir ve ten renginde
olabilir. Hipertrikozis olabilir veya olmayabilir
ve perifollikuler hipo- veya hiperpigmentasyon
goriilebilir. Bazi konjenital melanositik
nevuslerin burusuk veya pirtiikli yiizeyi vardir.
Hafifce eleve olarak baslayan lezyonlar zamanla
daha da kabarirlar; renk koyulagmas1 ve verriikoz
goriinim de gorilebilir. Hayatin ilk 1 yili
sirasindaki koyulagsmadan sonra bazi konjenital
melanositik nevuslerin yasla birlikte renkleri
acilabilir (27). Konjenital nevusler diger birgok
defektle beraberlik gosterebilir. Melonositik
nevus sirt orta hattini tuttugu zaman merkezi sinir
sistemin de melanositlerin proliferasyon olasiligi
artar  (30). Konjenital nevuslerde goriilen
dermoskopik 6zellikler: globuller, zeminde diffiiz
homojen pigmentasyon, milia benzeri Kkistler,
hipertrikozis, hif-benzeri yapilar ve perifollikuler
pigment degisiklikleri seklinde olabilir (27).

Histopatoloji

Konjenital melanositik nevus tanisi i¢in nadiren
mikroskopik inceleme gerekir (1). Dermis ve
epidermiste  diizglin  siralanmig,  yuvalar,
katmanlar, kortlar yapan tek tek yerlesen nevoid
melanositlerden olusur. Kazanilmig melanositik
nevusten kesin ayrimi yapilamamaktadir (2).
Papiller ve iist retikiiler dermiste sinirli olan
siradan edinsel nevuslere zit olarak, konjenital
nevusler alt retikiiler dermis, subkutan yag
dokusu, fasiya ve hatta daha derin bir infiltrasyon
sergileyebilir (27).

Tam

Cocuk hastanin bir nevusiiniin dogumda mevcut
olup olmadigini, dolayisiyla konjenital olup
olmadigint  tespit etmek kolaydir. Ancak
yetiskinlerde genellikle bilinmez. Hastanin
ebeveynine sormak genelde ise yaramaktadir(1).
Stiphede kalinan hastalarda biyopsi alinarak tani
dogrulanilabilir (31).

Ayirict Tam

Dev konjenital melanositik nevusler oldukga
6zgiin olsalar da arasira pleksiform
norofibromlarla  karisabilir, ¢iinkii  bunlar
hiperpigmentasyon ve hipertrikoz gdsterebilirler.
Kiiciik konjenital melanositik nevuslerin ayirici
tanisinda konjenital diiz kas hamartomu, atipik
nevus ve melanom yer almaktadir. Orta-capl

konjenital melanositik nevusler i¢in Becker
melanozisi de ayrict tanida disiinilmelidir.
Konjenital nevus igerisinde klinik olarak

farkedilen herhangi bir atipik alanda (renk
koyulagmasi, nodiil olusumu), melanom olasilig1
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mevcuttur  (27). Nevus spilus  konjenital
melanositik nevuslerle sik olarak karistirilir. Ama
bunlar farkli histolojik ve klinik 6zelliklere

sahiptir. Son olarak yetigskinlerde edinsel
melanositik nevusler de ayirici taniya girer
(1,21).
Tedavi
Konjenital melanositik nevuslerin tedavisi

esasen iki faktdre dayanir: artan bir melanoma
progresyon riski ve kozmetik olarak bi¢imsiz
goriinimleri. Konjenital melanositik nevuslerde
esas tedavi cerrahi eksizyondur. Melanom riski
dogumdan itibaren mevcut oldugu icin,
devkonjenital melanositik nevuslerin tedavisi
daha problemlidir. Eger bdyle bir dev nevus
cikarilacaksa, cogu otorler genel anestezi riskini
azaltmak icin, bu prosediirii en az 6 ay ertelemeyi
onermektedir. Eskiden konjenital nevusun daha
acik pigmente ve daha az eleve

hale  gelmesini  saglayan  dermabrazyon
yapilirdi. Son zamanlarda, o6zellikle Avrupa’da
uygulanan, hayatin ilk birka¢ haftasinda yapilan

tekrarlayan kiiretajlar (iist dermiste klivaj
diizlemi oldugu zaman), benzer sonuglar
vermistir. Biiyilk lezyonlarda sikatris ve
epitelizasyonun uzamasi1 dezavantajdir (27).
Kiiciik lezyonlar daha sonra, belki 8-10
yaslarinda lokal anestezinin genelde yeterli
oldugu bir donemde eksize edilebilir (1,4).
Halo Nevus
Lokoderma sentrifigum akuzitum, Sutton

nevus, perinevoid vitiligo olarak ta adlandirilir
(1.6). Melanositik nevusun etrafi  depigmente
halo ile gevrilidir (32).

Epidemiyoloji

Halo nevus ortalama 15 yas olmak {izere,
genellikle 20 yastan kiicliklerde gortliir. Bir
seride goriilldiigli yas araligi 3-42 yas arasi
bulunmustur. Halo nevusun genel insidansi, 20
yas altindaki bireylerde %1 ’den azdir. Erkek ve
kadinlardaki insidansi farkli degildir (27).

Etyopatogenez

Halo nevuslerde, nevus hiicrelerinin yikim
nedeni tam olarak anlasilamamistir (27). Bir
nevus ¢evresinde lenfositlerin birikmesi, komsu
epidermisteki melanositlerin yikimina yol agar ve
depigmente bir alanin olusumuna neden olur.
Ayni zamanda dermoepidermal bileske ve {ist
dermisteki melanositler de immiinolojik saldiriya
ugrar ve siklikla tahrip olurken regresyon gelisir
(1,33). Regresyon gosteren halo nevusu olan
bireylerde, melanom hiicrelerine kars1 gelisen
antikorlar mevcut oldugu, ilk kez Copeman ve
arkadaslari tarafindan gosterilmistir. Bu

antikorlar metastazi olmayan primer melanomlu
hastalarda da belirlenmistir (27).

Klinik Bulgular

Tipik bir halo nevusde, merkezi nevus
genellikle 3-6 mm c¢aptadir, diizenli ve net-sinirl
kenarlara sahiptir ve homojen bir rengi vardir.
Beyaz hale genellikle simetriktir ve birka¢g mm ile
birka¢ cm arasi degisir. Wood lambasi 15181,
haleyi artirir ya da farkettirir. Dermoskopik
olarak, nevusun geri kalan yapilarin1 ¢evreleyen,
simetrik, beyaz, yapisiz bir alan ile karakterizedir
(27). En sik govdede bulunur ve ergenlik
doneminde siktir. Merkezdeki nevus zamanla
pigmentasyonunu kaybeder pembe renge doner ve
yuvarlak veya oval depigmentasyon birakarak
kaybolur (6). Bir yetiskinde halo nevus gorildigi

zaman vitiligo, melanom sorulmalidir. Halo
efekti ~ veren  diger lezyonlarda  ayrica
aragtirilmalidir. Bu yolla bazen regresyon

gosteren bir melanom saptanabilir (33).

Histopatoloji

Nevus etrafindaki dermiste yogun lenfositik
infiltrasyon bulunmasi1 6nemlidir. Nevus hiicreleri
lenfositler arasindadir. Ayni zamanda depigmente
alanlarda bazal tabakada melanositler yoktur.
Elektron mikroskobisinde apopitozisi gosteren
kanitlar mevcuttur (15).

Ayirict Tam

Konjenital nevus, atipik melanositik nevus,
mavi nevus, spitz nevus ve primer melanom veya
melanom metastazi gibi hale ile birlikte olabilen

diger melanositik proliferasyonlar;
Dermatofibrom, seboreik keratoz, yassi verriiler,
molluskum  kontagiyozum,  bazal  hiicreli

karsinom, liken planus, psoriyazis ve sarkoidoz
ayirict tanida disliniilmelidir (27).

Tedavi

Biitiin halo nevuslu hastalarda melanom, atipik
nevus ve vitiligo acisindan kisisel ya da ailesel
anamnez alimmalidir. Her bir halo nevus veya
nevusler asimetri ve atipik melanositik nevus ya
da melanom i¢in kuskulu olabilecek 6zellikler
konusunda dikkatlice gdzlenmelidir (27). Benign
goriiniisli lezyonlar1 tedavi etmeye gerek yoktur
(34).

Spitz Nevus

Sinonimleri epiteloid hiicreli nevus, igsi hiicreli
nevus ve juvenil melanomadir. Genellikle
cocukluk doneminde ortaya ¢ikar ve dogustan
itibaren goriilmesi nadirdir (2,6,35).

Epidemiyoloji

Cerrahi olarak c¢ikarilan melanositik lezyonlar
arasinda, ortalama % 1’1 Spitz nevusun histolojik
karakteristiklerini sergiler. Spitz nevus her 100
000 populasyonda 1.4 oraninda gozlenmistir.
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Spitz nevusler her yas grubunda olusabilseler de
40-50 yaslarindan sonra nadirdirler (27).

Etiyoloji ve Patogenez

Spitz nevusler neredeyse her zaman edinseldir.
Melanomlardan ayirt etmeye yarayabilecek
karakteristik sitogenetik degisimler gosterirler

(36). Yaygin erliptiv Spitz nevusler HIV
infeksiyonu, Addison hastalii, kemoterapi,
hamilelik, puberte ve travma ile iliskili

bulunmustur (27)

Klinik Bulgular

Spitz nevuslerin ¢api, ortalama 8§ mm olmak
lizere, 2 mm-2 cm arasinda degisir (53, 62).
Renkleri  pembeden ten  rengine, koyu
kahverengiye kadar degisebilen, siklikla net
sinirli, kubbe-gekilli papiil veya nodiillerdir. Spitz
nevusler  viicudun  herhangi  bir  yerine
yerlesebilirlerse de bir seride lezyonlarin %
42’sini olusturmak iizere, bas-boyun bolgesi en
sik goriilen alandir. Ust ekstremite, alt ekstremite
ve govdede oldukga esit bir dagilim vardir (27).
Spitz nevusiin bir¢cok klinik varyanti vardir.
Bazilar1 eriiptif ya da grube bicimde ortaya
cikabilir (Agminate Spitz nevus).  Digerleri
sklerotik olup dermatofibroma benzeyebilir.
Pigmente ig hiicreli nevus ya da Reed nevus Spitz
nevusiin predominant olarak jonksiyonel ve
pigmente versiyonu olup genellikle geng
eriskinlerin gogiislerinde goriliir (1,6).

Histopatoloji

Bu lezyonlar tipik olarak, g¢arpici bir bigimde
epidermisten dermise ters-kama seklinde uzanan
biiyiik epiteloid hiicreler, ig hiicreler veya her
ikisinden olusan yuvalar sergiler. Tek diize
hiperplastik bir epidermis iginde yerlesmis,
birbirlerine adeta yapisik olan hiicre yuvalar
‘yagan-yagmur’ denilen goriinime katkida
bulunur. Siklikla hem mononiikleer hem de
multiniikleer dev epiteloid hiicreler gozlenir. Bu
hiicreler alttaki dermise hem tekil hiicreler hem
de yuvalar veya fasikiiller halinde uzanirlar (27).
Amorf6z pembe globiiller epidermiste bulunur ve
bazal membran materyali olan bu yapilara
Kamino cisimcikleri denir. Bu cisimcikler
trikrom boyasi ve tip 4 kollajen i¢in kullanilan
immiinohistokimyasal boyalar ile saptanirlar (6).
Fibrohistiyositik tiimorlerden ayirt edilmesi igin
genellikle S100 boyamasina ihtiyag duyulur.
Reed’in ig hiicreli nevusii dermoepidermal
bileskede siklikla horizontal olarak siralanan ve
zengin pigmentasyon gosteren ig sekilli melanosit
yuvalari igerir. Klinik 06zellikler Spitz nevuse
uyuyorsa ve hasta bir ¢ocuk ise mikroskopik tani
genellikle  kolay  konur. Bunun  aksine
yetiskinlerde Spitz nevus tanisini koymak her

zaman sikintilidir ve terciibeli dermatopatologlar
arasinda bile zorlanma olabilmektedir (1,37).

Ayirict Tam

Spitz nevusun klinik ayiric1 tanist genis olup,
diger melanositik nevusler, 6zellikle dermal
nevusler, hemanjiomlar, piyojenik granulom,
verrli, molluskum kontagiozum, juvenil ve adult
ksantogranulom, dermatofibrom, mastositom ve
adneks tlimorlerini igerir (27).  Lezyonlarin
simetrik olmasi, mitozun atipik olmamasi ve
hiicresel ~ matiirasyonunun  varligi ~ malign
melanomdan ayiriminda onemlidir (D).
Giliniimiizde pigmente lezyonlarin tanisi i¢in sik
olarak kullanilan dermatoskopinin spitz nevus’de
tanist % 56 ile 93 arasinda degismektedir (38).

Tedavi

Bu lezyonlarin  smiflamasi
oldugundan, lezyonun tamaminin histolojik
olarak degerlendirilmesi zorunludur. Ayrica
lezyonlarin yetersiz eksizyonu nedeniyle, % 7-16
oranlarinda niiks goriilmektedir. Otoriin goriisiine
gore, tiim spitz nevusler igin cerrahi sinirlarda
timdr olmayacak bi¢imde, tam bir eksizyon

siklikla  gii¢

tavsiye edilmektedir. Ancak bu tavsiyeyi
herhangi bir atipik 6zellige sahip (klinik ya da
histolojik) lezyonlar i¢in veya erigkinlerde

goriilen spitz nevusler i¢in 6neren klinisyenler de
vardir. Belirgin atipik varyantlar i¢in, ortalama
lecm’lik cerrahi kenar payi tavsiye edilmektedir.
Yine atipik lezyonu olan hastalarin 6-12 ayda bir
periyodik olarak kontrol edilmesi tavsiye
edilmektedir (27).

Balon Hiireli Nevus

Nadir goriilen nevus olup diger melanositik
nevuslere benzer ve klinik olarak ayrimi zordur
(1,15).

Klinik

Nevus etrafinda kahverenkli-sar1 halo bulunur.
Cogunlukla bas ve boyun bdlgesinde sik gdriiliir.
Simdiye kadar 350 vaka rapor edilmistir (39).
Depigmente formlari da tanimlanmigtir (15).

Histopatoloji

Biiyiik, soluk, polihedral balon hiicrelerinden
olusur. Bu hiicreler az sayida melanin igerirler

(6). Balon hiicre sayis1t genelikle %350°nin
ustiindedir. Elektron mikroskobisinde
melanozomlarin  pargalanmasint  ve  nevus

hiicrelerinde balon degisimi goriiliir (15).

Ayrici tanl

Atipik displastik nevusler ve balon hiicreli
melanoma ile yapilmalidir. Balon hiicreli
melanomun hiicreleri genis ve pleomorfiktir ve
lezyonun mimarisi melanomaya benzer (6).

Van Tip Dergisi, Cilt:21, Say1:4, Ekim/2014

264



Melanositik Nevusler

Tedavi _
Tam eksizyon yapilmasi gerekir. Iyi eksize
edilmeyenlerde niiks siktir (39).

Psodomelanom

Rekiiren nevus olarakta adlandirilir (6). Benign
bir nevusiin yetersiz eksizyonu sonrasi gelisen
hem dermatoskopik, hem histopatolojik olarak
yiizeyel yayilan malign melanomu taklit eden
derinin pigmente lezyonudur (40). Genellikle

nevuslere  koter uygulamalar1 veya tras
biyopsilerden sonra goriilir (15).
Klinik

Lezyonlar genellikle sikatris iizerinden gelisir
ve siyah-kahverenkli pigmentasyon gdsterir (41).
Histopatoloji
Atipik  melanositler
sinirhidir, mitoz
proliferasyonu lezyonun disina
gostermez. Papiller veya retikiiler
genellikle fibrozisin olmasi Onemlidir
Ayrica papiller dermiste melanofaj
artmigtir (15).

yalnizca
nadirdir.

epidermiste
Melanosit
yayilim
dermiste
(40).
sayisi

Ayiricl tani

Melanom, displastik nevus ve spitz nevus ile
yapilir (41).

Tedavi

Klinik olarak anormal bulgular yoksa eksizyon
zorunlu degildir (2).

Displastik Nevus

Clark ve arkadaslar1 1978 yilinda B-K mole
syndromu (B ve K aile bas harfi), Lynch ve
arkadaslart1 da aymi yil familyal atipik multipl
mole melanom (FAMMM) sendromu tanimini
yapmislardir. Diger ad1 atipik nevus sendromudur
(1,42). 1992 Ocak ayinda toplanan ABD Ulusal

Saglik  Enstitiisii  konsensus  konferansinda
‘displastik  melanositik nevus’ terminolojisi
yerine ‘yapisal bozuklugu olan nevus’

terminolojisinin kullanilmas1 6nerilmistir (27).

Epidemiyolojisi

Atipik melanositik nevus goriilme siklig ile
ilgili tahminler, tanimlamasit konusunda fikir
birligi olmadigindan, beklendigi lizere genis bir
aralig1 kapsar. Tahminlerin ¢ogu %S5 civarindadir,
ancak ABD’den %53 gibi yuksek tahminler de
bildirilmistir  (27). Avustralya’da ve Yeni
Zellanda’da prevelanst %5-9, Almanya’da %2’
dir (2,43). Bunun aksine hastalarda ¢ok sayida
displastik nevus ve yiiksek melanoma riskinin
oldugu displastik nevus sendromu nadirdir.
Familyal olgularda displastik nevus, artmis
malign melanom riski ile birliktelik gosterir.
Omiir boyu risk %100°diir (43).

Etyopatogenez

Atipik melanositik nevusler etyolojisi tam
bilinmemektedir. Kimi yazarlar nevoseliiler
farklilagmada bir blok sonucu olustugunu
bildirmektedir (2,44). Yapilan c¢alismalarda
hastalarin %25 ile %33’iinde kromozom 9p’deki

CDKN2A tiimdr siipresdor geninde bozukluk
saptanmistir  (2,45,46). Ayrica BRAF gen
mutasyonlar1 da saptanmistir (47).

Klinik bulgular

Atipik melanositik nevusler siklikla gdovdeyi
tutar ve daha az olmakla birlikte sacli deri ve
kadinlarda gogiis, erkeklerde mayo alani gibi
viicudun ortiilii alanlar1 i¢in de egilimi vardir.
Sayilar1 1-2 taneden yiizlerceye kadar degisebilir.
Multipl biiyiik lezyonlar oldugunda, belirgin
oluslart ve varyasyonlar1 dikkat c¢ekicidir. Cok
sayida lezyonlar, bazen lineer alanlar, kiimeler
veya figiire diziler gibi lokal paternler olusturmak
lizere, tlim viicut yiizeyinde rastgele ve yaygin bir
sekilde dagilmaya egilimlidir(27). Adolesan
donem ya da gebelik siiresince ve yogun giines
maruziyetini ya da immiinsiipresyonu takiben
saylca artmaya egilim gosterir (1,48). Daha
biiylik  displastik nevuslerin boyutu 10-15
milimetreye kadar olabilir, birka¢ renkte olabilir,
merkezde eleve ya da koyu bir nodiil igerebilir ve
hatta beyaz regresyon alanlar1 gosterebilir ya da
eritematdz bir sinir1 olabilir. Bu nedenle ABCD
kuralina gére melanom kriterini doldurabilir ve
melanomdan ayirt edilmesi ¢ok zor olabilir.

Atipik klinik ve histolojik &zellikler koti
korelasyon gosterir (1,49).
Displastik nevus sendromunda  skorlama

yontemi gelistirilmistir. Buna gore;

1. lriste 2 yada daha fazla pigmente lezyon

2. 2 mm’ den biiyik 10’dan fazla nevus
bulunmasi

3. Klinik olarak 2 yada daha fazla atipik
melanositik nevus mevcudiyeti

4. Sacli deri 6n boliimlerinde nevus bulunmasi

5. Anormal olarak lokalize olan nevuslar

olarak ifade edilen 5 kriterden 3 tanesinin birlikte
olmasi ile bu sendroma tani konulabilmektedir
(2).

Histopatoloji

Rete ¢ikintilar1 uzamasiyla birlikte bazal
melanosit hiperplazisi; yatay yerlesmis ve komsu
rete c¢ikintilar1 ile birlesen yuvalar olusturan igsi
melanositler; ylizeyel dermal fibrozis ve sitolojik
atipidir (6,50).

Tani

Dermatoskopi ~ ve  histoloji ~ melanositik
nevuslerin tani ve takibinin esasini olusturur (50).
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Ayiricl tani

Ortalama 4-15 mm c¢aptaki pigmente
lezyonlarin ayirict tanist hem melanositik hem de
keratinositik lezyonlar1 kapsar. Melanositik
proliferasyonlar arasinda tanida diisiiniilmesi
gereken ana basliklar basit edinsel nevusler,
kiigik konjenital nevusler ve melanomdur.
[laveten pigmente seboreik keratozlar, solar
lentigolar, liken planus benzeri keratoz, pigmente
aktinik keratozlar, pigmente bowen hastaligi ve
bazal hucreli karsinom pembe, ten rengi,
kahverengi veya koyu kahverengi renk
sergileyebilirler (27).

Tedavi

Melanositik bir nevus tedavi edilecekse tercih
edilen yontem eksizyondur (1,4).

Melanocytic Nevi

Abstract
A melanocytic nevus (mole) is a benign
proliferation/hamartoma composed of pigment-

producing cells called melanocytes. Melanocytic nevi
are commonly divided into two major categories,
congenital and acquired. Congenital nevi are present
at birth or appear within the first year of life and
range from a few millimeters to sizes that may cover
the majority of a body surface area. Melanocytic nevi
are common lesions in patients with light or fair skin
and are less common lesions in dark-skinned
individuals. In general, the benign melanocytic nevus
is small (less than 6 mm), symmetrical, and well-
circumscribed. In this review, the classification,
clinical features, diagnosis, histopathology and
treatment of melanocytic nevi are discussed.

Key words: Melanocytic nevus, congenital, acquired
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